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1 Zusammenfassung / Summary

Bei der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) handelt es sich um
ein Stérungsbild des Kindes- und Jugendalters mit einer Pravalenz von 3 bis 10%.
Bevor longitudinale Studien eine Persistenz der Symptomatik in das
Erwachsenenalter nachweisen konnten, ging man davon aus, dass die Symptomatik,
bestehend aus Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitat, sich im
Jugendalter nach und nach zurickbildet und bis zum Erwachsenenalter
verschwindet. Heute wird ADHS als chronisch psychiatrische Stérung
wahrgenommen, die im Kindesalter beginnt und auch im Erwachsenenalter bestehen
bleiben kann. In Deutschland weist die Stérung im Erwachsenenalter eine Pravalenz
von 3,1% auf. Trotzdem sind in Europa bislang keine ausreichend grofien
epidemiologischen Studien zur Pravalenz von ADHS im Erwachsenenalter verflugbar.
Weiterhin ist wenig darlber bekannt, wie sich die Stérung im spateren

Erwachsenenalter sowie im hoheren Lebensalter prasentiert.

Um die Haufigkeit von ADHS und insbesondere von Stérungen der Hyperaktivitat in
der Bevolkerung abzuschatzen, fihrten wir eine Untersuchung mit Erwachsenen aus
allen Altersgruppen von 18 bis 90 Jahren durch. Die Stichprobe umfasste 329
Manner und Frauen aus der Normalbevolkerung Sudwestdeutschlands. Nach
ausfuhrlicher Literaturrecherche gehen wir davon aus, dass es sich bei unserer
Untersuchung um die erste epidemiologische Studie in Deutschland handelt, die sich
mit den verschiedenen Subtypen der ADHS auseinandersetzt. Die vorliegende Arbeit
konzentriert sich auf den hyperaktiven Subtyp der ADHS. Adulte Hyperaktivitat wurde
anhand des Wender-Reimherr-Interviews und der ADHS-Selbstbeurteilungsskala
diagnostiziert. Zur Differenzierung zwischen normalem Aktivitatsniveau und klinisch
relevanter Hyperaktivitat wurden Normwertskalen fur das Wender-Reimherr-Interview
und das Selbstbeurteilungsinstrument ADHS-SB erstellt. Mit der deutschen Kurzform
der Wender Utah Rating Scale konnte retrospektiv eine mogliche kindliche ADHS
ermittelt werden. Zudem wurden frihere und aktuelle psychische Stérungen, sowie
Probleme in den verschiedenen Lebensbereichen mit Hilfe der Checkliste komorbide

Stérungen und dem Childhood Adverse Environment Index dokumentiert.



Basierend auf dem Wender-Reimherr-Interview konnte bei 6,7% der Erwachsenen
eine ADHS diagnostiziert werden. Davon zeigten 4,9% vorwiegend eine Stérung der
Aufmerksamkeit, 3,6% vorwiegend eine Stdrung der Hyperaktivitat und 1,8% eine
Kombination aus beiden. Eine mutmalliche ADHS Symptomatik im Kindesalter fand
sich retrospektiv bei 15,6% der Teilnehmer. Im Fall-Kontrollgruppen Design wurden
die Personen ohne ADHS der Kontrollgruppe zugeordnet. Diese bestand aus 307
Personen. Der Fokus der Arbeit wurde auf den hyperaktiven Subtyp der adulten
ADHS gelegt. Flr diesen zeigte sich kein geschlechtsspezifischer Unterschied. Bei
einer Altersspanne von 18 bis 90 Jahren konnte in unserer Studie kein signifikanter
Ruckgang von Hyperaktivitdt mit zunehmendem Alter nachgewiesen werden. Adulte
Hyperaktivitat ging in unserer Untersuchung mit verschiedenen Problemen im
Bereich der Alltagsfunktionalitat einher. Betroffene berichteten retrospektiv haufiger
daruber, Probleme in der Schule gehabt zu haben. Ebenso wurden Schwierigkeiten
in der Partnerschaft und mit Freundschaften viel haufiger angegeben als in der
Kontrollgruppe. Auch im sozialen Bereich zeigte sich die Gruppe der ADHS deutlich
belasteter. Erwachsene mit hyperaktiver ADHS berichteten in unserer Untersuchung
zehnmal haufiger dartber, eine Straftat und viermal so haufig ein Verkehrsdelikt
begangen zu haben als Erwachsene ohne ADHS. Sowohl im Kindesalter als auch im
Erwachsenenalter konnten Zusammenhange zwischen der Auspragung adulter
Hyperaktivitat und dem Vorliegen von komorbiden Stérungen hergestellt werden. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe berichteten hyperaktive Erwachsene retrospektiv
haufiger Uber Tic-Stérungen sowie trotzig-oppositionelles Verhalten in ihrer Kindheit.
Im Erwachsenenalter war Substanzgebrauch die haufigste Komorbiditat unter den

Personen mit Hyperaktivitat.

Unsere Untersuchung zeigt, dass es sich bei dem hyperaktiven Subtyp der ADHS um
eine haufige Stérung handelt, von der Frauen und Manner jeden Lebensalters
betroffen sein kdnnen. Die Erkrankung ist mit einer deutlichen Belastung und
Einschrankung der Lebensqualitat im Kindes- und Erwachsenenalter verbunden.
Demnach sollte der adulten Hyperaktivitat mehr Aufmerksamkeit in der Forschung
sowie im klinischen Alltag entgegengebracht werden. Misserfolge in der Ausbildung,
Probleme im Sozialleben, Verkehrsdelikte sowie Straftaten kdnnen durch rechtzeitige

Diagnostik und Behandlung somit gegebenenfalls verringert werden.



The prevalence of hyperactive disorders in a German sample

Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a common childhood disorder
characterized by inattention, impulsivity, and hyperactive behavior. Prevalence
ranges between 3 and 10%. It was assumed that ADHD is a childhood disorder,
generally outgrown by adolescence, until follow-up studies indicated that the disorder
persists into adulthood in two-thirds of the cases. ADHD is now known as a chronic
psychiatric syndrome with childhood-onset and an estimated prevalence of 3.1% in

Germany.

Due to the lack of epidemiological studies on ADHD among adults in Europe, our
study investigates adult hyperactivity using a life span perspective. This study
estimates the prevalence and correlates of adult hyperactivity in a German sample
aged 18-90 years. The case-control study included 329 women and men of the
general population of south-western Germany. As far as we know, this is the first

epidemiological study that focuses on subtype diagnosis of adults in Germany.

We determined present hyperactivity on the basis of two different methods: The
german version of the observer rated Wender Reimherr Adult Attention Deficit
Disorder Rating Scale (WRAADDRS) and the self- rating scale ADHD-SR. The semi-
standardized interview refers to the Utah criteria, while the self-rating instrument
ADHD-SR is based on DSM-IV criteria. To distinguish between normal activity levels
and above-average symptoms of hyperactivity, we used the t-test for the
hyperactivity subscales in the WRAADDRS and the ADHS-SR. To assess
retrospective childhood symptoms, we used the German short version of the Wender
Utah Rating Scale (WURS-k). To gather information about comorbidity and maijor life
activities, we used the Childhood Adverse Environment Index (CAEI) and the

checklist of comorbid disorders.

The estimated prevalence for adult ADHD in our sample was 6,7% based on the
investigator rating WRAADDRS. 12 subjects (3,6%) were diagnosed with
predominantly hyperactive ADHD, 16 subjects (4,9%) with predominantly attention
deficit disorder and 6 (1,8%) with the combined type of ADHD. The prevalence of
self-rated childhood ADHD symptoms was 15,6% based on a cut-off score = 30 in the
WURS-k. The control group included 307 subjects without ADHD.



Our results support that hyperactivity is a common subtype in childhood ADHD with
persistence into adulthood. They do not show any gender differences in the
hyperactive subtype of ADHD. In our sample with an age span of 18-90 years, we did
not find a significant decline of hyperactivity symptoms over age. Adult hyperactivity
was associated with a number of adverse outcomes across the lifespan. In
adolescence problems in school were six times more common among people with
hyperactivity than in controls. However, in adulthood, our results did not show an
increased rate of problems in job performance. Compared to the control group, adults
with hyperactivity were more likely to encounter difficulties in marital life and in social
relationships. We also found that hyperactive adults committed four times as many
traffic offenses and ten times as many crimes. Compared to healthy controls, adults
with hyperactive ADHD were affected more often by oppositional defiant disorder and
tic disorder during their childhood. In adulthood, the most common comorbid

condition among hyperactive adults was substance abuse.

Our results indicate that adult hyperactivity may be responsible for poor educational
outcomes, poor social functioning, traffic offense, crime, and substance abuse. To
avoid these adverse effects, it is important to diagnose and treat the disorder as early

as possible.



2 Einleitung

2.1 Historischer Hintergrund

Als der deutsche Psychiater Heinrich Hoffmann 1844 einen Gedichtband mit
lllustrationen fur seinen dreijahrigen Sohn als Weihnachtsgeschenk anfertigte, mag
er wohl nicht geahnt haben, dass er mit seinen Charakteren im Struwwelpeter die
Kernsymptomatik einer psychiatrischen Erkrankung beschrieb, welche wir heute als
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bezeichnen. Bei der
Beschreibung des Zappel-Philipps, ,doch der Philipp horte nicht, was zu ihm der
Vater spricht. Er gaukelt und schaukelt, er trappelt und zappelt auf dem Stuhle hin
und her®, werden die beiden Hauptsymptome der ADHS bereits sehr trefflich
formuliert (Muller et al., 2011).

Als Erstbeschreiber der Storung gilt der englische Kinderarzt Frederic Still, der 1902
in einer Vortragsreihe am Londoner Royal College of Physicians Uber Kinder aus
seiner Praxis berichtete, deren Verhalten durch Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und die Unfahigkeit sich zurlckzuhalten, gepragt waren. Diese Symptomatik fasste
er unter der Bezeichnung ,Minimal brain dysfunction“ zusammen (Mdller et al., 2011).
1968 wurde die Stérung zum ersten Mal in der zweiten Ausgabe der ,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder (DSM)“ unter dem Begriff ,hyperkinetische
Reaktion in der Kindheit® aufgelistet. Wahrend in der zweiten Fassung die
Hyperaktivitat im Vordergrund stand, erfolgte in der dritten Auflage des Manuals ein
Wechsel hin zum Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, das nur ein fakultatives
Vorhandensein von Hyperaktivitdt forderte. Die bis heute gultige DSM-IV-
Klassifikation aus dem Jahr 1994 unterscheidet drei Subtypen mit vorwiegend
unaufmerksamen, hyperaktiven oder kombinierten Symptomen (Wender et al.,
2001).

Dass auch Erwachsene von der Stérung betroffen sind, wurde zunachst in den
siebziger Jahren von Paul H. Wender in den USA propagiert. Er beobachtete, dass
die Eltern von Kindern mit ADHS haufig selbst Symptome der Stérung aufwiesen.
1995 erschien seine Monographie Uber das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom bei

Erwachsenen (Krause und Krause, 2009).



Auch heute ist das Krankheitsbild Gegenstand von zahlreichen Forschungsprojekten
und Thema kontroverser Diskussionen in den Medien, da Teilaspekte des

Stoérungsbildes noch nicht vollstandig verstanden sind.

2.2 Terminologie

Fir die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) findet sich in der
Literatur eine Vielzahl von unterschiedlichen Bezeichnungen und Abklrzungen. Die
deutsche Version der DSM-IV bezeichnet das Syndrom als Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung, kurz ADHS, wahrend die ICD-10 den Begriff der
Hyperkinetischen Stérung (HKS) verwendet. Dennoch hat sich im deutschen
Sprachgebrauch der Begriff der ADHS etabliert, auch wenn er in der ICD-10 so nicht
vorkommt. In der vorliegenden Arbeit wird auf die Bezeichnung ADHS

zuruckgegriffen (Dilling et al., 2000; American Psychiatric Association, 1994).

2.3 Epidemiologie

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist eine der haufigsten
Stoérungsbilder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, von der Jungen haufiger
betroffen sind als Madchen (Verhaltnis zwischen 1:2 bis 1:3). Man vermutet eine
Pravalenz zwischen 3 und 10 % (Wender et al., 2001). Einer Metaanalyse zufolge

liegt die weltweite Pravalenz bei 5,29% (Polanczyk et al., 2007).

Prospektive Verlaufsstudien von Kindern mit ADHS ergaben, dass bei zwei Drittel der
Falle die Stérung auch im Erwachsenenalter, mit unterschiedlicher Auspragung der
Symptome, bestehen bleibt (Manuzza et al.,, 1993; Rasmussen and Gillberg, 2000
and Barkley et al., 2002b). In einer grol3en internationalen epidemiologischen Studie
zur Pravalenz von ADHS bei Erwachsenen fand man eine transnationale Pravalenz
von 3,4%. In Deutschland wurde eine Pravalenz von 3,1% festgestellt. In
wohlhabenden Landern kam die Stérung haufiger vor als in weniger wohlhabenden
(Fayyad et al., 2007). Mit 3199 Teilnehmern zwischen 18 und 44 Jahren stellt die
National Comorbidity Survey Replication in den USA die einzige Studie dar, die auf
einer national reprasentativen Stichprobe basiert. Die Pravalenz von ADHS bei
Erwachsenen wurde auf 4,4% geschatzt (Kessler et al., 2006). Eine deutsche
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Untersuchung mit 1633 Probanden zwischen 18 und 64 Jahren erzielte eine
Pravalenz von 4,7% fur die adulte ADHS nach DSM-IV (De Zwaan et al., 2012).

Leichte Diskrepanzen unter den beschriebenen Pravalenzraten beruhen auf der
uneinheitlichen Verwendung von diagnostischen Instrumenten und beeintrachtigen
damit die Vergleichbarkeit von epidemiologischen Studien. Der Groldteil der Studien
basiert auf den DSM-IV Kriterien. Diese Kriterien, bestehend aus Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitat und Impulsivitat, wurden ursprianglich an Kindern entwickelt und bilden
die Symptomatik im Erwachsenalter unzureichend ab (Rdsler et al., 2010a). Folglich
wird die Haufigkeit der Stérung im Erwachsenenalter tendenziell unterschatzt.
Zusammenfassend kann ADHS auch im Erwachsenenalter als haufige psychiatrische

Erkrankung bezeichnet werden (Simon et al., 2009).

