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1. Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung wurde erstmals im Jahre 1902 koharent
von George Still beschrieben und hat sich im Laufe des 20. Jahrhunderts zunehmend zum
Fokus &ffentlicher Diskussionen und wissenschaftlicher Untersuchungen entwickelt. In dieser
Zeit haben die Bezeichnungen und diagnostischen Kriterien haufig gewechselt.

Heute stellt die ADHS mit einer Pravalenzrate von 8-12% weltweit eine der am haufigsten
diagnostizierten und behandelten kinder- und jugendpsychiatrischen Erkrankungen dar, wo-
bei die Pravalenzen von Studie zu Studie variieren und von verschiedenen Faktoren abhan-
gig zu sein scheinen.

Hypothesen Uber die Atiologie sind komplex und postulieren, dass es sich bei der ADHS um
eine multifaktorielle Erkrankung mit starker erblicher Komponente handelt, wobei viele poten-
tielle Gene in Betracht kommen, die einen Einfluss auf die Entstehung zu haben scheinen.
Zudem existieren neben der erblichen Komponente verschiedene biologische und psychoso-
ziale Faktoren, welche den Ausbruch und Verlauf modifizieren konnen.

Ebenso ist - trotz des Vorhandenseins verschiedener Hypothesen - zum jetzigen Zeitpunkt
die Pathophysiologie noch nicht vollstandig aufgeklart.

In diagnostischer Hinsicht stehen dem Kliniker die ICD-10-, die DSM-IV- sowie die UTAH-
Kriterien zur Verfigung, wobei jede Systematik flr sich ihre eigenen Vor- und Nachteile be-
sitzt und nicht fir jede Population gleich gut geeignet ist. Deswegen sollte das diagnostische
Kriterium, je nach untersuchtem Patientengut, individuell abgewogen werden.

Entgegen friherer Meinungen, ADHS sei eine Erkrankung, die ausschliefdlich auf das Kin-
des- und Jugendalter beschrankt ist, weisen eine Vielzahl an Studien auf eine Persistenz bei
ein- bis zwei Drittel der betroffenen Kinder in das Erwachsenenalter hin. Die mittleren Pra-
valenzraten bei 18- bis 44-Jahrigen werden mit 3,4% angegeben. Dabei wird von der Persis-
tenz in das Erwachsenenalter haufig ein Symptomwandel beschrieben, bei dem sich die
Kernsymptome (vor allem die Hyperaktivitdt) meist abschwachen, wohingegen andere
Symptombereiche, wie beispielsweise Organisationsschwierigkeiten, zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen kénnen. Demnach scheinen erwachsene ADHS-Betroffene trotz relativen
Ruckganges der Symptomatik im Lebensalltag deutlich eingeschrankt zu sein. Ein Grund
hierfur liegt sicherlich in der zunehmenden Verantwortung bei gleichzeitigem Wegfall unter-
stltzender Strukturen Uber die Adoleszenz hinweg, aber auch in der hohen Rate an mit den
ADHS-assoziierten komorbiden psychiatrischen Erkrankungen. Die Persistenz bis ins Er-
wachsenenalter rechtfertigt die Frage, ob ADHS auf das mittlere Erwachsenenalter be-
schrankt bleibt oder ob sie auch bis ins Senium persistieren kann. Ferner stellt sich die Fra-

ge, ob sich im hdheren Alter ein weiterer Symptomwandel vollzieht.



Nur wenige Studien haben bislang jedoch auch Personen in héheren Lebensdekaden be-
ricksichtigt. Daher soll die vorliegende Studie der Frage der Pravalenz der Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung im hoéheren Lebensalter nachgehen. Dabei soll ein be-
sonderes Augenmerk auf den Bereich der Organisationsschwierigkeiten gelegt werden.

Es wurden 297 Personen im Alter von 60 bis 99 Jahren auf das Vorhandensein einer ADHS
sowohl vor als auch nach dem 50. Lebensjahr mittels standardisierter Verfahren untersucht.
Ferner wurden mogliche komorbide Erkrankungen bertcksichtigt. Die Rekrutierung erfolgte
in Vereinen, betreutem Wohnen, Arztpraxen sowie im Verwandten- und Bekanntenkreis der
Untersucher. Nach den diagnostischen Kriterien der DSM-IV wurden elf Personen mit einer
ADHS identifiziert. Im Fall-Kontrollgruppen-Design dienten die restlichen 285 Probanden als
Kontrollgruppe. Die beiden Gruppen wurden bezliglich verschiedener demographischer Fak-
toren sowie der Beeintrachtigung im Lebensalltag unter besonderer Bertlicksichtigung von
Organisationsschwierigkeiten miteinander verglichen.

Hierbei fanden sich Ergebnisse, sowohl was die soziodemographischen als auch die Daten
bezlglich Organisationsschwierigkeiten und dadurch bedingter Alltagseinschrankung betrifft,
die weitgehend mit der Literatur Uber Erwachsene zu vereinbaren sind: Beispielsweise be-
trug die Pravalenzrate in der vorliegenden Studie 3,72% mit leichtem Uberwiegen beim
mannlichen Geschlecht. Die Raten an Scheidungen sowie Berufswechsel Uber die Lebens-
spanne hinweg war ebenfalls in der ADHS-Gruppe hoher als in der Kontrollgruppe. In allen
Punkten der Fragebdgen, welche Organisationsschwierigkeiten abbilden, fanden sich in der
ADHS-Gruppe hohere Werte. Dies zeigte sich vor allem in den Bereichen Schule/Arbeit, Or-
ganisation des Alltags/Zeiteinteilung, Geldumgang, Sorgfaltsfehler/chaotisches Arbeiten so-
wie Aufrechterhaltung der Aufmerksamekeit.

Wenngleich es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine Pilotstudie handelt, welche
sich durch einige methodische Besonderheiten (unter anderem verwendete Fragebdgen,
geringe Probandenzahl in der Indexgruppe) auszeichnet, liefert sie Hinweise darauf, dass
ADHS potentiell bis ins Seniorenalter persistieren und weiterhin mit gréReren Einschrankun-
gen im Lebensalltag, beispielsweise durch Desorganisation, einherzugehen scheint. Ferner
lag die Rate an komorbiden Erkrankungen sowie an psychiatrischer Medikation in der Index-
gruppe hoher als in der Kontrollgruppe.

Dies rechtfertigt die Forderung, dass weitere Untersuchungen zu diesem Thema stattfinden
sollten, da eine klinische Relevanz auch in diesem Alter nach wie vor prasent zu sein
scheint. Demnach kann es auch in der Gerontopsychiatrie nach wie vor sinnvoll sein, diese
Erkrankung aufgrund der Verkennung und daraus resultierender Fehldiagnosen in differenti-

aldiagnostische Uberlegungen miteinzubeziehen.



Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) was first described coherently in 1902 by
George Still. In the course of the last century it has developed increasingly into the focus of
public discussions and scientific investigations. During this time the nomenclature and diag-
nostic criteria have changed very often.

Today ADHD is one of the most commonly diagnosed and treated psychiatric disorders in
children and adolescents with a worldwide prevalence rate between 8-12%. However these
rates vary from study to study and seem to depend on many factors.

Hypotheses about the etiology are complex and postulate that ADHD is a multifactorial dis-
order which is strongly influenced by genes. However the genetic vulnerability to ADHD
seems to be mediated by many potential genes. In addition many biological and psychoso-
cial factors exist which are able to modify the outbreak and course of the disorder.

In the same way, the pathophysiology isn't completely understood at this point in time al-
though many hypothesis exist.

Clinicians have several tools for ADHD diagnosis including the International Classification of
Diseases (ICD-10), the Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV) and the UTAH-Criteria.
Each system has its own advantages and disadvantages and not all are equally suitable for
every population. Therefore the diagnostic criteria should be measured individually according
to the examined patient population.

Contrary to prior assumptions, where ADHD was believed to be a childhood disorder out-
grown during adolescence, many studies suggest that one to two thirds of the affected chil-
dren will display symptoms into adulthood. According to this, the average prevalence rates
among the 18 to 44 aged population are reported to be 3,4%. During the transition into adult-
hood a symptom change is often reported: The core symptoms (especially the hyperactivity)
seem to decline while other symptoms (for example the disorganization) increase. According
to this, adults with ADHD appear to be clearly limited in daily life despite a relative symptom
decline. A reason for this could be increased responsibility and, at the same time, the loss of
support structures during adolescence, as well as the high rate of ADHD-associated comor-
bid psychiatric disorders.

The persistence of ADHD into adulthood legitimates the question of whether it just appears
until middle age or if elderly people can also be affected. Furthermore the question arises
whether there is another change of symptoms in these advanced ages.

At this time there are only a few studies considering older people. Therefore the following
preliminary study investigates ADHD prevalence in the later life decades, in particular that of
disorganization.

297 adults aged between 60 and 99 years were examined according to ADHD symptoms
and psychiatric comorbidities before and after the age of 50 years using standardized proce-

dures. Participants were recruited from associations, assisted living facilities, doctor’s offices



and the authors™ environment. According to the DSM-IV-criteria eleven probands where di-
agnosed with ADHD. In a case-control-study-design the other 285 people served as the con-
trol group. These two groups were compared based on different demographic factors and
impairment in daily life, especially organizational abilities.

The results regarding the sociodemographic data, as well as the organizational disabilities
and dysfunction in daily life were widely similar to the literature about adults with ADHD. For
example the prevalence rate in the present study was 3,72% with a slight preponderance in
male participants. The rates of divorces and occupational changes over the participant's
lifespan were also higher in the ADHD-group than in the control-group. Higher scores were
found in every item of the used questionnaires which represent disorganization in the ADHD-
group. This was especially prevalent in the areas of school/work, organization of daily
life/time management, financial management, oversight/poor work performance and obtain-
ing attention.

Although the following investigation is a pilot study which has many methodic peculiarities
(for example the used questionnaires or the small number of probands in the index group) it
provides evidence that ADHD can persist into later life decades. It also seems to be ex-
pressed by stronger impairment on daily life, particularly disorganization. In addition the rate
of comorbid psychiatric disorders and psychiatric medication was in the ADHD-group higher
than in the control-group.

These results legitimate the requirement that following studies should take place further to
this topic, because ADHD seems to have relevance in advanced ages. Accordingly, it can
also be reasonable to consider the disorder in geriatric psychiatry in order to avoid misjudg-

ments and false diagnoses.



2. Einleitung

2.1. Epidemiologie

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) hat sich im Laufe des 20. Jahr-
hunderts zu einer der am haufigsten diagnostizierten und behandelten kinder- und jugend-
psychiatrischen Erkrankungen entwickelt (Biederman et al. 2005, Doyle 2004) und betrifft
etwa 8-12 % der Kinder weltweit (Faraone et al. 2003).

Die Pravalenzrate in den verschiedenen Studien variiert aufgrund verschiedener Faktoren.
Zum einen ist sie von der rekrutierten Population abhangig: So zeigen beispielsweise Stich-
proben aus der Allgemeinbevélkerung héhere Pravalenzraten als Stichproben aus Schulen
(Brown et al. 2001). Zum anderen ist relevant, wer (Lehrer, Elternteil oder das Kind selbst)
zur Beurteilung der Symptomatik befragt wird (Breton et al. 1999, Gomez et al. 1999, Puura
et al. 1998).

Eine weitere wichtige Rolle spielt das verwendete Diagnosekriterium: ,Diagnostic and Statis-
tical Manual of mental Disorders* (DSM) oder ,International Classification of Diseases” (ICD)
(American Psychiatric Association 1994, Dilling et al. 2010). Faraone und Kollegen konnten
zeigen, dass sich die weltweiten Pravalenzdaten angleichen, sobald die diagnostischen Kri-
terien der DSM einheitlich als Diagnosekriterium herangezogen werden (Faraone et al.
2003). Hierbei spielt es jedoch auch eine Rolle, wie streng alle Kriterien der DSM-Definition
eingehalten werden. So fordern manche Forscher weder die Symptomprasens in mehr als
zwei unterschiedlichen Situationen noch eine funktionelle Beeintrachtigung durch die Symp-
tomatik (Pineda et al. 1999), wie es in den DSM-IV-Kriterien sowie den Forschungskriterien
der ICD-10 festgehalten ist. Wolraich und Kollegen konnten beispielsweise zeigen, dass die
Pravalenz um mehr als die Halfte abnimmt, sobald das Kriterium ,funktionelle Beeintrachti-
gung“ zusatzlich zu den Kriterien der Kernsymptome in die Diagnosestellung miteinbezogen
wird (Wolraich et al. 1998).

Weitere Einflussfaktoren auf die Persistenz der ADHS in das Erwachsenenalter sind Alter
und Geschlecht. Mit steigendem Alter scheint die Persistenz abzunehmen (Breton et al.
1999, Faraone et al. 2003, Gomez-Beneyto et al. 1994). Ferner werden héhere Pravalenzra-
ten bei Mannern angegeben. Dabei wird ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes vor
allem in klinischen Studien beschrieben (Goodyear et al. 1992), in epidemiologischen Stu-
dien hingegen sind die Geschlechtsunterschiede geringer ausgepragt (Szatmari et al.
1989b). Die Begrindung hierflr kann unter anderem darin liegen, dass bei weiblichen Indivi-
duen mit ADHS vermehrt der unaufmerksame Subtyp vorliegt (Millstein et al. 1997). Dieser

ist weniger mit Verhaltensstérungen und oppositionellem Verhalten assoziiert als mit dem



hyperaktiv-impulsivem und dem kombiniertem Subtyp (Wolraich et al. 1998), wodurch weibli-
che Individuen klinisch weniger haufig auffallig werden.
Auch der soziodkonomische Status scheint Einfluss auf die Pravalenz zu haben: Je niedriger

dieser ist, umso hoher liegt die Pravalenz (Pineda et al. 1999, Szatmari et al. 1989a).

2.2. Nosologische Geschichte

Sowohl die Bezeichnungen als auch die diagnostischen Kriterien fir die Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivitatsstérung waren dem Wandel der Zeit unterworfen. Frihere Bezeichnun-
gen waren ,minimal brain damage®, ,minimal brain dysfunction®, ,minimal cerebral dysfunc-
tion®, ,hyperkinesis“ und ,hyperactive child syndrome*“ (Wender et al. 2001).

Die erste koharente Beschreibung lieferte George Still im Jahre 1902. Er postulierte einen
Defekt der moralischen Kontrolle und schlug dafir ein organisches Korrelat vor, welches er
entweder auf angeborene Anomalien und/oder einer pra-/postnatalen Schadigung des Ge-
hirns zurtickflhrte (Still 2006). Diese Annahme einer organischen Beeintrachtigung spiegelte
sich in den frilhen Bezeichnungen ,minimal brain dysfunction“ und ,minimal brain damage®,
welche bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts vorherrschten, wider.

Spatere Begriffsanderungen finden sich in den verschiedenen Versionen des ,Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) der American Psychiatric Association.
Eine etwas deskriptivere Bezeichnung namens ,hyperkinetic reaction of childhood® erschien
1968 in der zweiten Ausgabe der ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® und
betonte als grundlegendes Defizit das abnorme hdhere Level an motorischer Aktivitat
(American Psychiatric Association 1968). Spatere Untersuchungen weisen zudem auf Defizi-
te, sowohl in der Impulskontrolle als auch in der Aufmerksamkeit, hin (Douglas 1972), was in
der dritten Version des DSM (DSM Ill, 1980) in der Bezeichnung ,attention deficit disorder”
einging. Diese wurde in zwei Subtypen — with or without hyperactivity - (mit oder ohne Hy-
peraktivitat) unterteilt (American Psychiatric Association 1980). In der revidierten Version
(DSM 1lI-R) erhielt die Stérung 1987 den Namen ,attention deficit/hyperactivity disorder”
(American Psychiatric Association 1987).

Aktuell (in DSM IV von 1994) werden drei Subtypen unterschieden: ,ADHD predominantly
inattentive type“ (ADHS vorwiegend unaufmerksamer Typus), ,ADHD predominantly hyper-
active-impulsive type* (ADHS vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus) und ,ADHD combi-
ned type“ (ADHS kombinierter Typus) (American Psychiatric Association 1994).