2.4 Atiologie

Es wird angenommen, dass es sich bei ADHS um eine Erkrankung mit
multifaktorieller Vererbung handelt. Darunter versteht man ein Zusammenspiel
multipler Gene und Umweltfaktoren, wobei die genetische Komponente Uberwiegt
(Comings et al., 2001). Im Rahmen eines polygenetischen Ansatzes kommt es zu
einer Kombination aus kleinen Veranderungen an einer Vielzahl von Genen, welche
zur Entstehung der Krankheit fihren koénnen (Spencer, 2008). Der Anteil der
Vererbung fur ADHS im Kindes- und Jugendalter liegt bei 75% und ist somit fur eine
psychiatrische Erkrankung als hoch anzusehen (Faraone et al., 2005a). Bei ADHS im
Erwachsenenalter fallt der Anteil der Vererbung mit circa 30% laut einer
niederlandischen Studie deutlich geringer aus (Boomsma et al., 2010). Daneben
konnten einige Umweltfaktoren nachgewiesen werden, bei denen es sich
hauptsachlich um biologische Einflussfaktoren vor oder kurz nach der Geburt
handelt. Mit einem achtfach erhéhten Risiko fur die Entwicklung der Erkrankung stellt
eine ADHS Erkrankung der Eltern dabei den gréf3ten Risikofaktor dar (Mick et al.,
2002).

Molekulargenetische Untersuchungen und die Tatsache des therapeutischen Effekts
von Stimulantien weisen auf eine Dysfunktion im dopaminergen, noradrenergen und
nikotinergen Neurotransmittersystem hin (Cook et al., 1995; Faraone und Biederman,

1998; Solanto, 2002). Die durch strukturelle und funktionelle Bildgebung gezeigten
10



Veranderungen im prafrontalen Kortex und den Basalganglien bei Kindern mit ADHS
konnten bei Erwachsenen mit ADHS bestatigt werden. Diese deuten auf eine
persistierende neurobiologische Abweichung hin, welche die
Aufmerksamkeitsregulation und die exekutiven Funktionen beeinflusst (Rdsler et al.,
2010a).

Bei der neuropsychologischen Betrachtung der ADHS hat sich das ,Dual-Pathway
Modell“ nach Sonuga-Barke durchgesetzt. Danach spielen bei der ADHS zwei
unterschiedliche neuropsychologische Prozesse eine Rolle: Es kommt zu einer
Stoérung der Selbstregulationsprozesse, wobei Dysfunktionen im exekutiven System
nachgewiesen werden konnten, die fur die Planung, Inhibition und Kontrolle von
Aufgaben von Bedeutung sind. Vor allem die mangelnden inhibitorischen
Kontrolimechanismen scheinen fir die ADHS eine zentrale Rolle zu spielen, was
letztlich zu einer Stérung der qualitativen und quantitativen Bewaltigung von
Aufgaben fihrt. Daneben liegt eine Stérung der Motivation vor, bei der es zu einem
Vermeidungsverhalten gegenlber aversiv erlebten Verzégerungen, der sogenannten
.delay aversion“, kommt. Betroffene bevorzugen Aufgaben mit unmittelbarer anstatt
verzogerter Belohnung. Unumgehbare Verzégerungen werden als lastig empfunden

und mdglichst durch andere Reize ausgefillt (Sonuga-Barke, 2002).
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2.5 Diagnostik

2.5.1. Diagnostik der ADHS im Kindesalter

Fir die Diagnose einer Hyperkinetischen Stérung (HKS) nach ICD-10, (Dilling et al.,
2000) beziehungsweise einer ADHS nach DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) mussen verschiedene Kriterien aus den Bereichen
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitdt vorhanden sein. Die

diagnostischen Kriterien ICD-10 werden in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: ICD-10 Forschungskriterien fir die Hyperkinetische Stérung (Rosler,
2001)

HKS- Diagnose nach ICD- 10

Unaufmerksamkeit (9 Merkmale) Uberaktivitat (5 Merkmale)
» Sorgfaltsfehler * fuchteln mit Hianden und FufRRen

e Durchhaltemangel * nicht sitzen bleiben konnen

* nicht zuhdren kdnnen * Herumlaufen/ Unruhegeflnhl

* Erklarungen nicht folgen kénnen * unndtig laut

* Organisationsmangel  Uberaktivitat nicht beeinflussbar
* vermeiden ungeliebter Aufgaben

* verlieren von Gegenstanden Impulsivitat (4 Merkmale)

* externe Stimuli lenken ab * mit Antworten herausplatzen

* nicht in einer Reihe warten konnen
* andere haufig stéren
e exzessives Reden

vergesslich im Alltag

Beginn der Storung vor dem 7.
Lebensjahr

Fir die Diagnostik der ADHS stehen uns zwei Klassifikationssysteme zur Verfligung,
die sich beide auf von auflen leicht beobachtbare Verhaltensmerkmale stutzen.
Diese sind auf typisch kindliche Lebenssituationen in der Schule oder beim Spielen
zugeschnitten. Der Symptomkomplex der Unaufmerksamkeit stimmt inhaltlich in
beiden Klassifikationssystemen Uberein. Wahrend die DSM-IV die beiden
Symptomkomplexe der Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt in  einem
Merkmalskomplex zusammenfasst, trennt die ICD-10 diese beiden Kategorien (siehe
Tabelle 1).

Fir eine Diagnose nach ICD-10 (F 90.0) werden sechs von neun
Aufmerksamkeitsdefizitsymptomen, drei von funf Hyperaktivitatssymptomen und ein

von vier Impulsivitatsmerkmalen vorausgesetzt. Fur eine DSM-IV Diagnose werden
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jeweils mindestens sechs Symptome von Unaufmerksamkeit oder von Hyperaktivitat
und Impulsivitdt gefordert. Demnach fallen Pravalenzraten nach DSM-IV
erwartungsgemal hoher aus als nach ICD-10, da die DSM-IV auf die Kombination
aus beiden Symptomblocken als notwendige Diagnosevoraussetzung verzichtet.
Daruber hinaus werden, unabhangig davon welches Klassifikationssystem verwendet
wird, vier weitere Kriterien gefordert: Die Symptomatik muss vor dem siebten
Lebensjahr beginnen, eine Persistenz von mindestens sechs Monaten aufweisen,
verschiedene Lebensbereiche beeinflussen und eine deutliche Beeintrachtigung der
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit nach sich ziehen. Es sollte
sichergestellt werden, dass die Symptome nicht durch eine andere psychische
Stoérung bedingt sein kdnnen (Dilling et al., 2000; American Psychiatric Association,
1994). Fur die flnfte Edition der DSM-Kriterien wird erwagt, das Alter bei
Krankheitsbeginn vom siebten Lebensjahr auf das zwolfte Lebensjahr anzuheben

(American Psychiatric Association, 2010).

Weiterhin unterscheiden sich die Klassifikationssysteme hinsichtlich ihrer Einteilung
in Subtypen. Die DSM-IV unterscheidet je nach Auspragung der Symptome drei
verschiedene Subtypen: Zunachst die ADHS vom Mischtyp 314.01, fur deren
Diagnose Kriterien von Unaufmerksamkeit, als auch von Hyperaktivitat und
Impulsivitat gefordert werden. Weiterhin die ADHS vom vorwiegend
unaufmerksamen Typus 314.00, bei der lediglich Symptome aus dem Bereich der
Aufmerksamkeitsstorung erflllt werden mussen und schliefdlich die ADHS vom
vorwiegend hyperaktiv- impulsiven Typus 314.01, bei der nur Merkmale von
Hyperaktivitat und Impulsivitat zur Diagnose notwendig sind (American Psychiatric
Association, 1994). Die ICD-10 Diagnose Einfache Hyperaktivitats- und
Aufmerksamkeitsstérung entspricht nach DSM-IV dem Subtyp ADHS vom
Mischtypus. DarlUber hinaus beschreibt die ICD-10 eine Aufmerksamkeitsstorung
ohne Hyperaktivitat sowie eine Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens, bei
der neben den Kriterien flr eine ADHS auch eine Stérung des Sozialverhaltens

vorhanden sein muss (Dilling et al., 2000).
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2.5.2. Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter

Bisher existiert kein neurobiologisches, bildgebendes oder anderes Testverfahren,
welches direkt auf die Diagnose einer adulten ADHS schlielen lasst. Bei der
Diagnosestellung des Syndroms im Erwachsenenalter handelt es sich folglich immer
um einen individuellen Entscheidungsprozess (Rdsler et al., 2006): Neben der
retrospektiven Erfassung der Symptome in der Kindheit sollen die diagnostischen
Kriterien nach DSM-IV, die ICD-10 Forschungskriterien und die Utah-Kriterien
abgefragt werden. Daneben muss auf die spezielle Psychopathologie der ADHS,
sowie die Symptomauspragung und Persistenz eingegangen werden. Entscheidend
ist weiterhin, ob das Syndrom die Lebensqualitdt mindert oder andere funktionelle
Beeintrachtigungen mit sich zieht. Da ADHS allein im Erwachsenenalter eine seltene
Diagnose darstellt, darf auf die Erfassung komorbider Stérungen nicht verzichtet
werden. Von komorbiden Leiden spricht man, wenn die Kombination ADHS mit einer
weiteren anerkannten Stérung Uberzufallig haufig zu beobachten ist (Rosler et al.,
2006).

In der Diagnostik der adulten ADHS werden haufig Rating-Skalen verwendet. Dabei
handelt es sich um gut vergleichbare und zeitdkonomische Fragebdgen, die Uber ein
Graduierungssystem verfligen, wodurch eine quantitative Einordnung der Symptome
ermdglicht wird. Dies erlaubt eine objektive Beobachtung des Krankheitsverlaufs
wahrend einer Therapie (Rdsler et al.,, 2008a). Bisher existiert jedoch kein
Goldstandard in der Verwendung dieser Skalen. Vielmehr gibt es zahlreiche ADHS-
Skalen aus verschiedenen Sprachbereichen und kaum international gebrauchliche
Instrumente (Roésler et al.,, 2006). Grundsatzlich kénnen Fremd- und
Selbstbeurteilungsinstrumente differenziert werden. Eine Ubersicht der wichtigen
Skalen liefert Tabelle 2. Diverse Methodenstudien konnten belegen, dass die
Selbstbeurteilung bei Erwachsenen eine 6konomische Maoglichkeit darstellt, um
ausreichend zuverlassige Informationen Uber die wichtigsten ADHS Phanomene zu
erhalten (Murphy et al., 2000; Rosler et al., 2004b).

14



Tabelle 2: Uberblick der wichtigsten Rating-Skalen in der Diagnostik der
adulten ADHS (Résler et al., 2006; Rosler und Retz, 2010b)

Skalen, Autoren

CAARS-SR

Conners et al.,
1999

Adult Self Report
Scale (ASRS)
Adler et al., 2006

ADHS-SB
Rosler et al, 2008a

WURS-k
Retz-Junginger et
al., 2003

Wender- Reimherr-

Interview
Wender, 1995

Brown ADD
Brown, 1996

CAARS-OR

Conners et al.,
1999

Merkmale

DSM-IV Merkmale

6 DSM-1V Merkmale

18 DSM-IV
Merkmale

28 Merkmale
Utah-Kriterien

28 Merkmale
Utah-Kriterien

40 Merkmale,
unabhangig von
DSM-IV

DSM-IV
26,30,66 Merkmale

Methode

Selbstbeurteilung

Selbstbeurteilung

Selbstbeurteilung

Retrospektive
Selbstbeurteilung

Interview mit

trainiertem Experten

Fremdbeurteilung

Fremdbeurteilung

Anwendung

10-20 Minuten
Englisch

5 Minuten

WHO Instrument,
Deutsch, Englisch,
Spanisch,
Franzosisch

9 Minuten
HASE-Instrument
Deutsch

10 Minuten
HASE-Instrument
Deutsch,
Franzosisch, etc.

20 Minuten,
HASE-Instrument
Englisch, Deutsch:

Rosler et al., 2008a

15 Minuten
Englisch

10-20 min
Englisch
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2.6 Symptomatik

2.6.1. Symptomwandel im Erwachsenenalter

Auch im Erwachsenenalter bleiben die Grundzige der Erkrankung mit den
Symptomen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat erhalten. Haufig
jedoch ist die Symptomatik bei Erwachsenen uneinheitlicher und komplexer als bei
Kindern (De Quiros und Kinsbourne, 2001). Hyperaktivitat kann sich als subjektives
Gefuhl der Ruhelosigkeit, Schwierigkeiten sich zu entspannen oder Dysphorie bei
Inaktivitat manifestieren. Unaufmerksamkeit prasentiert sich bei Erwachsenen als
mangelnde Detailfokussierung, Vergessen von Verabredungen und dem Verlieren
des roten Fadens bei Gesprachen (Asherson et al., 2007). Im Sinne einer
chronischen Erkrankung, die sich in verschiedenen Lebensabschnitten manifestiert,
unterliegt die ADHS einer biographischen Dimension. Die Symptomatik wird durch
einen jahrelangen Anpassungsprozess bestimmt und kann sich hinter emotionalen
Problemen, Personlichkeitsstorungen und komorbiden Stdérungen verbergen
(Wender et al., 2001). Demzufolge stellt sich die Frage, inwieweit sich die DSM-IV
Kriterien, welche fur Kinder und Jugendliche entwickelt worden sind, geeignet sind,
das Krankheitsbild im Erwachsenenalter vollstandig abzubilden. Alle 18
diagnostischen Merkmale der DSM-IV beziehen sich auf von aufen leicht
beobachtbare Verhaltensweisen und verzichten auf die Erfassung eines
psychopathologischen Befundes, wie es in der Erwachsenenpsychiatrie Ublich ist
(Rosler et al., 2006).