2.3. Atiologie

2.3.1. Genetik

Viele Studien weisen darauf hin, dass ADHS eine Erkrankung mit starker erblicher Kompo-
nente ist (Faraone et al. 2001): Beispielsweise konnten Sprich und Kollegen durch ihre Stu-
die zeigen, dass die Rate an ADHS bei biologisch Verwandten hdher als bei adoptierten Kin-
dern ist. Letztere weisen etwa das gleiche Risiko auf an ADHS zu erkranken wie die Ver-
wandten der Kontrollgruppe (Sprich et al. 2000).

Eine direktere Methode, um die Erblichkeit von ADHS zu untersuchen, sind Zwillingsstudien:
Der Vergleich von 20 Zwillingsstudien aus den USA, Australien, Skandinavien und Europa
zeigte eine Heritabilitdt von 76%. Dies spricht dafur, dass ADHS eine der am starksten ver-
erbten psychiatrischen Stérungen darstellt (Faraone et al. 2005). Mehrere Arbeitsgruppen
haben daher versucht, chromosomale Regionen zu identifizieren, welche potentielle Risiko-
gene enthalten: Eine Studie mit 126 erkrankten Geschwisterpaaren fand vier Regionen, wel-
che einen Zusammenhang vermuten lassen (log odds ratio scores > 1,5): 5p12, 10926,
12923 und 16p13 (Fisher et al. 2002). Eine Stichprobe von 203 Familien fand einen starke-
ren Zusammenhang fir die Region 16p13 (maximaler log odds ratio score = 4,2), welche
auch mit Autismus assoziiert ist (Smalley et al. 2002). Eine Studie mit 164 hollandischen er-
krankten Geschwisterpaaren identifizierte die Regionen 15q15, 7p13 und 9q33 (log odds
ratio score = 3,5- 2,1; Bakker et al. 2003) und die Untersuchung einer genetisch isolierten
Gemeinschaft in Kolumbien lieferte Hinweise auf eine Assoziation mit 8q12, 11923, 4q13,
17p11, 12923 und 8p23 (Arcos-Burgos et al. 2004). Demnach wird ersichtlich, dass es bis-
lang nicht moglich war, eindeutige genetische Regionen zu detektieren.

Im Gegensatz zu den mangelhaften Kopplungsstudien existieren viele Arbeiten zu Kandida-
tengenen, die untersuchten, ob biologisch relevante Genvarianten einen Einfluss auf die
Suszeptibilitat fir ADHS haben. Faraone und Kollegen analysierten die dazu veréffentlichten
Arbeiten und fassten die dazugehérigen Odds Ratio (OR) Werte zusammen (Faraone et al.
2005): Der in frontalen, subkortikalen Hirnarealen haufig vorkommende Dopamin-D4-
Rezeptor, welcher Aufmerksamkeit und Motorik kontrolliert, wird mit der Pathophysiologie
von ADHS in Verbindung gebracht (Faraone et al. 1998). Die meisten Studien hierzu haben
eine Variante, bekannt als Exon-lllI-7-Repeat-Allel, untersucht, da In-vitro-Untersuchungen
zeigen konnten, dass diese mit einer verminderten Ansprechbarkeit fir Dopamin in Verbin-
dung steht (Asghari et al. 1995). Die von Faraone und Kollegen zusammengefassten Odds
Ratio Werte hierzu zeigten eine signifikante Assoziation mit ADHS (Faraone et al. 2005).

Der am haufigsten untersuchte Polymorphismus des Dopamin-D5-Rezeptors ist ein 148bp-
Allel in der Nahe der Transkriptionsstartseite (Hawi et al. 2003). Eine Ubersichtsarbeit, wel-

che 14 unabhangige Familienstudien zu dieser Variante zusammenfasste, berichtet Uber



eine Assoziation mit dem unaufmerksamen und dem kombinierten Subtyp (Lowe et al.
2004).

Stimulantien, die effektiv die Symptomatik einer ADHS verbessern, blockieren den Dopamin-
transporter (Spencer et al. 2000) und bildgebende Studien haben bei 70% der Erwachsenen
mit ADHS eine erhdhte Aktivitat dieses Transporters gefunden (Dougherty et al. 1999). Zu-
sammengefasst ergaben die Studien zu den mit ADHS assoziierten Veranderungen im Do-
pamintransportergen (SLC6A3) eine kleine Odds Ratio von 1,13 (Faraone et al. 2005).

Die Dopamin-beta-Hydroxylase (DBH) stellt eines der Hauptenzyme dar, welches die Oxida-
tion von Dopamin zu Noradrenalin katalysiert. Fasst man die familienbasierten Studien hier-
zu zusammen, weisen diese gemeinsam auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen
ADHS und dem 5°-Taqg1-Polymorphismus hin (OR = 1,33; Faraone et al. 2005).

Das Synaptosomal-Associated-Protein-25 (SNAP25) ist ein neuronenspezifisches Protein,
das am synaptischen Vesikeltransport und an der Transmitterfreisetzung beteiligt ist. Mause,
denen das SNAP25-Gen fehlt, zeigen sowohl eine spontane Hyperaktivitat, welche durch
das Stimulanz Dextroamphetamin reversibel ist, als auch eine Verzégerung der Entwicklung
komplexer motorischer Fahigkeiten und Defizite in der hippokampalen Funktion (Wilson
2000). Das Einbringen eines gesunden SNAP25-Gens konnte die Hyperaktivitat der Test-
mause reduzieren (Hess et al. 1996). Eine Metaanalyse Uber verschiedenen Studien zum
Zusammenhang dieses Gens mit ADHS ergab eine Odds Ratio von 1,19 (Faraone et al.
2005).

Eine funktionelle Variante des Serotonin-Transporter-Gens (SLC6A4) wurde in verschiede-
nen Arbeiten untersucht und flihrte zusammengefasst zu einer Odds Ratio von 1,31. Zudem
sind auch verschiedene Studien zum Serotonin-1B-Rezeptorgen (HTR1B) mit einer durch-
schnittlichen Odds Ratio von 1,44 mit ADHS assoziiert (Faraone et al. 2005).

Allgemein lasst sich sagen, dass - obwohl Zwillingsstudien grundséatzlich fir eine hohe erbli-
che Komponente bei ADHS sprechen — sich die genetischen Aspekte als sehr komplex dar-
stellen. Die kleinen Odds Ratio Werte der untersuchten assoziierten Gene sind mit der An-
nahme vereinbar, dass die genetische Vulnerabilitdt von ADHS auf vielen Genen mit jeweils

geringem Effekt zurlickzufiihren ist (Faraone et al. 2005).

2.3.2. Biologische Storfaktoren

Bisher wurden, neben der genetischen Komponente, verschiedene Umweltfaktoren, wie et-
wa Ernahrung, Bleibelastung, Alkohol- und Nikotinexposition wahrend der Schwangerschaft
und ein niedriges Geburtsgewicht, als zusatzliche Risikofaktoren flir ADHS in Betracht gezo-
gen (Spencer et al. 2007).

Obwohl die Feingold-Diat aufgrund hoher Akzeptanz der Medien sowie der betroffenen El-

tern sehr popular war, konnten Studien eine Ursachlichkeit bestimmter Nahrungszusatze bei
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der Ausbildung der ADHS und somit die Wirksamkeit dieser Diat nicht belegen (Wender
1986).

Im Gegensatz dazu liefern verschiedene Studien Hinweise auf den Zusammenhang mit einer
dosisabhangigen Bleibelastung (Braun et al. 2006) und obwohl die Datenlage hierzu sehr
unterschiedliche Ergebnisse liefert, sollte die Bleiexposition als potentieller Risikofaktor in
Betracht gezogen werden (Millichap 2008).

Auch Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen (Sepsis, Eklampsie, schlechte mutterli-
che Gesundheit, mitterliches Alter, Ubertragung, fetales Distress-Syndrom und vorzeitige
Blutungen) scheinen auf ADHS einen pradisponierenden Einfluss zu haben (Sprich-
Buckminster et al. 1993). Als mdglicher Grund wird die Tatsache angefiihrt, dass die meisten
der oben genannten Komplikationen als gemeinsame Endstrecke zu einer fetalen Hypoxie
fuhren kdnnen und vor allem die Basalganglien, die mit ADHS in Verbindung stehen, beson-
ders empfindlich auf ischamische Insulte reagieren, da sie einen der stoffwechselaktivsten
Bereiche im zentralen Nervensystem darstellen. Somit kann es zu anhaltender Beeintrachti-
gung der dopaminergen Funktion kommen, wie Tiermodelle (vgl. Boksa) zeigten (Bieder-
mann et al. 2005, Boksa et al. 2003).

Als weitere Risikofaktoren werden ein niedriges Geburtsgewicht (unabhangig von daftir pra-
disponierenden Storfaktoren, wie mitterliche Lifestyle-Aspekte wahrend der Schwanger-
schaft) (Botting et al. 1997, Mick et al. 2002b), eine fetale Exposition mit Alkohol (Mick et al.
2002a) und das mutterliche Rauchen wahrend der Schwangerschaft diskutiert, von denen
der letztgenannte Faktor bisher am intensivsten untersucht wurde (Biederman et al. 2005):
Jede von den zwischen 1973 und 2002 durchgefuhrten 24 Studien konnte einen Zusam-
menhang zwischen mutterlichem Rauchen und der Entwicklung von ADHS zeigen (Linnet et
al. 2003), da Nikotin das fetale Gehirn potentiell an kritischen Punkten der Entwicklung scha-
digen kann (van de Kamp et al. 1994). Studien mit schwangeren Ratten konnten den Zu-
sammenhang zwischen chronischer pranataler Nikotinexposition und spontaner Hyperaktivi-
tat zeigen, welche durch Amphetamingabe gemildert werden konnte (Fung 1988). Zudem
scheint Nikotin das dopaminerge System zu regulieren: Bei mannlichen neugeborenen Rat-
ten zeigte sich eine geringere Anzahl an dopaminergen Rezeptorbindestellen im Striatum
nach pranataler Nikotinexposition (Fung et al. 1989). Ferner zeigten Ratten am flinften Tag
nach Nikotinapplikation eine Zunahme der lokomotorischen Aktivitat, sowie ein erhdhtes Do-

paminlevel im Striatum (Fung et al. 1988).

2.3.3. Psychosoziale Storfaktoren
Eine Studie von Rutter und Kollegen deckte sechs Faktoren im Familienumfeld auf, die signi-
fikant mit psychischen Stérungen in der Kindheit korrelieren: elterliche Streitigkeiten, niedri-

ger sozialer Status, Grof3familie, Straffalligkeit des Vaters, psychische Stérung der Mutter
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und Unterbringung in einer Pflegefamilie. In Anwesenheit mehrerer dieser Faktoren ist die
Entwicklung starker beeintrachtigt als beim Vorliegen eines einzelnen (Rutter et al. 1975).
Auf der Grundlage dieser Erkenntnis konnten Biedermann und Kollegen den Zusammen-
hang dieser Faktoren mit ADHS und ADHS-assoziierter Psychopathologie, beeintrachtigter
Kognition und psychosozialer Dysfunktion nachweisen (Biederman et al. 1995a). Es zeigte
sich hierbei kein Geschlechterunterschied, jedoch wiesen mannliche Individuen bei Anwe-
senheit dieser Faktoren eine starkere Beeintrachtigung des Lernens sowie des allgemeinen
Funktionsniveaus auf (Biederman et al. 2002a).

Es ist noch unklar, inwiefern Gewalterfahrung in der Kindheit ebenfalls einen Risikofaktor fiir
ADHS darstellt: Dabei vermag diese sowohl als psychosozialer Storfaktor agieren als auch
zu bleibenden Veranderungen im reifenden Gehirn - aufgrund von Veranderungen in der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und somit im Cortisolhaushalt - fih-
ren (Yehuda 2001).

Zusammenfassend ist jedoch zu bedenken, dass, obwohl viele Studien die Wichtigkeit psy-
chosozialer Stérfaktoren bei der Entstehung von ADHS betonen, diese mehr als allgemeine
Pradiktoren fir die psychische Gesundheit des Kindes denn als spezifische Risikofaktoren
fir ADHS zu sehen sind. Dennoch vermdgen sie eine erbliche Pradisposition zu verstarken

und den Verlauf der Erkrankung zu modifizieren (Spencer et al. 2007).

2.4. Pathophysiologie

Die Neurobiologie der ADHS ist bisher noch nicht vollstandig verstanden (Spencer et al.
2007). Die Idee einer Dysregulation im dopaminergen und noradrenergen System wurde
anfanglich durch die Wirksamkeit von Stimulanzien, die die Konzentration dieser Transmitter
im synaptischen Spalt erhéhen, und durch Tiermodelle mit Ratten und Affen, welche Lasio-
nen im dopaminergen System aufweisen, untermauert (Bradley 1937, Schneider et al. 1994,
Shaywitz et al. 1978). Das Uberzeugendste Tiermodell fir ADHS ist dabei das der spontan
hyperaktiven Ratte (Sagvolden 2000) und zeigt Anomalitaten bei der Dopaminfreisetzung in
subkortikalen Bereichen (Russell 2000).

Es existieren viele neuropsychologische Studien zu ADHS, da ein signifikanter Zusammen-
hang mit einer Beeintrachtigung der exekutiven Funktionen besteht. Diese werden durch
verschiedene neuronale Netzwerke kontrolliert, wie etwa Thalamus, Basalganglien und pra-
frontaler Kortex und beinhalten Inhibition, Arbeitsgedachtnis, set-shifting, Interferenzkontrol-
le, Planung und dauerhafte Aufmerksamkeit. Jedoch sind diese Defizite nicht bei allen Indivi-
duen, die unter ADHS leiden, universell, woraus sich schlieen lasst, dass Probleme in den
exekutiven Funktionen alleine weder notwendige noch ausreichende Kausalfaktoren sind.
Vielmehr scheinen sie eine von vielen wichtigen Komponenten des neuropsychologischen
Komplexes der ADHS darzustellen (Willcutt et al. 2005).
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Das Muster der neuropsychologischen Defizite bei AHDS wurde als eine Dysregulation der
frontalen-subkortikalen Regelkreise interpretiert. Dies konnte durch die zerebrale Bildgebung
untermauert werden, die eine kleine Volumenreduktion in diesen Bereichen zeigte
(Castellanos et al. 1996). Andere Studienergebnisse sprechen hingegen dafir, dass Abwei-
chungen in frontal-subkortikalen Bereichen nicht ausreichen um die Pathophysiologie der
Erkrankung zu erklaren. Eine Studie berichtet von einer das komplette Gehirn betreffenden,
wenngleich auch geringen (4%) Volumenreduktion (Castellanos et al. 2002). Eine weitere
zeigt umfassende kortikale Abnormitaten (Sowell et al. 2003). Wiederum andere Untersucher
beziehen Strukturen wie das Kleinhirn und den Corpus callosum mit ein, welche sich auler-
halb des frontal-subkortikalen Regelkreises befinden (Seidman et al. 2004).

Funktionell bildgebende Untersuchungen, welche eine abnorme Aktivierung bei AHDS-
Patienten lokalisieren kénnen, stimmen teilweise mit den Ergebnissen der strukturellen Bild-
gebung Uberein: Beispielsweise werden bei ADHS-Kindern beim Lésen von Aufgaben die
ventralen frontostriatalen Bereiche nicht so stark aktiviert wie in der Kontrollgruppe. Im Ge-
gensatz dazu stellt sich das Aktivitatsmuster bei ihnen eher diffus dar, mit Akzentuierung
posteriorer Regionen des inferioren Parietallappens, des posterioren Gyrus cinguli, des
Occipitallappens, sowie der dorsolateralen prafrontalen Regionen. Die Rekrutierung dieser
zusatzlichen Regionen lasst die Vermutung zu, dass es sich hierbei moglicherweise um ei-
nen Kompensationsmechanismus handelt, um die von der Norm abweichende oder verzo-
gerte Entwicklung des ventralen frontostriatalen Kreises auszugleichen (Durston et al. 2003).
Von den subkortikalen Strukturen, welche mit ADHS assoziiert sind, ist das Striatum auf-
grund seines Reichtums an dopaminergen Synapsen von besonderem Interesse. Zudem ist
es bei pra- und perinataler Hypoxie sehr vulnerabel (Lou 1996) und Lasionen in diesem Be-
reich scheinen mit einem erhdhten Risiko fir die Ausbildung von ADHS-Symptomen einher-
zugehen (Max et al. 2002). Des Weiteren zeigen in-vivo bildgebende Studien, dass Methyl-
phenidat seine Wirkung durch die Bindung an Dopamintransporter, von denen die meisten
ebenfalls im Striatum lokalisiert sind, entfaltet (Volkow et al. 1998). Die bereits erwahnte Stu-
die von Dougherty und Kollegen unterstlitzt diese Theorie, da sich dort zeigte, dass bei Pati-
enten mit ADHS eine um 70% erhdhte Aktivitadt der Dopamintransporter im Vergleich zu ge-
sunden Probanden besteht (Dougherty et al. 1999).