Paul Wender (1995) hat mit den Utah-Kriterien einen eigenstandigen diagnostischen
Ansatz geschaffen, der die Symptomatik der Stérung im Erwachsenenalter erfassen
soll. Neben den Symptomen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat
kommen fiinf weitere hinzu: Desorganisation, emotionale Uberreagibilitat, affektive
Labilitat, mangelnde Temperamentkontrolle und Impulsivitdt. Jedoch wird die

Impulsivitat nicht als obligates Symptom angesehen. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Utah- Kriterien nach Paul Wender (Résler, 2001)

Utah- Kriterien zur Diagnostik der adulten ADHS
Aufmerksamkeitsstorungen (obligat)  Uberaktivitat /Ruhelosigkeit (obligat)

* Konzentration * Innere Unruhe, Ubererregt
* Abwesendsein, Tagtraumen * Immer in Bewegung
* Ablenkbarkeit » Zappelig, mit Fingern tippen, mit
* Unkonzentriert Fulen wippen
* Vermeiden ungeliebter Arbeiten
Affektlabilitat
Temperament * Haufige Stimmungswechsel
e Irritierbar und argerlich im * Bis zu einem Tag dauernde
Strallenverkehr, bei der Arbeit Verstimmungen
* Leicht erregbar ,Hitzkopf* » Phasen der Uberstimulation
* Kontrollverlust bei * Fuhlt sich schnell gelangweilt
Temperamentausbruch
Desorganisation
Emotionale Uberreagibilitit * Probleme bei der Organisation in
* sich schnell Gberfordert fihlen Schule, Haushalt, Arbeit
* verminderte Resistenz gegenuber * Fehlendes Durchhaltevermdgen,
Alltagsbelastungen neue Dinge beginnen, bevor alte
beendet sind
Impulsivitat * Vergesslich beim Einhalten von
* Dinge tun ohne nachdenken Verabredungen oder
* Andere unterbrechen, reden ohne Telefonruckrufen, Schlissel und
Reflexion Brieftasche vergessen
* Aufgaben schnell erledigen, * Nichtin Gang kommen, alles in
Details vergessen letzter Minute tun
* Impulsives Kaufen, Probleme Geld * Unfahig Zeit fur Familie oder

zu verwalten Hobbys zu finden
* Ungeduldig, nicht warten kdnnen

Neben dem diagnostischen Ansatz von Wender gibt es weitere Konzepte, deren
Symptomatik Uber die DSM-IV Kriterien hinausgehen und in Tabelle 4
veranschaulicht werden. Browns Konzept sieht eine Einteilung in funf Cluster vor.
Hyperaktivitdt und Impulsivitdt werden nicht als obligatorische Symptome
angesehen. Der Schwerpunkt liegt auf den kognitiv-emotionalen Veranderungen der
Erkrankung (Brown, 1996). Den Aspekt der Stimmungsregulation und der affektiven
Interferenzen greift neben Brown auch Conners in seinen Skalen fur Erwachsene
(CAARS) auf, welche aus einem vierteiligen Symptomkomplex bestehen (Conners et
al., 1999).
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Tabelle 4: Ubersicht iiber die verschiedenen Diagnosekonzepte der ADHS

DSM-IV UTAH ADD Brown CAARS Conners
Unaufmerksamkeit Unaufmerksamkeit Konzentration Aufmerksamkeit/
i i . o Gedachtnis
Hyperaktivitat Hyperaktivitat Arbeitsorganisation
i . . Hyperaktivitat/
Impulsivitat Affektlabilitat Antrieb Ui
Temperament Arbeitsgedachtnis Impulsivitat/
Stressintoleranz Affektive Emotionale Labilitat
Desorganisation ieiieenzen Selbstkonzept
Impulsivitat

Eine weitere Problematik besteht darin, dass die Erkrankung durch einen stark
dimensionalen Charakter gepragt ist. Einzelne ADHS Symptome in leichter
Auspragung sind in der Bevdlkerung weit verbreitet, ohne dabei von pathologischer
Bedeutung zu sein (Asherson, 2004). Bislang existiert kein objektives Testverfahren,
welches direkt auf das Vorliegen einer ADHS schliel3en lasst. Dadurch ergibt sich in
der klinischen Praxis die Problematik, ab wann eine therapiebedurftige Erkrankung
vorliegt. Nach Asherson (2007) sollte die Schwelle anhand der klinischen Diagnostik
gesetzt werden. Eine ausgepragte Symptomatik liegt vor, wenn der Patient und
dessen personliches Umfeld unter den Symptomen leiden und dazu flhren, dass
seine psychosozialen Funktionen beeintrachtigt werden oder gesundheitliche

Komplikationen entstehen.

Es kann demnach festgehalten werden, dass sowohl die DSM-IV Kriterien als auch
die ICD-10 Kriterien der Symptomkomplexitat der ADHS im Erwachsenenalter nicht
gerecht werden und die zusatzliche Verwendung von diagnostischen Kriterien, wie

von Wender, Brown und Conners gefordert, notwendig erscheint.
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2.6.2. Komorbide Stérungen

ADHS ist in jedem Lebensalter mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fur komorbide
psychiatrische Stérungen assoziiert. Von komorbiden Stérungen spricht man, wenn
die Kombination ADHS mit einer weiteren anerkannten Stérung Uberzufallig haufig zu
beobachten ist. 65-89% aller ADHS Patienten im Erwachsenenalter leiden zusatzlich
an einer oder mehreren psychiatrischen Stérungen (Biederman et al., 1993; Spencer
et al., 2005; Kessler et al., 2006).

Die Lebenszeitpravalenz flr Depression bei Erwachsenen mit ADHS liegt bei 35-50%
und ist somit hoher als in der Allgemeinbevdlkerung bei circa 15%. Ebenso erhdht
mit 40-60% ist die Wahrscheinlichkeit fur ADHS Patienten im Laufe ihres Lebens
eine Angststérung zu erleiden (Biederman et al., 1993; Spencer et al., 2005; Kessler
et al., 2006). Weiterhin ist die Stérung mit einem drei- bis vierfach erhéhtem Risiko
fur Substanzmissbrauch assoziiert (Kessler et al., 2006; Fayyad et al., 2007). In
prospektiven Studien, bei denen hyperaktive Kinder mit einer gesunden
Kontrollgruppe verglichen wurden, hatten 18-23% der hyperaktiven Kinder im
Erwachsenenalter eine antisoziale Personlichkeitsstorung, wahrend diese in der
Kontrollgruppe nur in 2 bis 2,5% der Falle nachgewiesen werden konnte (Weiss et al.
1985; Manuzza et al., 1993). In einer deutschen Gefangnispopulation wurde unter
jungen mannlichen Straftatern eine signifikant erhdhte ADHS Pravalenz von 45%
festgestellt (Rdsler et al., 2004a). ADHS und Borderline Personlichkeitsstérung (BPS)
kommen haufig als komorbide Stérungen vor. Oft lassen sich die beiden
Stérungsmuster nicht zuverlassig differenzieren (Philipsen, 2006; Philipsen et al.,
2008). Fossati und Kollegen (2002) gehen davon aus, dass die kindliche ADHS
einen Risikofaktor in der Entstehung der Borderline Personlichkeit darstellt. Die
Wahrscheinlichkeit im Laufe des Lebens eine Essstérung wie Bulimie oder Binge-
Eating-Stérung auszubilden, ist bei Erwachsenen mit ADHS mit 3-9% deutlich erhdht
(Kooij et al., 2004; Kessler et al., 2006). Das psychosoziale Outcome von Patienten
mit ADHS und einer oder mehreren komorbiden Stérungen ist schlechter als das bei

alleiniger ADHS und damit von bedeutender klinischer Relevanz (Sobanski, 2006).

Zunehmend beschaftigt sich die Forschung auch mit der Beeintrachtigung der
Alltagsfunktionalitdt und der Lebensqualitdt bei ADHS im Erwachsenenalter. Die
Erkrankung geht haufig einher mit schwacheren Leistungen in Schule, Ausbildung

oder Beruf und somit geringerem soziodkonomischem Status (Rasmussen and
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Gillberg, 2000; Murphy et al., 2002; Secnik et al., 2005). Eine Studie von Barkley und
Kollegen (2006) ergab, dass Erwachsene mit ADHS haufiger ihren Arbeitsplatz
wechseln und haufiger Probleme mit Kollegen und Vorgesetzten haben. Betrachtet
man das Sexualverhalten, weisen sie eine erhdohte Anzahl unerwlnschter
Schwangerschaften im jlingeren Lebensalter, sowie eine hbéhere Zahl an sexuell
transmittierten Krankheiten auf. Auffalliges Verhalten im Stralenverkehr stellt eine
weitere Einschrankung im Alltag der Betroffenen dar: Das Unfallrisiko ist erhoht,
ebenso die Wahrscheinlichkeit far Geschwindigkeitsuberschreitungen,
FUhrerscheinverlust und Fahren unter Alkoholeinfluss (Beck et al., 1997; Sobanski et
al., 2008; Strohbeck-Kuhner et al., 2006). In Partnerschaften oder Familien mit einem
ADHS Betroffenen konnten hohere Trennungs- und Scheidungsraten sowie
Unzufriedenheit und Belastungssymptome bei den engen Angehdrigen aufgezeigt
werden (Minde et al., 2003; Eakin et al., 2004).
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2.6.3. Hyperaktivitat

Die vorliegende Untersuchung befasst sich vor allem mit der hyperaktiven
Symptomatik der ADHS. Der Begriff Hyperaktivitat setzt sich zusammen aus dem
vom altgriechischen abgeleiteten hyper ,uber” sowie dem aus dem lateinischen
hervorgehenden agere ,handeln, tatig sein“. Unter Hyperaktivitat versteht man einen
ubermafigen und ziellosen Bewegungsdrang im Rahmen geistiger oder korperlicher
Unruhe. Die Begriffe Hyperaktivitat, Rastlosigkeit und Zappeligkeit werden haufig

synonym verwendet (Sachdev und Kruk, 1996).

Das Symptom der Hyperaktivitat ist jedoch keineswegs spezifisch flir ADHS,
vielmehr kann es im Rahmen zahlreicher organischer und nicht-organischer
psychiatrischer Erkrankungen vorkommen. Affektive Stérungen, psychotische
Stérungen, Angststérungen und Essstorungen sind neben der ADHS mdgliche
Erkrankungen, die typischerweise mit Rastlosigkeit einhergehen. Als organische
Ursachen kommen vor allem das Delir, das Restless-Legs Syndrom oder eine
Nebenwirkung von Medikamenten in Frage. Im hdheren Lebensalter sollte immer
auch eine dementielle Entwicklung als Ursache fur Hyperaktivitat in Betracht
gezogen werden (Sachdev und Kruk, 1996). Diese differentialdiagnostischen
Uberlegungen sollte man bei einer Diagnosestellung im Erwachsenenalter stets im
Auge behalten. Entscheidend ist, dass bei der ADHS die Symptomatik schon im

Kindesalter bestanden haben muss (American Psychiatric Association, 1994).

Hyperaktivitat gilt als eines der drei Hauptsymptome der ADHS und kann als
hyperaktiver Subtyp im Vordergrund der Erkrankung stehen oder als kombinierter
Subtyp zusammen mit Unaufmerksamkeit vorkommen. Im Gegensatz zum
Aufmerksamkeitsdefizit steht die hyperaktive Symptomatik im Verdacht mit
zunehmendem Alter abzunehmen. Nach der longitudinalen Studie von Biedermann
und Kollegen (2000) erfullen Jungen mit hyperaktiver ADHS im Alter von 19 Jahren
nur in 30% der Falle die vollen Diagnosekriterien des hyperaktiven Subtyps, obwohl
90% von ihnen weiterhin durch die Symptome bedingte signifikante Einschrankungen
in ihrem Alltag angeben. Folglich besteht eine Diskrepanz zwischen den geforderten
Diagnosekriterien fur Hyperaktivitat bei Erwachsenen und der tatsachlichen
Beeintrachtigung durch die hyperaktive Symptomatik im Erwachsenenalter. Demnach
sollte der altersabhangigen Anpassung der Diagnosekriterien und der Entwicklung

von objektiven Messinstrumenten mehr Bedeutung entgegengebracht werden.

21



Obwohl die ersten Studien zu hyperaktivem Verhalten bei Kindern von Porrino und
Kollegen (1983) bereits mit objektiven Methoden zeigen konnten, dass hyperaktive
Jungen ein generell hdheres Aktivitatsniveau als gesunde Kinder aufwiesen, sind die
zugrundeliegenden Mechanismen der Hyperaktivitat bis heute nicht ausreichend
verstanden. In einer Fall-Kontroll-Studie mit 62 Kindern mit und ohne ADHS wurde
anhand einer Infrarot Bewegungsanalyse die Aktivitat wahrend der Durchflhrung
eines kognitiven Tests analysiert (Ohashi et al., 2010). Den Kindern mit ADHS
gelang es nicht, ihre Aktivitat auf ein niedriges Niveau zu begrenzen. Ohashi und
Kollegen (2010) vermuten, dass Hyperaktivitat nicht einfach das obere Ende einer
Normalverteilung von Aktivitat darstellt, sondern dass es sich um ein komplexes
neurointegratives Problem handelt. Mit dem gleichen Studiendesign konnten Teicher
und Kollegen (2012) bei Erwachsenen zeigen, dass objektiv gemessene
Hyperaktivitat auch im Erwachsenenalter ein geeignetes Symptom zur Diagnostik der
ADHS ist. Die Infrarot Bewegungsanalyse eignete sich sogar besser zur
Differenzierung von gesunden Erwachsenen und Personen mit ADHS als die
computerbasierte Messung von Unaufmerksamkeit und Impulsivitat. Dabei korreliert
die objektive Messmethode von Bewegungen mit der Beeintrachtigung von

exekutiven Funktionen (Teicher et al., 2012).

Auch Boonstra und Kollegen (2007) konnten in ihren Untersuchungen mit Aktigraphie
zeigen, dass Erwachsene mit ADHS ohne Therapie tagsiber ein kontinuierlich
erhohtes Aktivitatsniveau aufweisen. In der Nacht brauchten die Betroffenen langer,
um einzuschlafen und die Perioden von ungestortem Schlaf waren kurzer als bei
gesunden Kontrollpersonen, woraus insgesamt eine verklrzte Schlafdauer
resultierte. Unter Therapie mit Methylphenidat dagegen konnten Erwachsene mit
ADHS bei verkurzter Schlafdauer eine héhere Schlafqualitat erreichen (Boonstra et
al., 2007).
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2.7 Ziel der Arbeit

Das primare Ziel der durchgefuhrten Studie stellt die Bestimmung der Pravalenz der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und deren verschiedenen
Subtypen in einer deutschen Stichprobe mit Erwachsenen dar. Dabei wurde der
Fokus vor allem auf die Haufigkeit und Bedeutung des hyperaktiven Subtyps der
ADHS gelegt.

Eine Reihe von longitudinalen Studien konnte zeigen, dass ADHS in etwa zwei Drittel
der Falle auch im Erwachsenenalter bestehen bleibt (Manuzza et al., 1993;
Rasmussen and Gillberg, 2000 and Barkley et al., 2002b). Dennoch sind bislang
kaum epidemiologische Daten zu ADHS im Erwachsenenalter in Europa verfligbar.
Uber die Entwicklung und das Erscheinungsbild der Erkrankung im héheren
Erwachsenenalter ist wenig bekannt. Basierend auf Stichproben mit vorwiegend
jungen Erwachsenen ohne Teilnehmer héheren Lebensalters und einem Uberschuss
an mannlichen Probanden, ist der Grofteil der Studien zur Pravalenz von ADHS im

Erwachsenalter nicht reprasentativ genug.