2.5. Diagnostik

Die Diagnose der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung kann sowohl nach ICD-10
(Dilling et al. 2010) als auch nach DSM-IV (American Psychiatric Association 1994) erfolgen.
In wissenschaftlichen Studien stitzt sich die Diagnostik in der Regel auf die DSM-IV-
Kriterien, wohingegen in Europa die ICD-10-Klassifikation der ,World Health Organization®

(WHO) diagnoseentscheidend ist. Dies bezieht sich insbesondere auf den Bereich der Kin-
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der- und Jugendpsychiatrie, flr die Diagnostik bei Erwachsenen erscheint sie hingegen nur
bedingt geeignet zu sein. Ein Grund hierfir liegt darin, dass bei ICD-10 nur Beschreibungen,
jedoch keine Kriterien geliefert werden. Eine Ausnahme stellt die ICD-10-Version fir For-
schungszwecke dar (Dilling et al. 2006), welche 18 Kriterien umfasst, die von DSM-IV abge-
leitet wurden und fast vollstandig mit diesen Ubereinstimmen.

Die Utah-Kriterien hingegen, welche von Paul Wender entwickelt wurden (Wender 1995),
stellen einen eigenstandigen diagnostischen Ansatz dar und dienen speziell der Diagnose-
stellung im Erwachsenenalter (Roésler et al. 2008a).

Im Kindes- und Jugendalter erfolgt die Erfassung der Symptomatik durch Fremdbeurteilungs-
fragebdgen. Im Erwachsenenalter hingegen kann auf die Selbstbeurteilung des Patienten
nicht verzichtet werden, sodass Uberwiegend Selbstbeschreibungsbdégen zum Einsatz kom-
men (Konrad et al. 2009). Geringeren Stellenwert in der Diagnostik haben technische und
neuropsychologische Untersuchungsmethoden. Diese kommen als ADHS-unspezifische
Verfahren zum Einsatz und dienen hauptsachlich dem Ausschluss organischer Ursachen
sowie der Einschatzung des Beeintrachtigungsgrades.

Zudem sollten komorbide Leiden und Ausschlussdiagnosen/Differentialdiagnosen bertick-
sichtigt werden. Ausschlussdiagnosen/Differentialdiagnosen stellen Leiden dar, durch welche
die vom Patienten prasentierte Symptomatik besser zu erklaren ware. Beispielsweise kon-
nen sowohl somatische (wie Schilddrisenerkrankungen, Diabetes mellitus und kardiolo-
gische Leiden) als auch psychiatrische Erkrankungen (Autismus, Schizophrenie, affektive
Stérungen und Angsterkrankungen) das Bild einer ADHS imitieren. Komorbide Leiden, auf
die im Speziellen an anderer Stelle eingegangen wird, haben hingegen die Eigenschaft, dass
sie mit ADHS zusammen Uberdurchschnittlich haufig vorkommen und erst in Folge einer
AHDS auftreten (Résler et al. 2010).

Im Folgenden sind die diagnostischen Leitlinien und Forschungskriterien sowohl nach ICD-
10 (Dilling et al. 2006, 2010) als auch nach DSM-IV (American Psychiatric Association 1994)
sowie der UTAH-Kriterien (Wender 1995) aufgefiihrt. Ferner wird ein Vergleich der diagnos-

tischen Bedingungen angestellt.

2.5.1. Diagnostische Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatssto-
rung nach DSM-IV
Im folgenden Schaubild sind die diagnostischen Kriterien einer ADHS nach DSM-IV abge-

druckt (American Psychiatric Association 1994).

A. Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) missen zutreffen:

(1) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend der
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letzten sechs Monate bestandig in einem dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu ver-

einbarenden und unangemessenen Ausmal vorhanden gewesen:

Unaufmerksamkeit

a) beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler bei Schularbeiten, bei
der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten

b) hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuhalten

c¢) scheint haufig nicht zuzuhéren wenn andere ihn/sie ansprechen

d) fihrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten, andere
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionel-
len Verhaltens oder Verstandnisschwierigkeiten)

e) hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren

f) vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur widerwillig
mit Aufgaben, die langer andauernde geistige Anstrengung erfordern (wie Mitarbeit im Un-
terricht oder Hausaufgaben)

g) verliert haufig Gegenstande, die er/sie fur Aufgaben oder Aktivitdten bendtigt (z.B. Spiel-
sachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug)

h) Iasst sich 6fter durch auere Reize leicht ablenken

i) ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich

(2) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat sind
wahrend der letzten sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kin-

des nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal vorhanden gewesen:

Hyperaktivitat

a) zappelt haufig mit Handen oder FlRen oder rutscht auf dem Stuhl herum

b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird,
haufig auf

c) lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt
bleiben)

d) hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitdten ruhig zu be-
schaftigen

e) ist haufig ,auf Achse” oder handelt oftmals, als ware er/sie ,getrieben®
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Impulsivitat
g) platzt haufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist

i) unterbricht und stort andere haufig (platzt z.B. in Gesprache oder in Spiele anderer hinein)

B. Einige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivitdt oder Unaufmerksamkeit, die Beeintrach-

tigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen

(z.B. in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause).

D. Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der sozialen,

schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlief3lich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungs-
stérung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung auf und kénnen auch
nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklart werden (z.B. affektive Stoérung,

Angststérung, dissoziative Storung oder Personlichkeitsstérung).

Kodiere je nach Subtypus:

314.01 (F90.0) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, Mischtypus:

Liegt vor, wenn die Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten sechs Monate erflllt waren.

314.00 (F98.8) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitiatsstorung, vorwiegend unauf-
merksamer Typus:
Liegt vor, wenn Kriterium A1, nicht aber Kriterium A2 wahrend der letzten sechs Monate

erfullt war.

314.01 (F90.1) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend hyperak-
tiv-impulsiver Typus:
Liegt vor, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 wahrend der letzten sechs Monate

erfullt war.

Kodierhinweise:

Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die zum gegenwartigen Zeit-
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punkt Symptome zeigen, aber nicht mehr alle Kriterien erfillen, wird ,teilremittiert* spezifi-

ziert.

2.5.2. Diagnostische Leitlinien der hyperkinetischen Storungen nach ICD-10
Im folgenden Schaubild befinden sich die diagnostischen Leitlinien der ICD-10 (Dilling et al.
2010).

Die Kardinalsymptome sind beeintrachtigte Aufmerksamkeit und Uberaktivitat. Fur die Diag-
nose sind beide notwendig und beides sollte in mehr als einer Situation (z.B. zu Hause, im
Klassenraum, in der Klinik) vorkommen.

Die beeintrachtigte Aufmerksamkeit zeigt sich darin, dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen
und Tatigkeiten nicht beendet werden. Die Kinder wechseln haufig von einer Aktivitat zur
anderen, wobei sie anscheinend das Interesse an einer Aufgabe verlieren, weil sie zu einer
anderen hin abgelenkt werden (wenn auch Laboruntersuchungen nicht regelmaRig in unge-
wohnliches Ausmald an sensorischer oder perzeptiver Ablenkbarkeit zeigen). Diese Defizite
in Aufmerksamkeit und Ausdauer sollten nur dann diagnostiziert werden, wenn sie im Ver-
haltnis zum Alter und Intelligenzniveau des Kindes sehr stark ausgepragt sind.

Uberaktivitat bedeutet exzessive Ruhelosigkeit, besonders in Situationen, die relative Ruhe
verlangen. Situationsabhangig kann sie sich im Herumlaufen oder Herumspringen auf3ern,
im Aufstehen, wenn dazu aufgefordert wurde, sitzenzubleiben, in ausgepragter Redseligkeit
und Larmen oder im Wackeln und Zappeln. Beurteilungsmafstab sollte sein, dass die Akti-
vitét im Vergleich zu dem, was in der gleichen Situation von gleichaltrigen Kindern mit glei-
cher Intelligenz zu erwarten ware, extrem ausgepragt ist. Dieses Verhaltensmerkmal zeigt
sich am deutlichsten in strukturierten und organisierten Situationen, die ein hohes Mal} an
eigener Verhaltenskontrolle fordern.

Die folgenden Begleitmerkmale sind fur die Diagnose nicht notwendig, stiitzen sie jedoch:
Distanzlosigkeit in sozialen Beziehungen, Unbekiimmertheit in gefahrlichen Situationen und
impulsive Missachtung sozialer Regeln (sie auflert sich in Einmischung in oder Unterbre-
chung von Aktivitaten anderer oder vorschnellen Beantworten noch nicht vollstandig gestell-
ter Fragen oder in der Schwierigkeit zu warten, bis man an der Reihe ist).

Lernstérungen und motorische Ungeschicklichkeit treten mit groRer Haufigkeit auf und soll-
ten, wenn vorhanden, getrennt verschlisselt werden (unter F80-F89). Bestandteil der ei-
gentlichen Diagnose der hyperkinetischen Stérung sollten sie jedoch nicht sein.

Symptome einer Stérung des Sozialverhaltens sind weder Ein- noch Ausschlusskriterien flr
die Hauptdiagnose. Diese Stoérung bildet jedoch die Basis flir die Hauptunterteilung der hy-
perkinetischen Stérungen.

Die charakteristischen Verhaltensprobleme sollen friih (vor dem 6. Lebensjahr) begonnen
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haben und von langerer Dauer sein. Wegen der breiten Variation der Norm ist Hyperaktivitat
vor dem Schulalter schwierig zu erkennen. Bei Vorschulkindern soll nur ein extremes Aus-
mal} zu dieser Diagnose flihren.

Auch im Erwachsenenalter kann die Diagnose eines hyperkinetischen Syndroms gestellt
werden. Die Kriterien sind dieselben, jedoch missen Aufmerksamkeit und Aktivitat anhand
entwicklungsmaflig angemessener Normen beurteilt werden. Wenn eine hyperkinetische
Stérung in der Kindheit bestand, aber nicht mehr nachweisbar ist, ihr jedoch eine andere
Stoérung, wie etwa eine dissoziale Personlichkeitsstérung oder ein Substanzmissbrauch folg-
te, dann ist die augenblickliche Stérung und nicht die anamnestisch bekannte zu verschlis-

seln.

Kodierung:

F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung:
Soll verwendet werden, wenn die allgemeinen Kriterien flr eine hyperkinetische Stérung

(F90) erfillt sind, die Kriterien fur F91 (Stérung des Sozialverhaltens) jedoch nicht.

F90.1 Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens:
Diese Kodierung ist zu wahlen, wenn die Kriterien fir eine hyperkinetische Stérung (F90)

und die Kriterien fur eine Stérung des Sozialverhaltens (F91) erfullt sind.

F90.8 Sonstige hyperkinetische Storungen

F90.9 Nicht naher bezeichnete hyperkinetische Stérung:
Eine nicht zu empfehlende Restkategorie, die nur verwendet werden soll, wenn eine Diffe-
renzierung zwischen F90.0 und F90.1 nicht mdglich ist, die allgemeinen Kriterien flir F90

aber erfullt sind.

F98.8 Sonstige andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kind-

heit und Jugend, darunter Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat

2.5.3. Forschungskriterien fiir die Diagnose der hyperkinetischen Stérungen
nach ICD-10

Im folgenden Schaubild kénnen die Forschungskriterien einer ADHS der ICD-10 eingesehen
werden (Dilling et al. 2006).

Die Forschungsdiagnose einer hyperkinetischen Stérung fordert das eindeutige Vorliegen
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eines abnormen AusmaRes von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitdt und Unruhe, situations-
Ubergreifend und einige Zeit andauernd, nicht durch andere Stérungen wie Autismus oder

eine affektive Stérung verursacht.

G1. Unaufmerksamkeit:

Mindestens sechs Monate lang mindestens sechs der folgenden Symptome von Unauf-
merksamkeit in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmall.

Die Kinder

1. sind haufig unaufmerksam gegeniber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den
Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten;

2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen auf-
rechtzuerhalten;

3. hdren haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird;

4. konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am
Arbeitsplatz nicht erflllen (nicht wegen oppositionellem Verhalten oder weil die Erklarungen
nicht verstanden werden);

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren;

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die haufig geistiges Durchhaltever-
mogen erfordern;

7. verlieren haufig Gegenstande, die fur bestimmte Aufgaben wichtig sind, z. B. fir Schular-
beiten, Bleistifte, Blicher, Spielsachen und Werkzeuge;

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt;

9. sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich.

G2. Uberaktivitit:

Mindestens sechs Monate lang mindestens drei der folgenden Symptome von Uberaktivitat
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemes-
senen Ausmal3.

Die Kinder

1. fuchteln haufig mit Handen und FuRen oder winden sich auf den Sitzen;

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzenblei-
ben erwartet wird;

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist
(bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefihl);

4. sind haufig unndtig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen Freizeitbe-

schaftigungen;

17




5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch den sozialen

Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.

G3. Impulsivitat:

Mindestens sechs Monate lang mindestens eins der folgenden Symptome von Impulsivitat
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemes-
senen Ausmal.

Die Kinder

1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist;

2. kdnnen haufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie beim Spielen oder in
Gruppensituationen an die Reihe kommen;

3. unterbrechen und stéren andere haufig (z. B. mischen sie sich ins Gesprach oder Spiel
anderer ein);

4. reden haufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu reagieren.

G4. Beginn der Storung vor dem siebten Lebensjahr.

G5. Symptomauspragung:

Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfillt sein, z.B. sollte die Kombination von
Unaufmerksamkeit und Uberaktivitat sowohl zu Hause als auch in der Schule bestehen oder
in der Schule und an einem anderen Ort, wo die Kinder beobachtet werden kénnen, z.B. in
der Klinik. (Der Nachweis situationsubergreifender Symptome erfordert normalerweise In-
formationen aus mehr als einer Quelle. Elternberichte tGber das Verhalten im Klassenraum

sind z.B. meist unzureichend.)

G6. Die Symptome von G1.-G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeintrachtigung

der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Storung erfiillt nicht die Kriterien fiir eine tief greifende Entwicklungsstorung
(F84.-) eine manische Episode (F30.-), eine depressive Episode (F32.-) oder eine

Angststorung (F41.-).

2.5.4. Wender-Utah-Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung im Erwachsenenalter
Im folgenden Schaubild wurden die Wender-Utah-Kriterien zur Diagnostik einer ADHS im

Erwachsenenalter abgedruckt (Wender 1995).
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Verlangt fur eine sichere Diagnose im Erwachsenenalter werden Aufmerksamkeitsschwa-

che und Hyperaktivitdt neben zwei unter den Punkten 3-7 aufgefuihrten Charakteristika.

1. Aufmerksamkeitsstorung:

Gekennzeichnet durch das Unvermdgen, Gesprachen aufmerksam zu folgen, erhdhte Ab-
lenkbarkeit (andere Stimuli kdnnen nicht ausgefiltert werden), Schwierigkeiten, sich auf
schriftliche Dinge oder Aufgaben zu konzentrieren, Vergesslichkeit, haufiges Verlieren oder

Verlegen von Gegenstanden wie Autoschllssel, Geldbeutel oder der Brieftasche.

2. Motorische Hyperaktivitat:

Charakterisiert durch das Gefiihl innerer Unruhe, Unfahigkeit, sich zu entspannen, ,Nervosi-
tat“ (im Sinne eines Unvermaégens, sich nicht richtig entspannen zu kénnen — nicht antizipa-
torische Angstlichkeit), Unfahigkeit, sitzende Tatigkeiten durchzuhalten, z.B. am Tisch still
sitzen, Spielfilme im Fernsehen ansehen, Zeitung lesen, stets ,auf dem Sprung“ sein, dys-

phorische Stimmungslagen bei Inaktivitat.