Mit diesem Hintergrund haben wir eine Pilotstudie mit einer Stichprobe aus der
Allgemeinbevdlkerung durchgefuhrt, die alle Lebensabschnitte des
Erwachsenenalters bis in das hohe Alter impliziert. In einem Fall-Kontroll-Design
wurde der Frage nachgegangen, wie haufig Symptome von Hyperaktivitat in der
Allgemeinbevdlkerung vorkommen und ab welcher Auspragung man von einer
Stérung der Hyperaktivitat bei Erwachsenen ausgeht. Nachfolgend wurden
soziobiographische Zusammenhange adulter Hyperaktivitdt und mdgliche
Auswirkungen auf die verschiedenen Lebensbereiche untersucht. Die Stichprobe
wurde auf Probleme in der Alltagsfunktionalitdt sowie auf psychiatrische
Erkrankungen untersucht, um zu erforschen, ob das Vorliegen von Hyperaktivitat mit
einer Beeintrachtigung anderer Lebensbereiche oder dem Vorhandensein anderer

Stérungen assoziiert ist.
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3 Material und Methodik

3.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe umfasst 329 Personen aus der Normalbevdlkerung des
sudwestdeutschen Raumes. Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission
genehmigt und in Einklang mit der Deklaration von Helsinki durchgeflhrt. Der
Zustimmung zur freiwilligen Teilnahme ging eine Erklarung Uber Inhalte und Dauer
der Befragung, sowie eine eingehende Aufklarung Uber die Anonymitat der
Teilnahme und Uber die mit der Arbeit angestrebten wissenschaftlichen Ziele voraus.
Die Probanden wurden aus dem sozialen Umfeld der Untersucher sowie Uber
Sportvereine und offentliche Einrichtungen rekrutiert. Der Erhebungszeitraum der
Studie erstreckte sich von November 2009 bis August 2010. Von 186 Mannern
(56,5%) und 143 Frauen (43,5%) wurden personenbezogene Daten zu Alter,
Geschlecht und Schulabschluss erhoben. Die Teilnehmer wurden weiterhin zu ihrem
finanziellen, sozialen und emotionalen Umfeld in der Kindheit sowie Uber komorbide
Stérungen im Kindes- und Erwachsenenalter befragt. Als Untersuchungsmethoden
wurden deutschsprachige Fragebdgen und Interviews angewendet, die im folgenden

Kapitel naher vorgestellt werden.
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3.2 Untersuchungsinstrumente

Zur Diagnostik einer ADHS im Erwachsenenalter sowie einer retrospektiven
Verhaltensauffalligkeit im Kindesalter konnten die Instrumente der Homburger ADHS-
Skalen fur Erwachsene (HASE) angewendet werden. Diese deutschsprachigen
Instrumente zur Diagnostik von ADHS im Erwachsenenalter wurden von Rdésler und
Kollegen (2008a) entwickelt oder an den deutschen Sprachgebrauch adaptiert und
anschlielend an deutschen Stichproben hinreichend validiert. Die Testbatterie
verfugt Uber verschiedene Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente, sowie Uber ein

strukturiertes Interview, welche im Folgenden genauer vorgestellt werden.

3.2.1 Kurzform der Wender Utah Rating Skale (WURS- k)

Die Kurzform der Wender Utah Rating Scale, genannt WURS-k, stellt ein
standardisiertes, deutschsprachiges Verfahren dar, das auf den Utah-Kriterien fur die
ADHS beziehungsweise dem Adult Questionnaire-Childhood Characteristics (AQCC)
basiert (Retz-Junginger et al.; 2002, 2003). Das Selbstbeurteilungsverfahren fur
Erwachsene ermdoglicht die retrospektive Erfassung von Symptomen aus dem
Bereich der ADHS, die bereits im Alter von acht bis zehn Jahren bestanden. Auf
einer Funf-Punkte Skala von 0 (nicht ausgepragt) bis 4 (stark ausgepragt) soll der
Proband eine Schweregradeinstufung zu den unterschiedlichen Aspekten der ADHS
vornehmen. Von insgesamt 25 Items beziehen sich 21 auf kindliche
Verhaltensauffalligkeiten, wahrend vier dem Konstrukt der ADHS entgegenstehen
und somit das Antwortverhalten der Probanden kontrollieren. Unter Ausschluss der
vier Kontrollitems wird ein Summenscore gebildet, der bei einem Wert grof3er oder
gleich 30 einen Hinweis auf das Vorliegen einer ADHS Symptomatik in der Kindheit
gibt, welche jedoch weiterer Untersuchung und Absicherung bedarf. Bei diesem Cut-
off-Wert sind eine Sensitivitat von 85% und eine Spezifitat von 76% zu erwarten. Die
Uberprifung der Giitekriterien ergab, dass es sich bei der WURS-k um ein objektives
Verfahren handelt, dessen Retest-Reliabilitat bei 0,9 liegt. Bei einer
durchschnittlichen Bearbeitungszeit von zehn Minuten wird der Fragebogen in der
Forschung verwendet, wenn retrospektiv  die Haufigkeit kindlicher
Verhaltensauffalligkeiten erfasst werden soll. Im Rahmen des diagnostischen
Prozesses einer adulten ADHS kann das Instrument Hinweise auf das Vorliegen

einer kindlichen ADHS geben, wenn keine Diagnose aus dem Kindesalter bekannt ist
25



und entsprechende fremdanamnestische Angaben fehlen (Rosler et al., 2008a; Retz-

Junginger et al., 2003).

3.2.2 ADHS- Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB)

Bei der ADHS-SB handelt es sich um eine Selbstbeurteilungsskala zur Erfassung
von Symptomen der ADHS und deren Auspragung beim Erwachsenen. In Anlehnung
an die ICD-10 Forschungskriterien und die DSM-IV Kriterien gibt es 18
psychopathologische Merkmale aus den drei Symptombereichen Aufmerksamkeit
(Item 1-9), Uberaktivitat (Item 10-14) und Impulsivitét (Item 15-18), welche fiir den
Einsatz im Erwachsenenalter entsprechend angepasst wurden. Vier weitere Items
ermdglichen Aussagen Uber das Alter bei Stérungsbeginn, den mit den Symptomen
verbundenen Leidensdruck und dessen  Beeinflussung  verschiedener
Lebensbereiche, wie den Beruf oder soziale Kontakte. Eine Skalierung von 0 (trifft
nicht zu) bis 3 (schwer ausgepragt) ermdglicht eine Symptomgraduierung, so dass
ein Summenwert fur die Gesamtskala und auch Syndromscores flr die drei
einzelnen Itembldécke Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat und Impulsivitat
berechnet werden koénnen. Somit eignet sich das Verfahren gut zur
Verlaufsdokumentation von  Therapieplanen oder Studien. Eine kurze
Bearbeitungszeit von funf bis sieben Minuten macht den Fragebogen zu einer
effizienten Screeningmethode. Bei einem Cut-off-Wert von 15 Punkten lassen sich
eine Sensitivitdt von 77% und eine Spezifitdt von 75% erreichen. Die alleinige
Verwendung des Verfahrens kann nur Hinweise auf die Diagnose einer ADHS liefern.
Fir eine Verdachtsdiagnose mussen nach ICD-10 mindestens sechs Symptome aus
dem Bereich Unaufmerksamkeit, mindestens drei aus dem Bereich Hyperaktivitat
und mindestens eines aus dem Bereich der Impulsivitat erfillt werden. Nach DSM-IV
mussen je nach Subtyp mindestens sechs Merkmale einer Aufmerksamkeitsstorung
und beziehungsweise oder  sechs Merkmale aus dem Bereich

Hyperaktivitat/Impulsivitat vorliegen (Rosler et al., 2004b; Rdsler et al., 2008a).
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3.2.3 Wender-Reimherr-Interview (WRI)

Bei dem Wender-Reimherr-Interview handelt es sich um die deutsche Fassung des
Wender-Reimherr Adult ADHD Symptom Rating Scale (WRAADDS), einem
strukturierten Interview, welches auf den Utah-Kriterien von Paul H. Wender basiert.
Dem Probanden werden jeweils drei bis finf vorgegebene Fragen zu sieben
psychopathologischen Bereichen gestellt, wobei jedes Merkmal von 0 (nicht
vorhanden), 1 (leicht vorhanden) bis 2 (mittel bis schwer vorhanden) skaliert werden
kann. Neben den beiden obligatorischen Symptomen Aufmerksamkeitsstérung und
Uberaktivitat/Rastlosigkeit kommen fiinf weitere psychopathologische Bereiche
hinzu: Temperament (,hot temper*), Affektive Labilitdt, Emotionale Ubererregbarkeit
(Stressintoleranz), Desorganisation und Impulsivitdt. Neben der Bildung eines
Summenscores aus den sieben Kategorien verflgt das Interview zusatzlich Uber ein
globales Bewertungssystem, mit dem die sieben Stérungsgrade klinisch auf einer
Lickert Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 4 (sehr schwer ausgepragt) nach dem
Eindruck des Untersuchers bewertet werden koénnen. Das Interview sollte
demzufolge von einem Experten durchgeflhrt werden, der Uber Erfahrung in der
Diagnostik von ADHS verfugt. Die Diagnose einer adulten ADHS kann gestellt
werden, sobald die obligaten Symptome Aufmerksamkeitsstorung und
Uberaktivitat/Rastlosigkeit vorhanden sind und zwei weitere Symptome aus den
verbleibenden funf Merkmalsbereichen vorliegen. Ein Kriterium gilt dann als erfullt,
wenn der Summenwert der Skala der Anzahl der Items entspricht: Bei Subskalen mit
drei Items ist demnach ein Subskalenscore von mindestens drei erforderlich, bei vier
ltems betragt der Mindestscore vier. Zusatzlich soll die Globalbewertung, die am
Ende jeder Skala vorgenommen wird, mindestens 2 (=mittel) betragen. Im Falle einer
adulten ADHS ohne Therapie sind WRI-Gesamtwerte von 40 Punkten und héher zu
erwarten. Das WRI hat sich als ein psychometrisch gut evaluiertes Interview
erwiesen und gewinnt nicht zuletzt wegen seiner eigenstandigen Psychopathologie,
die das Erleben des Patienten miteinbezieht, eine wichtige Rolle im diagnostischen
Prozess der adulten ADHS (Roésler et al., 2008a; Rosler et al., 2008b).

27



3.2.4 Checkliste komorbide Stérungen

Um aktuelle und frihere psychische Stérungen der Probanden zu erfassen, wurde
die Checkliste komorbide Stérungen eingesetzt. Dabei handelt es sich um einen
Dokumentationsbogen mit drei Teilbereichen, welche in Tabelle 5 genauer vorgestellt
werden. Das Instrument wurde am Institut fur Gerichtliche Psychologie und
Psychiatrie Homburg entwickelt und wird im Rahmen von Studien eingesetzt (Rosler
et al., 2008a).

Tabelle 5: Uberblick liber die Checkliste komorbide Stérungen

Storungen in der Kindheit Komorbide Stérungen im Probleme im
und Jugend Erwachsenenalter Lebensalltag
* Lernstorungen * Substanzgebrauch * Ehe/Partnerschaft
* Neurologische * Personlichkeitsstorun * Beruf
Auffalligkeiten gen * Freunde
* Trotzig- * Angststorungen * Verkehrsdelikte
oppositionelles * Zwangsstorungen » Straftaten
Verhalten * [Essstorungen
* Dissoziales Verhalten * Posttraumatische
e Tic Stoérung Belastungsstorung
e Stoérung durch Nikotin * Restless Legs
e Stérung durch * Andere, somatische
Alkohol Leiden
e Storung durch
Drogen

Im ersten Abschnitt werden typische komorbide Stérungen der ADHS im Kindes- und
Jugendalter abgefragt. Dabei werden die Items im Sinne von dichotomen
Bewertungskriterien entweder als ,vorhanden“ oder ,nicht vorhanden® eingestuft.
Weiterhin kann Uberpruft werden, ob typische komorbide Stérungen der ADHS im
Erwachsenenalter vorliegen. Im letzten Teil soll der Proband eine
Schweregradeinstufung zu potentiellen Problemen im Lebensalltag sowie eventuell
begangenen Verkehrsdelikten oder Straftaten vornehmen. Zur Quantifizierung steht

eine Graduierung von 0 (nein) bis 3 (schwer) zur Auswahl.
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3.2.5 Childhood Adverse Environment Index

Bei dem Childhood Adverse Environment Index handelt es sich um ein Verfahren zur
Erfassung von potentiell unglnstigen Risikofaktoren aus dem familiaren und
schulischen Umfeld wahrend der Kindheit. Das Konzept geht auf den Family
Adversity Index nach Rutter und Quinton (1977) zurick, wonach mehrere
Risikofaktoren aus dem familiaren Umfeld mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fur
eine psychiatrische Stérung assoziiert sind. Dabei ist weniger die Art oder Spezifitat
eines Risikofaktors entscheidend, sondern vielmehr die Anzahl der risikoerhhenden
Faktoren. Das Vorhandensein von zwei Vulnerabilitatsfaktoren geht mit einer vierfach
erhdhten Wahrscheinlichkeit flr eine psychiatrische Erkrankung einher. Sind vier
ungunstige Indikatoren prasent, ergibt sich ein zehnfach erhdhtes Risiko eine
psychiatrischen Erkrankung zu entwickeln (Rutter und Quinton, 1977; Rutter et al.,
1976). Die ADHS betreffend, konnte Biederman zeigen, dass verschiedene
Risikofaktoren in der Kindheit mit einem erhéhten Risiko flr eine ADHS einhergehen
(Biederman et al., 2002). Der Childhood Adverse Environment Index (Version 12/08)
wurde von Rdsler und Retz am Institut fur Gerichtliche Psychologie und Psychiatrie
Homburg entwickelt und wird als Forschungsinstrument eingesetzt. Das Verfahren
besteht aus funf Iltems, die mdgliche Belastungsfaktoren in der Kindheit darstellen
kdnnen: Sozialer Status und Lebensstandard, Familienstruktur, Emotionales Klima in
der Familie, Soziale Integration und Beschulung. Gefragt wird beispielsweise nach
niedrigem Familieneinkommen, Arbeitslosigkeit der Eltern, Unterbringung im Heim,
Gewalterfahrung innerhalb der Familie, schlechter sozialer Integration sowie
Schulabbruch oder Klassenwiederholungen. Jedes der funf Items lasst eine
Graduierung von null bis zwei zu. Eine unauffallige Anamnese des entsprechenden
ltems wird als ,0“ klassifiziert. ,1“ bedeutet das mogliche oder teilweise
Vorhandensein eines Vulnerabilitatsfaktors, wahrend ,2“ eine sichere Exposition
darstellt. Der Summenscore kann somit zwischen Werten von null bis zehn als

Maximalwert variieren.
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3.3 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm PASW fir Windows
19. Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Mittelwerte und
Standardabweichungen errechnet und zur besseren Veranschaulichung
Prozentwerte ermittelt. Zur Uberprifung von Zusammenhangen in Kreuztabellen
wurde der Chi’-Test eingesetzt. Als Signifikanzniveau wurde a=0,05 gewahlt. Auf
weitere statistische Analysen wurde mit Blick auf den deskriptiven Charakter der

Pilotstudie verzichtet.
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4 Ergebnisse

4.1. Soziobiographische Daten der Gesamtstichprobe

In der vorliegenden Stichprobe mit 329 Personen liegt der Altersdurchschnitt bei
38,95 Jahren, wobei der jlingste Teilnehmer 18 und der alteste 90 Jahre alt ist
(SD=16,12). Einen Uberblick Uber die Altersstruktur gibt Abbildung 1. 56,5 % der

Befragten sind mannlich, 43,5% sind weiblich.
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Abbildung 1: Altersverteilung in der Gesamtstichprobe

Um das Ausbildungsniveau zu erfassen, wurde der Schulabschluss der Probanden
erfragt. 56,2% der Befragten haben Abitur, 25,5% einen Realschulabschluss, 17%

einen Hauptschulabschluss und 1,2% keinen Schulabschluss (siehe Abbildung 2).

Relative Haufigkeit in %

1,2

“ Keinen
Schulabschluss
“ Hauptschule

Realschule

“ Abitur

Abbildung 2: Schulabschlisse in der Gesamtstichprobe
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4.2. Pravalenz von ADHS im Kindes- und Erwachsenenalter

Anhand von verschiedenen angewandten Untersuchungsinstrumenten konnte die
Haufigkeit von ADHS und deren Subtypen im Kindes- und Erwachsenenalter in der

vorliegenden Stichprobe bestimmt werden. Einen Uberblick zeigt Abbildung 3.

Mit dem Selbstbeurteilungsinstrument WURS-k konnte das Vorliegen einer
mdglichen kindlichen ADHS in unserer Stichprobe mit Erwachsenen retrospektiv
erfasst werden. 15,6% aller Befragten erreichen einen auffalligen Summenscorewert
groller oder gleich 30. Ab diesem Wert gilt eine kindliche ADHS Symptomatik als

wahrscheinlich, bedarf jedoch weiterer Abklarung.
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Abbildung 3: Pravalenz von ADHS in unserer Stichprobe

In der klinischen Diagnostik wird das Wender-Reimherr-Interview verwendet, um eine
kategoriale ADHS Diagnose auf Basis der strengeren Utah-Kriterien zu vergeben.
Sind die beiden obligaten Syndrome Aufmerksamkeitsstérung und Uberaktivitat/
Rastlosigkeit erfullt, missen zwei weitere Subklassen der verbleibenden funf
fakultativen Syndrome auffallig sein, um eine kategoriale ADHS Diagnose zu stellen.
Die einzelnen Subskalen gelten dann als erflllt, wenn der Summenscore der Skala
mindestens der Anzahl der Items entspricht. Zusatzlich soll die Gesamtbeurteilung
der jeweiligen Skala mindestens 2 (mittlere Auspragung) betragen. Bei vier Personen

(1,2%) konnte eine Diagnose nach den Utah-Kriterien gestellt werden.

Fir die Diagnose eines Subtypen der ADHS mussten in unserer Untersuchung

folgende Voraussetzungen erflllt werden: Der Proband musste im Wender-Reimherr-
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Interview entweder in der Subskala Aufmerksamkeitsstérung oder in der Subskala
Uberaktivitat/Rastlosigkeit in der Gesamtbeurteilung mindestens eine mittlere
Auspragung (Punktewert von mindestens 2) aufweisen. Bei insgesamt 22 Personen
(6,7%) konnte somit eine ADHS Diagnose gestellt werden. Davon haben 12
Personen (3,6%) eine vorwiegende Stérung der Hyperaktivitat, 16 Personen (4,9%)
eine Stoérung der Aufmerksamkeit und sechs Personen (1,8%) eine Kombination aus
beidem (Abbildung 4).

Relative Haufigkeit der Subtypen der ADHS

L Storung der

Aufmerksamkeit

= % Storung der Hyperaktivitat

3,6 Storung der

Aufmerksamkeit und
il - Hyperaktivitat

Abbildung 4: Pravalenz der Subtypen fur ADHS in der Gesamtstichprobe

FUr das Vorhandensein von Hyperaktivitat wird vorausgesetzt, dass der Proband im
Wender-Reimherr-Interview in der Subskala in der Gesamtbeurteilung mindestens
eine mittlere Auspragung aufweist. Im Rahmen der Gesamtbeurteilung erfolgt eine
Schweregradeinstufung durch den Interviewer, in die sowohl die angegebene
Symptomauspragung der einzelnen Items sowie der Eindruck des Probanden auf
den Interviewer einfliel3t. In der befragten Stichprobe von 329 Probanden erflllen 12
Personen die genannten Kriterien fir Hyperaktivitat, was einer Pravalenz von 3,6%

entspricht.

Zieht man den Selbstbeurteilungsbogen ADHS-SB heran, um die Pravalenz von
Hyperaktivitat in der Stichprobe zu ermitteln, erflllen 18 Personen (5,5%) die
Kriterien fir den hyperaktiven Subtyp der ADHS. Um die Forschungskriterien zu
erfillen, missen mindestens drei der funf Items mindestens leicht ausgepragt sein.
Fir die im klinischen Alltag verwendeten Diagnosekriterien wird dagegen mindestens

eine mittlere Auspragung des jeweiligen Items gefordert.
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4.3. Normwerte von Hyperaktivitat im Erwachsenenalter

In der vorliegenden Arbeit wird der Fokus auf den hyperaktiven Subtyp der ADHS
gelegt. Um die individuelle Auspragung von Hyperaktivitat im Erwachsenenalter zu
erfassen, wurde auf das Wender-Reimherr-Interview und die Selbstbeurteilungsskala
ADHS-SB zurlckgegriffen.

Die Einschatzung von hyperaktivem Verhalten im WRI erfolgte durch die Abfrage von
drei Symptomen, die in Tabelle 6 naher beschrieben werden. Die Probanden fuhrten
eine Selbsteinschatzung der Symptomschwere durch. Am haufigsten wurde Uber

innerliche Unruhe und Zappeligkeit berichtet.

Tabelle 6: Haufigkeit der einzelnen Items fiur Hyperaktivitat im WRI

Auspragung im WRI
ALLNCLLLE Sl Mindestens leicht Deutlich ausgepragt
ausgepragt
1 Innerlich unruhig 25,3 % 4 %
2 Immer in Bewegung 13,6 % 24 %
3 Zappelig 24 % 6,4 %

Anhand der Ergebnisse der Befragung der Allgemeinbevoélkerung wurde flr die
Subskala Uberaktivitat/Rastlosigkeit im WRI eine Normwerttabelle erstellt (Tabelle 7).
Im Rahmen des T-Tests wurde eine standardisierte Ergebnisskala mit einem
Mittelwert von 50 und einer Standardabweichung von zehn Punkten verwendet.
Dadurch kann jedem einzelnen Testergebnis ein T-Wert zugeordnet werden. Durch
die Bildung eines Grenzwertes ergibt sich eine klare Zuordnung in die Kklinisch
unauffallige oder auffallige Gruppe. Wie in der Abbildung farblich hervorgehoben,
liegt der Cut-off-Wert, entsprechend einem T-Wert Uber 60, bei zwei von maximal
sechs erreichbaren Punkten. Sobald ein Proband zwei oder mehr Punkte in der
Subskala Uberaktivitat/Rastlosigkeit erreicht, liegt er im (iberdurchschnittlichen und

damit klinisch auffalligen Bereich.
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Tabelle 7: T-Wert Tabelle fiir die Subskala Uberaktivitidt/Rastlosigkeit im WRI

Erreichter T-Wert

Punktwert
0 43,87
1 51,97
2 60,06
3 68,16
4 76,25
5 84,35
6 92,44

Die Einschatzung der Symptomatik im Selbstbeurteilungsbogen ADHS-SB erfolgt
anhand einer Subskala von funf verschiedenen Items, die in Tabelle 8 aufgefuhrt
sind. Wie in der Tabelle deutlich wird, stellen das Bedurfnis nach viel Bewegung und

das Gefuhl innerer Unruhe die haufigsten Symptome dar.

Tabelle 8: Haufigkeit der einzelnen Items fiir Hyperaktivitat im ADHS-SB

Auspragung im ADHS-SB
LT Sl Mindestens leicht Schwer
ausgepragt ausgepragt

1 Zappelig sein 28,9 % 2,4 %

2 Nicht sitzen bleiben kénnen 23,1% 21 %

3 Sich unruhig fiuhlen 37,7 % 1,8 %

4 Nicht leise sein kdnnen 11,2 % 0,6 %

5 Viel Bewegung brauchen 44,6 % 3,6 %

In der ADHS-SB kann in der Subskala Hyperaktivitat bei insgesamt flnf Items eine
maximale Punktzahl von 15 erreicht werden. Probanden mit einem Punktwert
zwischen null und funf liegen im durchschnittlichen und damit klinisch unauffalligen
Bereich. Bei einem Cut-off-Wert von funf Punkten wird man als Uberdurchschnittlich

und klinisch somit als hyperaktiv eingeordnet (Tabelle 9).
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Tabelle 9: T-Wert Tabelle fiir die Subskala Hyperaktivitat im ADHS-SB

Erreichter T-Wert
Punktwert

0 42,1

1 46,1

2 50,2

3 54,2

4 58,3
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4.4. Zusammenhange der adulten Hyperaktivitat

Die Gesamtstichprobe aus 329 Probanden lasst sich wie folgt in zwei Gruppen
einteilen. Die Subgruppe H definiert sich Uber das Vorliegen des hyperaktiven
Subtyps im Wender-Reimherr-Interview und umfasst 12 Personen. Die
Kontrollgruppe setzt sich zusammen aus den Teilnehmern, die im Wender-Reimherr-
Interview weder eine Stérung der Aufmerksamkeit noch eine Stérung der
Hyperaktivitdt im WRI aufweisen und umfasst 307 Personen. Einen Uberblick tber

beide Gruppen zeigt Tabelle 10.

Tabelle 10: Stichprobenvergleich: Subgruppe H versus Kontrollgruppe

Stichprobe N Sex Alter (M) min max SD
Kontroll- 57,3% m
gruppe 307 42.7% w 39,21 18 90 16,1
Subgruppe 58,3 % m
H 12 417 % w 32,00 25 59 10,9

Mit 57% in der Kontrollgruppe und 58% in der Subgruppe H gibt es in beiden
Gruppen einen leichten Uberschuss an Mannern. Aus der Untersuchung geht hervor,
dass zwischen dem Geschlecht und hyperaktivem Verhalten bei Erwachsenen kein
statistisch signifikanter Zusammenhang besteht (p=,945; %?=0,005; df=1). Die
Probanden der Subgruppe H sind zum Untersuchungszeitpunkt mit durschschnittlich
32 Jahren sieben Jahre junger als die der Kontrollgruppe mit 39 Jahren. Insgesamt
zeichnete sich ab, dass die Pravalenz bis zum 30. Lebensjahr am hdchsten ist, dann
abnimmt und bis ins hdhere Lebensalter prasent bleibt (siehe Tabelle 11). Ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und hyperaktivem Verhalten
kann jedoch in unserer Untersuchung nicht bestatigt werden (p=,933; %*=41,87;
df=57).

Tabelle 11: Altersverteilung in der Subgruppe H

Alter N Relative Haufigkeit (%)
18-29 8 66
30-49 2 17
50 + 2 17
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Von den zwdlf Erwachsenen mit hyperaktivem Verhalten haben zehn Personen
einen Abiturabschluss, eine Person einen Realschulabschluss und eine Person
einen Hauptschulabschluss. Zwischen dem Vorliegen eines bestimmten
Schulabschlusses und hyperaktivem Verhalten bei Erwachsenen kann in unserer
Untersuchung kein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt werden
(p=,312; x*=3,57; df=3).

4.4.1. ADHS im Kindesalter

Mit dem retrospektiven Selbstbeurteilungsinstrument WURS-k kann das Vorliegen
einer kindlichen ADHS bei Erwachsenen abgeschatzt werden. Ab einem
Summenscorewert grof3er oder gleich 30 gilt das Vorhandensein einer kindlichen
ADHS als wahrscheinlich, bedarf jedoch weiterer Abklarung. Die Rohwertverteilung

der WURS-k in unserer Gesamtstichprobe lasst sich der Abbildung 5 entnehmen.
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Abbildung 5: Rohwertverteilung der WURS-k in der Gesamtstichprobe

In einer Stichprobe aus der Normalbevolkerung ergibt sich erwartungsgemaf eine
linkssteile Verteilung der Kurve. Der Mittelwert liegt bei 21,9 mit einer
Standardabweichung von 10,3. Summenwerte kleiner 30 sind in der Abbildung blau

dargestellt und reprasentieren den Groldteil der Befragten, die retrospektiv Uber
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fehlende oder wenig ADHS typische Verhaltensweisen in ihrer Kindheit berichten.
Die Kurve gleicht einer steilen Normalverteilung. Rot dargestellt sind die
Summenwerte groRer oder gleich 30. Diese reprasentieren die befragten Teilnehmer,
deren Selbsteinschatzung das Vorliegen einer retrospektiven kindlichen ADHS
wahrscheinlich macht. Die Abbildung zeigt eine abgeflachte Kurve mit groller

Spannbreite und einer maximalen Punktzahl von 75.

In der Kontrollgruppe erreichen 13,4% einen auffalligen Summenscore grélRer oder
gleich 30. Dagegen erzielen 58,3% in der Gruppe der Erwachsenen mit
Hyperaktivitat einen auffalligen Summenscore groRer oder gleich 30, so dass
angenommen werden kann, dass bei diesen eine ADHS typische Symptomatik im
Kindesalter vorlag. Die WURS-k lasst eine retrospektive Erfassung kindlicher ADHS
Symptome zu und erfasst deren Auspragung anhand eines Summenscores. Eine
Kategorisierung in verschiedene Subtypen kann jedoch nicht vorgenommen werden.
Aus diesem Grund lasst sich anhand der WURS-k nicht nachvollziehen, inwieweit in
unserer Subgruppe mit hyperaktiven Erwachsenen dieser Teil der Symptomatik

bereits im Kindesalter im Vordergrund stand.
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4.4.2. Risikofaktoren in der Kindheit

Mit dem Childhood Adverse Environment Index kann eine Exposition verschiedener
Vulnerabilitatsfaktoren wahrend der Kindheit abgebildet werden. Abbildung 6 gibt
einen Uberblick iber die Haufigkeit einzelner Risikofaktoren, denen die Befragten der
Gesamtstichprobe wahrend ihrer Kindheit ausgesetzt waren. Am haufigsten
berichten die Befragten Uber Probleme in der Familie, wie zum Beispiel durch

Scheidung der Eltern oder haufigen Streit innerhalb der Familie.

Niedriger sozialer Status der Familie: 4,6
z.B.Arbeitslosigkeit
Labile Familienstruktur: z.B. Eltern 12,2 ’
geschieden
Gewalterfahrung in der Familie: Streit, o ‘
Gewalt
Probleme mit sozialer Integration: 4,9 l

Einzelganger

Schulabbruch, Klassenwiederholungen 8,8 '

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Relative Haufigkeit in %

Abbildung 6: Pravalenz von Risikofaktoren wahrend der Kindheit in der
Gesamtstichprobe

In der Kontrollgruppe werden Probleme in der Schule, wie zum Beispiel
Klassenwiederholung oder Schulabbruch, von 5,2% der Befragten angegeben.
Erwachsene mit hyperaktivem Verhalten dagegen berichten retrospektiv zu 33,3%
uber Probleme in der Schule. Dieser Unterschied erwies sich als statistisch
signifikant (p=,005; x?=10,74; df=2). Fir die anderen vier Kategorien konnte in
unserer Untersuchung kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Vorliegen dieser Risikofaktoren und adulter Hyperaktivitat nachgewiesen werden.
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4.4.3. Alltagsfunktionalitat im Erwachsenenalter

Anhand der Skala ,Probleme im Lebensalltag® auf der Checkliste komorbide
Stérungen wurde die Problembelastung verschiedener Bereiche des Lebensalltags
abgefragt. Einen Uberblick zeigt Abbildung 7. Am haufigsten wird Gber Probleme in

der Ehe/Partnerschaft sowie im Beruf und Uber Verkehrsdelikte berichtet.