3. Affektlabilitat:

Sie bestand gewdhnlicher Weise schon vor der Adolesezenz, gelegentlich schon so lange,
wie sich der Patient erinnern kann. Gekennzeichnet ist sie durch den Wechsel zwischen
normaler und niedergeschlagener Stimmung sowie leichtgradiger Erregung. Die niederge-
schlagene Stimmungslage wird vom Patienten haufig als Unzufriedenheit oder Langeweile
beschrieben. Die Stimmungswechsel dauern Stunden bis maximal einige Tage (hat das
Verhalten bereits zu ernsthaften oder anhaltenden Schwierigkeiten gefuhrt, kdnnen sie sich
ausdehnen). Im Gegensatz zur ,major depression“ finden sich kein ausgepragter Interes-
senverlust oder somatische Begleiterscheinungen. Die Stimmungswechsel sind stets reakti-
ver Art, deren auslosende Ereignisse zurtickverfolgt werden kénnen. Gelegentlich treten sie

aber auch spontan auf.

4. Desorganisiertes Verhalten:

Aktivitaten werden unzureichend geplant und organisiert. Gewohnlich schildern die Patien-
ten diese Desorganisation in Zusammenhang mit der Arbeit, Haushaltsfiihrung oder mit
schulischen Aufgaben. Aufgaben werden haufig nicht zu Ende gebracht, die Patienten
wechseln planlos von einer Aufgabe zur nachsten und lassen ein gewisses ,Haftenbleiben®
vermissen. Unsystematische Problemlésungsstrategien liegen vor, daneben finden sich
Schwierigkeiten in der zeitlichen Organisation und Unféahigkeit, Zeitplane oder Termine ein-

zuhalten.
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5. Affektkontrolle:

Der Patient (oder sein Partner) berichtet von andauernder Reizbarkeit, auch aus geringem
Anlass, verminderter Frustrationstoleranz und Wutausbriichen. Gewohnlich sind die Wutan-
falle nur von kurzer Dauer. Eine typische Situation ist die erhohte Reizbarkeit im Stral3en-
verkehr im Umgang mit anderen Verkehrsteilnehmern. Die mangelhafte Affektkontrolle wirkt

sich nachteilig auf Beziehungen zu Mitmenschen aus.

6. Impulsivitat:
Einfache Formen hiervon sind Dazwischenreden, Unterbrechen anderer im Gesprach, Un-
geduld, impulsiv ablaufende Einkaufe und das Unvermégen, Handlungen im Verlauf zu

protrahieren, ohne dabei Unwohlsein zu empfinden.

7. Emotionale Uberreagibilitit:
Der Patient ist nicht in der Lage, adaquat mit alltdglichen Stressoren umzugehen, sondern
reagiert UberschieBend oder angstlich. Die Patienten beschreiben sich selbst haufig als

schnell ,belastigt* oder gestresst.

2.5.5. Vergleich von DSM-IV, ICD-10 und Utah-Kriterien

Neben den bereits erwahnten, bei ICD-10 fehlenden diagnostischen Kriterien, gibt es auf der
Ebene der Diagnosen deutliche Abweichungen zwischen DSM-IV und ICD-10.

Die Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitat entspricht zwar am ehesten dem vorwie-
gend unaufmerksamen Typus, jedoch ist diese Diagnose von ICD-10 nicht naher ausgefiihrt
und erscheint als eine Aufzéhlung von mehreren Verhaltensstérungen, wie beispielsweise
Nagelkauen oder Nasebohren.

Die hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens kann keiner DSM-1V-Diagnose zugeordnet
werden und findet ausschlief3lich in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Verwendung, da es
sich bei dieser Diagnose um die Kombination einer einfachen Aktivitats- und Aufmerksam-
keitsstérung mit einer Stérung des Sozialverhaltens handelt und letztere nur bis zum 18. Le-
bensjahr diagnostiziert werden kann.

Der Uberwiegend hyperaktiv/iimpulsive Typus und der residuale Typus existieren nach ICD-
10 nicht.

Die meisten Ubereinstimmungen finden sich zwischen der einfachen Aktivitats- und Auf-
merksamkeitsstérung und dem kombinierten Typus.

In dieser Hinsicht erscheint die DSM-IV-Variante fir die Diagnosestellung, zumindest bei
Erwachsenen, besser geeignet, da ICD-10 nur eine vollwertige Variante fur das Erwachse-

nenalter benennt. Subtypen werden nicht differenziert.

20




Allerdings gibt es auch bei DSM-IV Limitierungen. Die Kriterien wurden urspriinglich eben-
falls fur den Gebrauch bei Kindern konzipiert: Validierungsstudien fir Erwachsene finden
sich bislang nicht, da unklar ist, ob den DMS-IV-Kriterien noch eine passende Abbildung der
Symptomatik im Erwachsenenalter gelingt.

Hingegen stellen die Utah-Kriterien einen eigenen Versuch dar, die Diagnose einer ADHS im
Erwachsenenalter zu stellen. Es werden ausschlief3lich die fir das Erwachsenenalter typi-
schen Merkmale einer ADHS, wie affektive Labilitat, Stresstiberempfindlichkeit, Gberschie-
Rendes Temperament und Desorganisation, berlicksichtigt.

Da DSM-IV eine Untergliederung in Subtypen zuldsst, liegt die diagnostische Schwelle nied-
riger als entsprechend der diagnostischen Kriterien der ICD-10. Bei der ICD-10 kann eine
Diagnose nur gestellt werden, wenn eine Kombination von Aufmerksamkeitsstérungen und
Hyperaktivitat/Impulsivitat vorliegt.

Bei den Utah-Kriterien, die ebenfalls einen engeren diagnostischen Spielraum als DSM-IV
bieten, wird die Kombination aus Aufmerksamkeitsstérung und Hyperaktivitat gefordert. Die
Impulsivitat wird hingegen als nicht obligatorisch angesehen, sodass hier meist nur der kom-
binierte und der unaufmerksame Typ berlcksichtigt und der Typ mit iberwiegender Hyperak-
tivitat/Impulsivitat nur in Ausnahmefallen erfasst werden kann (Rdsler et al. 2010, Résler et
al. 2008a).

2.6. Symptomverlauf und assoziierte Probleme uber die Lebensspanne
Schon wahrend der Vorschulzeit 1asst sich bei den betroffenen Kindern die Symptomatik
einer ADHS erkennen: Sie neigen dazu, gréRere Schwierigkeiten damit zu haben, still zu
sein und sich auf eine Aufgabe dauerhaft zu konzentrieren. Zudem sind sie leichter durch
aulere Storfaktoren ablenkbar. Sie haben Probleme mit der Umstellung auf Veranderungen,
im Umgang mit anderen Kindern und pflegen weniger Kontakte zu diesen. Sie spielen weni-
ger als Gleichaltrige, wenden dabei einen stereotypen Gebrauch von Spielsachen an und
zeigen weniger motorisches Geschick und Organisationsvermdgen. Ferner fallen sie durch
haufigere RegelversttRe auf (Alessandri 1992, DuPaul et al. 2001).

In der Schulzeit korreliert die Symptomatik am besten mit den von DSM-IV und ICD-10 ge-
forderten Kriterien, wodurch sich eine Vielzahl von Problemen flir die betroffenen Kinder
ergibt. Es bestehen weiterhin Konflikte mit Gleichaltrigen. Hinzu kommt, dass sie Schwierig-
keiten damit haben, Schulaufgaben zu organisieren (Hausaufgaben erledigen, den Schreib-
tisch aufraumen) und obgleich sie das intellektuelle Potential dazu hatten, bleibt ihre schuli-
sche Leistung meist hinter ihrem intellektuellen Niveau zurtck. Auch Aktivitaten des alltagli-
chen Lebens, wie etwa die eigene Korperpflege, bereiten ihnen haufig Probleme (Weiss et
al. 2003). Ferner besteht eine hohe Komorbiditat mit oppositionellem Verhalten, Stérungen

des Sozialverhaltens, sowie Angststorungen (Petty et al. 2009, Souza et al. 2005). Hierbei
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scheint es stark vom jeweiligen Subtyp abzuhangen, in welchem Bereich die Betroffenen
eingeschrankt sind: Der unaufmerksame Typ zeigt vermehrt Lernschwierigkeiten, wohinge-
gen der hyperaktiv-impulsive Typ vermehrt Verhaltensprobleme und soziale Beeintrachti-
gungen aufweist. Der kombinierte Typ erscheint hingegen in seinem sozialen Funktionsni-
veau am meisten beeintrachtigt zu sein (Gaub et al. 1997).