14

12

10

Relative Haufigkeit in %

3,6

Abbildung 7: Haufigkeiten von Problemen im Lebensalltag in der
Gesamtstichprobe

In der vorliegenden Stichprobe geht die Prasenz von adulter Uberaktivitat mit
erhohten Problemen im privaten Bereich sowie mit einer hdheren Pravalenz flr
Verkehrsdelikte und Straftaten einher. In der Tabelle 12 wird verglichen, inwieweit
Probleme im Lebensalltag in der Subgruppe mit adulter Hyperaktivitat haufiger

vorkommen als in der Kontrollgruppe.

Tabelle 12: Pravalenz von Problemen im Lebensalltag

Subgruppe H Kontrollgruppe
Probleme in Ehe/Partnerschaft 41,7% 10,5%
Probleme mit Freunden 25% 2,3%
Verkehrsdelikte 41,7% 10,8%
Straftaten 25% 2,6%
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In unserer Untersuchung haben hyperaktive Erwachsene haufiger Schwierigkeiten in
Partnerschaft und Ehe als Erwachsene aus der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied
erwies sich als statistisch signifikant (p=,003; %*=14,0; df=3). Streit mit Freunden,
sowie Probleme beim Aufrechterhalten von Freundschaften, werden signifikant
haufiger von Betroffenen mit Hyperaktivitdt angegeben als von Personen der
Kontrollgruppe (p<,001; x*=22,39; df=2). In der Kontrollgruppe berichten 10,8% der
Probanden darlUber, im Laufe ihres Lebens ein Verkehrsdelikt begangen zu haben,
wohingegen es in der Subgruppe mit adulter Hyperaktiviat 41,7% waren. Hierfur liegt
eine statistische Signifikanz vor (p=,003; x?=13,93; df=3). Weiterhin ist die Pravalenz
fur Straftaten unter Erwachsenen mit Hyperaktivitat mit 25%, im Vergleich zu 2,6% in
der Kontrollgruppe, signifikant hdher (p<0,001; x?=18,74; df=2).

In Bezug auf Probleme im Berufsleben zeigte sich kein signifikanter Unterschied

zwischen der Subgruppe mit Hyperaktivitat und der Kontrollgruppe (p=,832).
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4.4.4. Komorbide Stérungen in der Kindheit und im Erwachsenenalter

Anhand der Checkliste komorbide Stérungen wurden die haufigsten mit ADHS
assoziierten komorbiden Stérungen abgefragt. Lernstérungen, trotzig- oppositionelles
Verhalten sowie Nikotinkonsum sind die haufigsten Stérungen im Kindes- und

Jugendalter in unserer befragten Normalpopulation. Einen Uberblick dazu zeigt

Abbildung 8.
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Abbildung 8: Haufigkeit von komorbiden Stérungen im Kindesalter und deren
Persistenz in der Gesamtpopulation

In unserer Untersuchung wurden mdgliche psychiatrische Erkrankungen des
Erwachsenenalters abgefragt. In der Gesamtstichprobe wurde am haufigsten

Substanzgebrauch, gefolgt von Affektiven Stérungen und Angststérungen

angegeben (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Haufigkeit von Storungen im Erwachsenenalter in der
Gesamtpopulation

FiUr einige komorbide Stérungen konnte ein signifikant haufigeres Vorkommen bei
Erwachsenen mit Hyperaktivitit nachgewiesen werden. Einen Uberblick tber die
signifikanten Ergebnisse gibt Tabelle 13. 33,3% der Erwachsenen mit Hyperaktivitat
berichten retrospektiv Uber trotzig-oppositionelles Verhalten in deren Kindheit,
wahrend in der Kontrollgruppe nur 3% davon schildern. Dieser Unterschied erwies
sich als statistisch signifikant (p< ,001, df=2, y?= 27,34). Ebenso zeigt unsere
Untersuchung, dass Tic-Storungen im Kindesalter in der Subgruppe mit
Hyperaktivitat signifikant haufiger angegeben werden als in der Kontrollgruppe (p<
,001, df=1, x*= 23,92). Im Erwachsenenalter geben 8,5% aus der Kontrollgruppe
Substanzgebrauch an. In der Subgruppe mit Hyperaktivitat ist Substanzgebrauch mit
50% signifikant haufiger (p< ,001, df=1, %= 22,07).

Tabelle 13: Pravalenz von Komorbiditaten

Komorbiditat Subgruppe H Kontrolilgruppe
Substanzgebrauch im o o
Erwachsenenalter 50% 8,5%
Trotzig-oppositionelles o o
Verhalten im Kindesalter 33,3% 3%

Tic Stérung im Kindesalter 16,7% 0,7%
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4.5. Reliabilitatsanalyse der diagnostischen Instrumente

Fir die vorliegende Stichprobe (N=329) wurden die Testgutekriterien fur alle
verwendeten diagnostischen Instrumente bestimmt. Tabelle 14 gibt hierzu einen
Uberblick.

Tabelle 14: Ubersicht der Testgiitekriterien von den verschiedenen
diagnostischen Instrumenten

Testverfahren Cronbach o Trennscharfe N (Items) p nach Hotelling T*
Test
WRI ,81 .55 7 ,000
ADHS - SB ,89 ,50 22 ,000
WURS- K ,86 ,50 25 ,000

Anhand des Cronbach alpha Wertes lasst sich das Mal® der Genauigkeit angeben,
mit dem ein Merkmal durch den Test erfasst wird. Fur das
Selbstbeurteilungsinstrument WURS-k betragt die interne Konsistenz in unserer
Stichprobe 0=0,86. Die Trennscharfe der 25 Items ist mit 0,5 ausreichend hoch. Der
ADHS-Selbstbeurteilungsbogen verfigt Uber eine hohe interne Konsistenz von
a=0,89. Die Items, die hyperaktives Verhalten erfassen, weisen mit 0,5 eine hohe
Trennscharfe auf. Auch beim Wender-Reimherr-Interview ist bei einem =0,81 von
einer hohen internen Konsistenz auszugehen. Die Itemtrennscharfe liegt bei allen
Subskalen dber 0,5 und ist somit als hoch anzusehen. Fur die Subskala
Hyperaktivitat betragt sie 0,56. Insgesamt wurden in der durchgeflhrten
Reliabilitatsanalyse hdchst zufriedenstellende Werte fur alle drei Testskalen ermittelt
(Tabelle 14).
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5 Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde anhand von validen Testinstrumenten in
einem Fall-Kontroll Design der Frage nachgegangen, wie weit verbreitet
Hyperaktivitat in der Allgemeinbevdlkerung ist und wie haufig der hyperaktive Subtyp
der ADHS in der deutschen Normalbevdlkerung vorkommt. Nachfolgend werden die
dargestellten Ergebnisse mit der bestehenden Literatur verglichen und kritisch
hinterfragt. Insgesamt fligen sich die dargestellten Ergebnisse gut in die bestehende
Literatur ein. Bei dem hyperaktiven Subtyp der ADHS handelt es sich um eine
Stérung, von der Frauen und Manner jeden Lebensalters und unabhangig vom
Bildungsgrad betroffen sein konnen. In der Regel geht dieser Subtyp mit
Einschrankungen in verschiedenen Lebensbereichen einher, worauf im Folgenden

naher eingegangen wird.

5.1 Hyperaktivitat in der Allgemeinbevolkerung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und ihre Subtypen
unterliegen einem stark dimensionalen Charakter. Bei den Symptomen handelt es
sich um Eigenschaften der menschlichen Natur, die in der Bevolkerung weit
verbreitet sind und nur bei entsprechendem Auspragungsgrad einen Krankheitswert
aufweisen (Retz-Junginger et al., 2008). Dabei ist der Ubergang zwischen den in der
Allgemeinbevdlkerung vorkommenden Eigenschaften und dem Beginn eines
pathologischen Ausmalles flieRend. Die Voraussetzung zur erfolgreichen
Abgrenzung einer Pathologie stellt die Normierung der Testinstrumente im jeweiligen
Sprachraum dar. In der vorliegenden Arbeit liegt der Schwerpunkt auf der
Verbreitung von hyperaktiven Symptomen in der Allgemeinbevdlkerung. Im Idealfall
sollten durch das Testinstrument stark hyperaktive Erwachsene identifiziert werden
und Erwachsene ohne Hyperaktivitat korrekt erkannt werden. Um Kklinisch
bedeutsame Hyperaktivitat zu erfassen, muss eine gute Differenzierungsfahigkeit mit

einer hohen Spezifitat und Sensitivitat des Testinstruments angestrebt werden.

Zur Einschatzung von mdglichen hyperaktiven Symptomen in unserer Stichprobe
wurden die entsprechenden Subskalen fur Hyperaktivitat im Wender-Reimherr-
Interview und ADHS-SB verwendet. Dabei zeichnete sich eine deutliche Verbreitung
hyperaktiver Symptome in leichter Auspragung unter den befragten Probanden ab.

Ein Viertel der Befragten berichtete Uber ein Geflhl der inneren Unruhe sowie

46



Zappeligkeit in leichter Auspragung. Ein vermehrter Bewegungsdrang stellt mit 13 %
ebenso ein haufig berichtetes Symptom dar. Hierbei ist zu beachten, dass es sich um
das Vorliegen einzelner Symptome handelt, die nicht zwingend das Vollbild einer
ADHS erflllen. Anhand von Normwerttabellen der verwendeten Testinstrumente
kann das Ausmal einer Abweichung vom Mittelwert anhand des Skalenwertes zu
quantifiziert werden. Mit dem T-Test erfolgt die Differenzierung der individuell
ausgepragten Symptome in ein normales oder ein Uberdurchschnittliches
Aktivitatsniveau. Im Wender-Reimherr-Interview liegt der Cut-off-Wert fir die
Subskala Uberaktivitat/Rastlosigkeit bei zwei Punkten. Somit werden Probanden mit
null oder einem Punkt von maximal sechs erreichbaren Punkten in die klinisch
unauffallige Gruppe eingeordnet. Ab einem Punktwert von zwei gelten Probanden
demnach als hyperaktiv in einem Uberdurchschnittlichen Ausmal3. Ab dem Vorliegen
von vier Punkten wirde man von einer weit Uberdurchschnittlich ausgepragten
Symptomatik ausgehen. Bei der ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) liegt der
Cut-off-Wert fur ein Uberdurchschnittliches Aktivitatsniveau bei funf von maximal 15
erreichbaren Gesamtpunkten in der Subskala Hyperaktivitat. Ab einer Gesamtzahl
von sieben Punkten geht man von einer weit Uberdurchschnittlich ausgepragten

Symptomatik aus.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Hyperaktivitat, unabhangig von
dem Vollbild einer ADHS, ein weit verbreitetes Symptom in unserer Bevdlkerung
darstellt. Weiterhin muss jedoch auch in Betracht gezogen werden, dass die
verwendeten Testinstrumente das Vorliegen von Hyperaktivitat Uberschatzen
konnten. Umso wichtiger erscheint eine korrekte Diagnosestellung auf der Basis von
standardisierten und normierten Testinstrumenten, auf die im Folgenden genauer

eingegangen wird.
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5.2 Pravalenz von hyperaktiver adulter ADHS

In der vorliegenden Studie wurde der Frage nachgegangen, wie haufig die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung in einer deutschen Population
vorkommt. In unserer Stichprobe mit 329 Probanden zwischen 18 und 90 Jahren
konnte eine Pravalenz von 6,7% festgestellt werden. Dabei stutzt sich die Diagnose
der ADHS auf das strukturierte Wender-Reimherr-Interview und setzt das Vorliegen
eines der beiden obligaten Syndrome  Aufmerksamkeitsstorung  oder
Uberaktivitat/Rastlosigkeit oder deren Kombination voraus. Die in Deutschland
bislang grofite epidemiologische Untersuchung an 1633 Personen zwischen 18 und
64 Jahren konnte eine etwas niedrigere Pravalenz von 4,7% ermitteln. Deren
Diagnose einer adulten ADHS basiert auf den DSM-IV Kriterien (De Zwaan et al.,
2012).

In Deutschland gibt es zur Pravalenz der verschiedenen Subtypen der ADHS bislang
keine Daten. Die epidemiologische Untersuchung von De Zwaan und Kollegen
(2012) nahm keine Klassifizierung in die verschiedenen Subtypen vor. Als Pilotstudie
setzt unsere Untersuchung den Fokus auf die Betrachtung des hyperaktiven Subtyps
der ADHS im Erwachsenenalter. Fur die hyperaktive adulte ADHS wurde in unserer
Stichprobe mit 329 Personen eine Pravalenz von 3,6% ermittelt. Die Diagnose stutzt
sich auf das Wender-Reimherr-Interview und basiert auf der Einschatzung von
erfahrenen Interviewern. Die ermittelte Pravalenz fugt sich gut in die vorliegende
Literatur ein. In einer epidemiologischen Studie von Faraone und Biederman (2005)
mit 966 Erwachsenen aus den USA lag die Pravalenz fur den hyperaktiv-impulsiven
Subtyp bei 3,7%, wenn vorausgesetzt wurde, dass die Symptomatik mindestens in
geringer Auspragung auftritt. Wenn die Symptomatik von den Betroffenen als haufig
angegeben werden musste, wurde eine Pravalenz von 1,1% festgestellt. Unter 720
FUhrerscheinbewerbern in Massachusetts im Alter von 17 bis 84 Jahren wurde eine
Pravalenz von 2,5% fur den hyperaktiv-impulsiven Subtyp nach DSM-IV festgestellt
(Murphy und Barkley, 1996). Eine transnationale Studie untersuchte die
subtypenspezifische Pravalenz an 1209 Studenten aus den USA, Italien und
Neuseeland. Basierend auf den DSM-IV Kriterien kam der hyperaktiv-impulsive
Subtyp landertubergreifend am haufigsten vor. Jedoch zeigten sich hohe
Spannweiten zwischen den verschiedenen Landern. Am haufigsten kam der Subtyp

bei Mannern aus Neuseeland (5,4%) sowie Frauen und Mannern aus den USA
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(2,3% und 2%) vor, wahrend Frauen aus Neuseeland (1,7%) und ltalien (0%)
deutlich seltener davon betroffen waren (DuPaul et al., 2001). Folglich stellt die
Anpassung der Testinstrumente an den Sprachbereich und die soziokulturellen
Besonderheiten eines Landes eine wichtige Voraussetzung flr eine verlassliche

Diagnosestellung dar.

Zusammengefasst sollte die Pravalenz der ADHS und ihrer Subtypen immer im
Kontext der zugrundeliegenden Stichprobe und der angewandten Diagnosekriterien
und Methoden beurteilt werden. In der vorliegenden Stichprobe konnten alle
Altersgruppen des Erwachsenenalters bis in das hohe Alter reprasentiert werden. Die
Diagnostik von adulter Hyperaktivitat basierte nicht allein auf
Selbstbeurteilungsinstrumenten, sondern auf dem Wender-Reimherr-Interview, das
auf den Utah-Kriterien von Paul Wender beruht. Im Gegensatz zu den fur Kinder
entwickelten DSM-IV-Kriterien versuchen die Utah-Kriterien die Psychopathologie der
ADHS im Erwachsenenalter abzubilden (Rosler et al., 2006). Durch den Einsatz von
Expertenratings, wie dem Wender-Reimherr-Interview, kann eine hohe diagnostische
Qualitat erreicht werden. Zu jedem Symptombereich bekommt der Proband
verschiedene Fragen von einem erfahrenen Interviewer gestellt. In der Subkategorie
Hyperaktivitat/Rastlosigkeit wird abgefragt, ob und in welcher Auspragung
Zappeligkeit, innere Unruhe oder ein erhdhtes Bewegungsbedurfnis vorliegen. Durch
die Interviewsituation kann erfasst werden, ob das jeweilige Symptom seit dem
Kindesalter besteht oder erst seit kurzem aufgetreten ist. DarUber hinaus kdnnen
potentielle externe Ausloser, welche die Symptome bedingen, aufgedeckt werden.

Demzufolge weist das Instrument eine hohe diagnostische Schwelle auf.

Die Pravalenz des hyperaktiven Subtyps der ADHS in unserer Stichprobe steigt
deutlich an, wenn statt des Interviews das Selbstbeurteilungsinstrument ADHS-SB,
das auf den DSM-IV Kriterien beruht, zur Diagnosestellung verwendet wird. Fur den
hyperaktiven Subtyp im Erwachsenenalter ergab sich in unserer Stichprobe mit dem
ADHS-SB eine Pravalenz von 5,5%. Als Screening Instrument Uberschatzt die
Selbstbeurteilungsskala ADHS-SB tendenziell das Vorliegen des hyperaktiven
Subtyps der ADHS. Diese Tendenz steht in Einklang mit den Ergebnissen von Résler
und Kollegen, nach denen die Utah-Kriterien im Vergleich zu den DSM-IV Kriterien
20% weniger ADHS Diagnosen zulief3en (Rosler et al., 2008b).
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5.3 Hyperaktivitdt und soziobiographische Daten

5.3.1 Geschlechterverhaltnis

Im Kindesalter wird die Diagnose ADHS bei Jungen doppelt so haufig gestellt als bei
Madchen (Buitelaar, 2002). Dagegen kommt es zu einer weitgehenden Angleichung
der Geschlechterverhaltnisse im Erwachsenenalter (Grevet et al., 2006; Rucklidge et
al., 2007). In einer Untersuchung von Retz-Junginger und Kollegen (2010) zeichnete
sich kein geschlechtsspezifischer Zusammenhang fur Hyperaktivitat ab, unabhangig
davon ob Selbst- oder Fremdbeurteilungsinstrumente verwendet wurden. Diese
Tendenz lie} sich auch in unserer Untersuchung erkennen, bei der Frauen und
Manner gleichermalden von adulter Hyperaktivitat betroffen waren. Fir die
Diskrepanz der ADHS Diagnosen bei Frauen im Kindes- und Erwachsenenalter gibt
es verschiedene Erklarungsansatze. Die DSM-IV Kriterien, welche hauptsachlich an
Jungen erprobt wurden (Lahey et al., 1994), bertcksichtigen die Verhaltensweisen
von Madchen mit ADHS unzureichend. Denkbar ware somit, dass Madchen im
Kindesalter seltener diagnostiziert werden, weil man ihnen weniger typische ADHS
Verhaltensweisen zuschreibt als den Jungen. Bei Madchen bleibt demzufolge die
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter haufig unerkannt (Ohan und Johnston,
2005). Die Symptomatik wird oft erst dann auffallig, wenn die betroffenen Frauen im
Erwachsenenalter mit einem breiten Spektrum an Aufgaben konfrontiert werden.
Zudem scheinen erwachsene Frauen sensitiver auf sozial interferierende ADHS
Symptome zu reagieren (Kooij et al., 2004). Folglich wenden sich Frauen mit ADHS
im Erwachsenenalter haufiger als Manner an diagnostische Stellen, was zu einer
nominalen Angleichung des Geschlechterverhaltnisses der diagnostizierten ADHS

Patienten fuhren konnte.

5.3.2 Lebensspanne

In unserer Stichprobe mit einer Altersspanne von 18 bis 90 Jahren konnte kein
signifikanter Ruckgang hyperaktiver Symptomatik mit zunehmendem Alter
nachgewiesen werden. Die Probanden mit adulter Hyperaktivitdt waren zum
Zeitpunkt der Untersuchung jedoch tendenziell jinger als die Probanden der
Kontrollgruppe ohne ADHS. Dies steht in Einklang mit den Ergebnissen der National

Comorbidity Survey Replication aus den USA. In dieser gro3en epidemiologischen
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Untersuchung mit 3199 Teilnehmern im Alter von 18 bis 44 Jahren konnte kein
altersabhangiger Ruckgang der ADHS festgestellt werden (Kessler et al., 2006). In
einer epidemiologischen Studie aus den Niederlanden mit 1813 Probanden zwischen
18 und 75 Jahren zeigte sich kein Rickgang von Unaufmerksamkeit und Impulsivitat,
wahrend fur Hyperaktivitdt ein geringer, aber signifikanter Rilckgang der
Symptomatik mit zunehmendem Alter zu beobachten war (Kooij et al., 2005). Erste
Studien zu ADHS im Alter unterstitzen die Hypothese, dass es sich bei ADHS um
eine potentiell lebenslange Stérung handelt. Die Pravalenz einer retrospektiv
ermittelten ADHS Symptomatik im Kindesalter unter 65 bis 80-Jahrigen war mit 3,3%
deutlich hoher als erwartet. Die Betroffenen berichteten auch vermehrt Gber

Probleme in ihrem aktuellen Lebensabschnitt (Guldberg-Kjar und Johansson, 2009).

Zahlreiche Studien postulierten einen signifikanten Rlckgang des hyperaktiv-
impulsiven Syndroms mit zunehmendem Alter, indem sie die Erfullung aller
diagnostischen Kriterien fir eine Persistenz der Symptomatik voraussetzten
(Heiligenstein et al. 1998; Hill & Schroener, 1996). Biederman und Kollegen (2000)
untersuchten in einer longitudinalen Studie die Entwicklung der Symptomatik von
Kindern mit ADHS mit ansteigendem Alter. Im Alter von 19 Jahren erflllten nur 30%
der untersuchten Jungen mit ADHS weiterhin die vollen Kriterien fur die Diagnose
des hyperaktiven Subtyps und bei etwa 50% bestanden weiterhin mindestens ein
Drittel der fur die Diagnose geforderten Symptome. Jedoch hatten 90% weiterhin
signifikante  Einschrankungen in ihrem Alltag. DarlGber hinaus weisen
epidemiologische Daten von Kooij und Kollegen (2005) darauf hin, dass Erwachsene
mit ADHS bei gleicher Beeintrachtigung der Alltagsfunktionalitat weniger Symptome
aufweisen als Kinder. Dies impliziert, dass Betroffene in |hrem alltaglichen Leben
eingeschrankt sind, obwohl sie auf Basis |hrer Symptome die diagnostische Schwelle
der Erkrankung nicht oder nur knapp erreichen. Solanto und Kollegen (2011) konnten
zeigen, dass ein signifikanter Prozentsatz an Erwachsenen mit einer mindestens
1,5fach erhdhten Standardabweichung von der alters- und geschlechtsublichen
Norm von einer Diagnose des hyperaktiv-impulsiven Subtyps der ADHS
ausgeschlossen wurden, wenn fur die Erfullung der Diagnose mindestens sechs
Symptome nach DSM-IV Kriterien erforderlich waren. Die Autoren treten deshalb fur
eine niedrigere Symptomschwelle fir den hyperaktiv-impulsiven Subtyp im

Erwachsenenalter ein (Solanto et al., 2011). Fur die Diskrepanz zwischen der
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Symptomauspragung und der Beeintrachtigung der Alltagsfunktionalitat im

Erwachsenenalter gibt es verschiedene Erklarungsansatze.

Zum einen konnte das Fehlen von objektiven diagnostischen Kriterien bedingen,
dass die Symptomatik des Erwachsenen nicht ausreichend abgebildet wird. Im
Kindesalter wird die Erfassung von hyperaktivem Verhalten durch den auf3eren
gesellschaftlichen Rahmen vorgegeben und durch die Erziehung der Eltern sowie
den Regeln in der Schule gepragt. Die wenigsten hyperaktiven Kinder beklagen ihr
Verhalten von sich aus. Im Erwachsenenalter dagegen fallen die von aulen
beobachtenden Institutionen in der Regel weg, so dass die Erfassung der
Symptomatik deutlich erschwert wird (De Quiros und Kinsbourne, 2011). Das im
Kindesalter dominierende von auf3en leicht beobachtbare hyperaktive Verhalten tritt
bei Erwachsenen haufig in den Hintergrund und wird durch ein subjektives Gefuhl
von Rastlosigkeit und mangelnder Fahigkeit zur Entspannung abgelost (Wender et
al., 2001). Die korrekte Selbsteinschatzung und Beschreibung von Symptomen durch
den Betroffenen erlangt somit mehr Bedeutung. Demnach stellt sich die Frage,
inwieweit die DSM-IV Kriterien, welche urspringlich flir Kinder und Jugendliche
entwickelt wurden, die Symptomatik des Erwachsenen ausreichend erfassen kdnnen.

Dennoch beruhen die meisten diagnostischen Instrumente auf diesen Kriterien.

Zum anderen unterliegt die ADHS im Sinne einer potentiell lebenslangen Erkrankung
einer starken biographischen Dimension. Im Laufe der Zeit entwickeln die
Betroffenen =~ Kompensationsstrategien, um sich an die hyperaktiven
Verhaltensweisen anzupassen (Adler und Shaw, 2011). Energieliberschuss und
Uberaktivitdt werden beispielsweise in der Freizeit bei Risikosportarten wie
Motorrennen ausgelebt. Bei der Berufswahl finden sich Betroffene haufig in
Berufsfeldern mit hoher Mobilitdt und vielen Aullenreizen wieder. Toner (2006)
beschreibt, dass Erwachsene mit ADHS in festen Angestelltenverhaltnissen aus
Mangel an Anpassungsfahigkeit beruflich oft scheitern. Selbststandiges Arbeiten,
hohe Mobilitdt, herausfordernde Aufgaben und freie Einteilung der Arbeitszeiten
fuhren dagegen haufiger zu Erfolg am Arbeitsplatz. Kompensationsstrategien kdnnen
jedoch auch negative Auswirkungen nach sich ziehen. Zum einen lassen sie die
Symptomatik nach aulen weniger ausgepragt erscheinen, so dass die dadurch
entstehende Beeintrachtigung unterschatzt wird. Zum anderen kénnen vermeidende

Kompensationsstrategien indirekt zu Misserfolgen fuhren. Beispielsweise werden
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sitzende Tatigkeiten, sowie Aufgaben, die ausdauernde geistige Anforderungen
voraussetzen, von Erwachsenen mit Hyperaktivitdt gemieden. Demzufolge bleiben
die Betroffenen in der Schule oder im Beruf haufig hinter ihren eigentlichen
Fahigkeiten zurlck (Adler und Shaw, 2011).

Um Hyperaktivitat im Erwachsenenalter verlasslich zu diagnostizieren, bedarf es
somit objektiver Kriterien. Im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie mit Erwachsenen mit
und ohne ADHS konnten Teicher und Kollegen (2012) zeigen, dass die Infrarot-
Bewegungsanalyse eine objektive Methode zur Diagnostik von Hyperaktivitat bei
Erwachsenen darstellt. Diese Methode eignete sich besser, um gesunde
Erwachsene von Personen mit ADHS zu unterscheiden, als die computerbasierte
Messung von Unaufmerksamkeit und Impulsivitat. Die objektive Messmethode von
Bewegungen korreliert dabei mit der Beeintrachtigung von exekutiven Funktionen
(Teicher et al.,, 2012). Nachfolgende Studien sollten versuchen, objektive

Messmethoden von ADHS Symptomen fiir den klinischen Alltag zu entwickeln.
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5.4 Hyperaktivitat und Alltagsfunktionalitat

5.4.1 Schulbildung und Beruf

Sowohl klinische als auch longitudinale Studien konnten zeigen, dass Betroffene mit
ADHS unterschiedlicher Subtypen bei gleichem Begabungsniveau niedrigere Schul-
und Berufsabschlisse als diejenigen ohne ADHS erreichten (Barkley, 2002a;
Biederman et al., 2006). Eine Follow-Up Studie mit hyperaktiven Kindern in das junge
Erwachsenenalter ergab, dass diese weniger Erfolg in der Schule, schlechtere
Schubabschlisse und haufiger Probleme im Berufsleben hatten als die gesunden
Kontrollprobanden (Barkley et al., 2006). Dies steht in Einklang mit unserer
Untersuchung, in der Erwachsene mit hyperaktivem Subtyp der ADHS sechsmal
haufiger Uber Probleme in ihrer Schulzeit klagten als in der Kontrollgruppe. Neben
anderen Faktoren wird die Schulleistung durch Hyperaktivitat beeintrachtigt, indem
Tatigkeiten, die eine ruhige, sitzende Umgebung erfordern, von hyperaktiven Kindern
gemieden werden. Dadurch wird auch die Fahigkeit, sich auf eine Sache zu
konzentrieren, negativ beeinflusst. Die Tatsache, dass eine Vielzahl von Kindern von
komorbiden Stérungen wie Lese- und Rechtschreibschwache oder oppositionellen

Stoérungen betroffen ist, erschwert die Situation zusatzlich (Barkley, 2002a).

Haufig schlielen sich Probleme im Berufsleben an. Am Arbeitsplatz haben
Erwachsene mit ADHS weniger Erfolg und werden haufiger gefeuert als die
gesunden Kontrollen (Barkley, 2002a; Biederman et al., 2006; Barkley et al., 2006).
In unserer Studie konnten wir keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen von hyperaktiver ADHS bei Erwachsenen und beruflichen Problemen

nachweisen.

5.4.2 Partnerschaft und Freundeskreis

Auch die verschiedenen Bereiche des Privatlebens sind bei ADHS Patienten haufig
mit Problemen belastet (Eakin et al., 2004). In der grof3ten bevodlkerungsassoziierten
Studie mit dber 1000 Erwachsenen mit und ohne ADHS untersuchten Biederman
und Kollegen (2006) die Auswirkung der Erkrankung auf funktionelle
Einschrankungen im Alltagsleben. Unter anderem kam es unter den Erwachsenen
mit ADHS signifikant haufiger zu Scheidungen (28% versus 15%) und weniger

Zufriedenheit im Privatleben als bei denen ohne ADHS. Diese Tendenz zeichnete
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sich auch in unserer Untersuchung unter den Probanden mit hyperaktiver ADHS ab.
Probleme in Ehe und Partnerschaft wurden signifikant haufiger angegeben als von
den gesunden Kontrollen (41,7% versus 10,5%). Aufgrund ihrer Tendenz zur
konstant erhdhten Aktivitdt scheinen Erwachsene mit hyperaktiven und impulsiven
Symptomen Spannungen auf ihre Partner oder Familienmitglieder auszutiben (Weiss
et al., 1999). Der Freundeskreis stellt einen weiteren problembehafteten Bereich dar.
In einer Follow-Up Studie von hyperaktiven Kindern in das junge Erwachsenenalter
zeichnete sich ab, dass diese weniger enge Freundschaften hatten und mehr
Schwierigkeiten, diese aufrecht zu erhalten als die gesunden Kontrollpersonen
(Barkley et al.,, 2006). Auch in unserer Stichprobe wurden Probleme im
Freundeskreis fast zehnmal haufiger von Probanden mit hyperaktiver ADHS

angegeben als in der Kontrollgruppe (25% versus 2,3%).

5.4.3 StraBenverkehr

Jugendliche mit ADHS neigen dazu, in Unfalle jeglicher Art verwickelt zu werden
(Brook and Boaz, 2006). Unter Patienten mit Hochgeschwindigkeitstraumata konnte
bei 88,5% eine adulte ADHS festgestellt werden (Kaya et al., 2008). Longitudinale
als auch klinische Studien mit ADHS Patienten konnten zeigen, dass die Stérung mit
einer eingeschrankten Fahrleistung im StralRenverkehr einhergeht (Barkley und Cox,
2007). Eine 13-jahrige Follow-Up Studie von hyperaktiven Kindern in das
Erwachsenenalter ergab, dass Schwierigkeiten bei der Impulskontrolle, Stérungen
der Aufmerksamkeit sowie der Koordination von Handlungsablaufen beim Autofahren
zu haufigerem Fuhrerscheinentzug, rucksichtslosem Fahrstii und vermehrt
fahrerflichtigem Verhalten im Vergleich zur Kontrollgruppe flhrte (Fischer et al.,
2007). Diese Tendenz zeichnete sich auch in unserer Untersuchung ab, bei der
Erwachsene mit Hyperaktivitat viermal so haufig dartber berichteten, im Laufe ihres
Lebens mindestens ein Verkehrsdelikt begangen zu haben (41,7% versus 10,8%).
Uber den Mechanismus der Beeinflussung der Fahrleistung durch hyperaktives
Verhalten ist wenig bekannt. Eine deutsche Studie konnte zeigen, dass Erwachsene
mit ADHS etwa doppelt so viele Kilometer im Jahr mit dem Auto zurlcklegten als die
Kontrollgruppe ohne ADHS. Zudem waren diese haufiger in Unfalle verwickelt

(Sobanski et al., 2008). Dies wirft die Frage auf, ob Personen mit erhdéhtem
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Aktivitatsniveau generell zu haufigerem Gebrauch von Fahrzeugen im

Straldenverkehr neigen.

5.4.4 Kriminalitat

Wie auch in vorangegangenen Studien (Biederman et al., 2006; Murphy et al., 2002)
zeigten Erwachsene mit ADHS in unserer Untersuchung eine Neigung zu kriminellen
Handlungen. Probanden mit hyperaktiver ADHS berichteten zehnfach so haufig
daruber, eine Straftat begangen zu haben als Probanden ohne ADHS (25% versus
2,6%). Diese hohe Pravalenz lasst sich mit dem Vorliegen des hyperaktiven Subtyps
erklaren. In einer longitudinalen Studie =zeichnete sich das Vorliegen von
Hyperaktivitat und Impulsivitat als unabhangiger Risikofaktor fur Straffalligkeit bei
Mannern ab. Fur Frauen mit hyperaktiver ADHS sowie fur den unaufmerksamen
Subtyp konnten diese Zusammenhange nicht nachgewiesen werden (Babinski et al.,
1999). In verschiedenen Gefangnispopulationen wurden stark erhohte
Pravalenzraten fur ADHS unter jungen Straftatern zwischen 4% und 72% gefunden
(Vermeiren, 2003). In einer deutschen Gefangnispopulation mit jungen mannlichen
Straftatern lag die Pravalenz fur ADHS bei 45%. Mit jeweils 21,7% wurde der
hyperaktiv-impulsive sowie kombinierte Subtyp viel haufiger diagnostiziert als der
vorwiegend unaufmerksame Subtyp mit 1,6% (Rdsler et al., 2004a). Ein deutlich
erhohtes Vorkommen von ADHS konnte bei einer Pravalenz von 17,9% auch fir eine
weibliche Gefangnispopulation bis 25 Jahre nachgewiesen werden (Rosler et al.,
2009).
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5.5 Hyperaktivitat und Komorbiditat im Kindes- und Erwachsenenalter

ADHS ist in jedem Lebensalter mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fur komorbide
psychiatrische Stérungen assoziiert. Trotzig-oppositionelles Verhalten stellt mit einer
Haufigkeit zwischen 30 und 60% die haufigste komorbide Stérung einer ADHS im
Kindesalter dar (Barkley et al., 2006; Reimherr et al.,, 2011). Nach Sprafkin und
Kollegen (2007) ist vor allem der hyperaktiv-impulsive und der kombinierte Subtyp
der ADHS mit dieser Stérung assoziiert und geht dann mit einem hohen Mal} an
Einschrankungen im Alltagsleben einher. Passend dazu berichteten 33% der
Probanden mit Hyperaktivitdt in unserer Studie retrospektiv Uber trotzig-
oppositionelles Verhalten in ihrer Kindheit, wahrend es in der Kontrollgruppe ohne
ADHS nur 3% waren.

Mehrere Studien weisen darauf hin, dass Stérungen des Sozialverhaltens mit
oppositionellem Verhalten auch im Erwachsenenalter Ubermalig haufig in
Populationen mit ADHS anzutreffen sind (Reimherr et al, 2011; Sprafkin et al., 2007).
In unserer Stichprobe bildete sich dieser Zusammenhang nicht ab, was jedoch mit

der kleinen Fallzahl der Untersuchung zusammenhangen konnte.

Als eine weitere haufige komorbide Stérung einer ADHS im Kindesalter gilt die Tic-
Stérung. Es handelt sich um eine neuropsychiatrische Stérung mit kurzen,
unwillkirlichen wiederkehrenden Kontraktionen von Muskeln, wobei motorische von
vokalen Tics unterschieden werden (Freeman et al.,, 2000). Die Pravalenz bei
Kindern zwischen 5 und 16 Jahren wird auf 1% geschatzt (Robertson, 2003). Meist
entstehen die Tics im Alter von sieben Jahren oder spater und damit zeitlich nach
dem Beginn der ADHS (Freeman et al.,, 2000). 16,7% der Erwachsenen mit
Hyperaktivitat berichteten in unserer Untersuchung retrospektiv tber Tic Stérungen in
ihrer Kindheit, wahrend es unter den gesunden Kontrollen nur 0,7% waren. In einer
amerikanischen Studie fand sich unter Erwachsenen mit ADHS ohne
Subtypenkategorisierung eine erhdhte Pravalenz von Tic Stérungen im Vergleich zu
der gesunden Kontrollgruppe (12% versus 4%). Die Komorbiditat von ADHS und Tic
Stérungen war dabei nicht mit einem schlechteren Outcome assoziiert (Spencer et
al., 2001).

Im Erwachsenenalter gelangt der Substanzgebrauch als wichtige komorbide Stérung

der ADHS in den Vordergrund. Zahlreiche klinische Studien konnten stark erhdhte
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Pravalenzraten bis zu 50% in Populationen mit adulter ADHS nachweisen
(Biederman et al., 1998; Wilens et al., 1997). Gefahrdet erscheinen vor allem
Patienten mit hyperaktiv-impulsivem und kombiniertem Subtyp, bei denen die
komorbide Stérung haufiger auftritt als bei ADHS mit vorwiegendem
Aufmerksamkeitsdefizit (Sprafkin et al. 2007; Murphy et al. 2002; Cumyn et al.,
2009). Passend dazu ergab unsere Studie mit 50% eine auffallend hohe Rate an
Substanzgebrauch unter den Probanden mit vorwiegend hyperaktiver ADHS. In der
Gruppe ohne ADHS berichteten 8,5% uUber Substanzkonsum. Mehrere Studien
unterstitzen die Hypothese, dass ADHS einen Risikofaktor fur spateren
Substanzkonsum darstellt und auch mit einem friheren Beginn der Suchterkrankung
einhergeht als in der Gruppe ohne ADHS (Molino und Pelham, 2003; Katusic et al,
2003). Nach Wilens und Kollegen (2003) kann die Therapie einer kindlichen ADHS
mit Stimulanzien dazu beitragen, die Wahrscheinlichkeit eines spateren

Substanzgebrauchs zu verringern.
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5.6 Kiritische Stellungnahme und Ausblick

Die vorliegenden Ergebnisse sollten im Kontext methodischer Einschrankungen
interpretiert werden. Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine
Pilotstudie mit einer Stichprobe von 329 Frauen wund Mannern aus
Sudwestdeutschland. Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte aus dem sozialen Umfeld
der Interviewer, sowie aus Sportclubs und anderen sozialen Einrichtungen, was die
Reprasentativitat unserer Stichprobe beeinflusst haben koénnte. Im Vergleich zu
anderen epidemiologischen Studien erfasst unsere Stichprobe jedoch alle
Altersgruppen des Erwachsenenalters bis in das hohe Lebensalter. Des Weiteren
sind in der Stichprobe alle Bildungsniveaus vertreten und die Geschlechterverteilung
ist ausgeglichen. Dennoch ist zu beachten, dass Erwachsene mit Abiturabschluss
uberzufallig haufig vertreten sind und somit die Reprasentativitat der Stichprobe

eingeschrankt wird.

Um eine madgliche ADHS Symptomatik im Kindesalter zu erfassen, kamen
Selbstbeurteilungsinstrumente zum Einsatz, die auf retrospektiver Beschreibung
kindlicher Eigenschaften und Verhaltensweisen basieren. Erinnerungsverzerrungen
und unkorrekte Angaben kdnnen nicht ausgeschlossen werden. In Methodenstudien
zu Selbstbeurteilungsinstrumenten bei Erwachsenen konnte jedoch gezeigt werden,
dass diese sowohl frihere als auch aktuelle ADHS Symptome relativ zuverlassig
bewerten konnten (Murphy und Schachar, 2000; Cantwell et al., 1997). Die
Probanden hatten die Tendenz mehr oder starkere Symptome anzugeben als die
Interviewer. Gute Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung konnte
auch an den deutschsprachigen Verfahren ADHS-Selbstbeurteilungsbogen und
Diagnostische Checkliste zur ADHS (ADHS-DC) gezeigt werden. Vor allem die fur
die Diagnosestellung entscheidenden Symptome Aufmerksamkeitsstorung und

Uberaktivitat ergaben ausgezeichnete Ubereinstimmung (Résler et al., 2004b).

Die meisten epidemiologischen Studien zur Pravalenz von ADHS basieren auf
Selbstbeurteilungsinstrumenten und  Stichproben mit  vorwiegend jungen
erwachsenen Teilnehmern. In unserer Studie dagegen kam das halbstrukturierte
Wender-Reimherr-Interview zum Einsatz, um die Haufigkeit adulter Hyperaktivitat in
der Bevodlkerung zu ermitteln. Mit Hilfe von standardisierten Fragen wurde die
Auspragung eines jeden Symptoms Uberprift. Neben der Einschatzung durch den

Probanden lasst das Instrument auch eine Einschatzung der Symptomstarke durch
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den Interviewer zu. Im Vergleich zu Selbstbeurteilungsmethoden erzielen Methoden
des strukturierten Interviews dadurch ein héheres Mald an Standardisierung. Durch
die Interviewsituation kann hinterfragt werden, seit wann die Symptomatik besteht
und ob sie durch andere psychiatrische Erkrankungen ausgeldst wird. Dies ist vor
allem im Hinblick auf unsere Stichprobe bedeutend, welche nicht nur junge
Erwachsene einschlief3t, sondern alle Altersklassen bis ins hohe Alter erfasst. Dabei
gibt es in den verschiedenen Altersklassen unterschiedliche Differentialdiagnosen zu
beachten, die eine ADHS Symptomatik imitieren kénnen. Im hdheren Alter steht es
im Vordergrund sicherzustellen, dass Rastlosigkeit und Bewegungsdrang nicht durch
eine dementielle Entwicklung bedingt sind. Dies wurde vor allem im Hinblick auf
unsere Stichprobe, bei der Probanden bis 90 Jahre eingeschlossen wurden,

berutcksichtigt.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Diagnosestellung einer ADHS im
Erwachsenenalter mit einer Vielzahl von Problemen assoziiert ist. Im Laufe der Jahre
entwickeln Betroffene haufig Kompensationsstrategien, so dass eine typische
hyperaktive Symptomatik, wie wir sie aus dem Kindesalter kennen, seltener
beobachtet werden kann. Probleme in verschiedenen Bereichen des alltaglichen
Lebens treten in den Vordergrund. Wenn gleichzeitig komorbide Stdérungen
vorliegen, kommt es zu einer Uberschneidung von Symptomen aus beiden
Stoérungsbildern, sodass das Erkennen einer zugrunde liegenden ADHS erschwert
ist. Folglich bedarf es nachfolgender Studien, die sich mit der altersabhangigen
Anpassung von Diagnosekriterien und Entwicklung geeigneter Diagnosemethoden

im Erwachsenenalter befassen.

In unserer Untersuchung zeichnet sich ab, dass Hyperaktivitat in leichter Auspragung
unter Erwachsenen weit verbreitet ist. Es handelt sich um eine Eigenschaft der
menschlichen Natur, die nur bei entsprechender Auspragung einen Krankheitswert
annimmt und dann zur Diagnose einer ADHS flhren kann. Die hyperaktive ADHS im
Erwachsenenalter stellt eine Stérung mit einer beachtlichen Pravalenz dar, von der
Frauen und Manner jeden Lebensalters betroffen sein kdnnen. Weiterhin ist die
Stérung mit einer deutlichen Einschrankung der Lebensqualitat im Kindes- und
Erwachsenenalter verbunden. Folglich sollte dem hyperaktiven Subtyp der ADHS im
klinischen Alltag sowie in der Forschung mehr Aufmerksamkeit entgegengebracht

werden. Durch eine frihe Diagnostik sowie eine individuelle Behandlung kénnen
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Misserfolge in Ausbildung und Beruf, Probleme im Sozialleben, Verkehrsdelikte

sowie Straftaten gegebenenfalls verringert werden.
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