Es besteht ein erhohtes Risiko fir Unféalle: Bei etwa 10% der ADHS-erkrankten Kinder
kommt es zu akzidentellen Vergiftungen und bei etwa 20% zu Frakturen (Szatmari et al.
1989a).

Mit steigendem Alter scheinen die emotionalen Schwierigkeiten zuzunehmen. Ferner entwi-
ckeln viele Betroffene aufgrund der ADHS-assoziierten Probleme, wie etwa die Zurlickwei-
sung durch Gleichaltrige (Grenell et al. 1987), ein negatives Selbstbild sowie ein geringes
Selbstvertrauen (Kellison et al. 2010).

Wahrend der Adoleszenz kommt es zur relativen Abnahme der Kernsymptomatik: Die Hy-
peraktivitat ist am starksten davon betroffen, die Unaufmerksamkeit hingegen nimmt am we-
nigsten ab (Biederman et al. 2000). Hierbei scheint sich die Hyperaktivitdt bei vielen Be-
troffenen in eine innere Unruhe zu wandeln (Weyandt et al. 2003). Dies wird in den DSM-IV-
Kriterien wie folgt beschrieben: ,bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies [Hyperaktivi-
tat] auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt bleiben* (American Psychiatric Association
1994). Ferner haben Jugendliche mit ADHS ein erhohtes Risiko flr antisoziale Aktivitaten
(wie beispielsweise von zu Hause weglaufen) sowie Delinquenz (z.B. Diebstahl, Einbrtche,
korperliche Angriffe, Feuerlegen, Tragen von Waffen) und infolge derer inhaftiert zu werden
(Barkley et al. 2004). Das Risiko fur Substanzmissbrauch und -abhangigkeit, sowohl fur Al-
kohol als auch illegale Drogen, ist um das Zwei- bis Dreifache erhoht. Hierbei zeigen die
ADHS-Betroffenen auch einen friheren Beginn als Kontrollen (Biederman et al. 1998). Des
Weiteren besteht ein erhdhtes Risiko flr schulisches Versagen, vorzeitigen Abgang aus
Schule oder Universitat, frihzeitige Schwangerschaft, risikoreiches Verhalten bei Sexualkon-
takten und Verkehrsunfalle durch schnelles Autofahren und Unaufmerksamkeit (Barkley
1998).

Beim Ubergang ins Erwachsenenalter bestehen in 30 bis 70% der Falle weiterhin ADHS-
assoziierte Symptome und Schwierigkeiten. Die mittlere Pravalenzrate bei den 18- bis 44-
Jahrigen wird mit etwa bei 3,4% (1,2-7,3%) angegeben (Fayyad et al. 2007). Auch in diesem
Lebensabschnitt bestehen die fir ADHS typischen Probleme in verschiedenen Bereichen:
Probleme im Arbeitsleben (z.B. haufiger Arbeitsplatzwechsel), Unordnung, gefahrliches
Handeln im Strafenverkehr, unstete Beziehungen zu anderen Menschen bis hin zur sozialen
Isolation, schlechtes Organisationsvermdégen im beruflichen, finanziellen und privaten Be-

reich (Weiss et al. 2003). Der Verlauf bildet sich jedoch sehr heterogen ab, was unter ande-
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rem durch die verschiedenen komorbiden Stérungen bedingt ist, welche mit ADHS assoziiert
sind (Schmidt et al. 2009).

2.7. Komorbiditat

2.7.1. Oppositionelle Storung des Sozialverhaltens und Verhaltensstérung
Zwischen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt sowie den Symptomen dieser assoziierten
Syndrome, welche zu der Kategorie der disruptiven Verhaltensstérungen gehdren, bestehen
wichtige nosologische Unterschiede.

Zunachst soll auf die Begriffe oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens sowie Verhaltens-
stérung eingegangen werden:

Die oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens ist charakterisiert durch ein anhaltendes
Muster von negativistischem, feindseligem und trotzigem Verhalten (Dilling et al. 2010).

Eine Verhaltensstérung ist hingegen eine schwerwiegendere Stérung, welche durch ein re-
petitives, anhaltendes Verhaltensmuster gekennzeichnet ist, durch das grundlegende Rechte
anderer und altersentsprechende gesellschaftliche Normen und Regeln verletzt werden, wie
beispielsweise aggressive Verhaltensmuster, Zerstéren fremden Eigentums, Llgen, Stehlen
oder Schulschwanzen (American Psychiatric Association 1994).

Setzt man nun die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung und die oppositionelle
Stoérung des Sozialverhaltens/Verhaltensstérung in Bezug, so weisen sowohl epidemiologi-
sche als auch klinische Studien auf Komorbiditatsraten zwischen 30 und 50% hin (Bieder-
man et al. 1991).

Hierbei wird jedoch auf ein asymmetrisches Uberschneiden der Verhaltensstérung und der
oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens hingewiesen: Obwohl die Verhaltensstérung
fast immer mit der oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens verknupft ist und ihr folgt,
gilt die oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens als solche lediglich als schwacher Pra-
diktor fur eine mogliche Entwicklung einer Verhaltensstérung. Dieser Umstand lasst die Ver-
mutung zu, dass zwei Subtypen der oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens existieren:
Ein zur Verhaltensstérung prodromal verlaufender Subtyp und ein zur Verhaltensstorung
subsyndromal verlaufender Subtyp, welcher sich nicht zwangslaufig zu einer Verhaltensst6-
rung entwickelt. Demgegenuber ist die Verhaltensstérung ein starker Vorhersagefaktor flr
einen spateren Substanzmissbrauch, wohingegen die oppositionelle Stérung des Sozialver-
haltens alleine keinen Risikofaktor darstellt (Biederman et al. 1996b). Treten jedoch beide
Stérungen zusammen mit ADHS auf, so haben die Betroffenen eine hdhere Wahrscheinlich-
keit durch mehr komorbide psychiatrische Stérungen sowie eine grofiere funktionelle Ein-

schrankung belastet zu sein (Biederman et al. 1996b).
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2.7.2. Affektive Storungen

Obwohl sowohl ADHS- als auch Depressionsstudien darauf hinweisen, dass ADHS und De-
pression gehauft zusammen auftreten (Angold et al. 1993, Biederman et al. 1991), sind die
Pravalenzraten uneinheitlich. Wahrend einige Studien keine erhéhte Pravalenz bei ADHS-
Patienten im Vergleich zu Kontrollen fir eine depressive Erkrankung fanden (Mannuzza et
al. 1998, Murphy et al. 1996), konnten andere Studien eine deutlich erhéhte Pravalenz (bis
zu 57%) im Vergleich zur Normalbevdlkerung nachweisen (Angold et al. 1993, Torgersen et
al. 2006). Hesslinger und Kollegen zeigten in ihrer Pilotstudie zum Zusammenhang zwischen
der kurzzeitig rezidivierenden depressiven Stérung und ADHS eine Pravalenzrate von 70%
(Hesslinger et al. 2003).

Bei der Korrelation zwischen ADHS und bipolaren Stérungen bzw. der unipolaren Manie be-
stehen haufig Unklarheiten, da hier ein deutliches Uberlappen der Symptomatik besteht.
Winokur und Kollegen konnten in ihrer Studie zeigen, dass bipolare Erwachsene und deren
ebenfalls erkrankten Verwandte in ihrer Kindheit - im Gegensatz zu unipolar Depressiven -
vermehrt hyperaktive Ziige prasentieren (Winokur et al. 1993). Ahnlich dazu gibt es viele
Fallberichte zu bipolaren Kindern, in denen ein haufiges Zusammentreffen einer Manie mit
ADHS erwahnt wird und Uber hyperaktive Kinder, die eine bipolare Stérung entwickeln. Bei
nur 11% der Kinder mit ADHS wurde zuséatzlich eine bipolare Stérung diagnostiziert
(Biederman et al. 1996a). Dagegen erfillten 98% der Kinder mit einer Manie gleichzeitig die
Kriterien fir eine ADHS (Wozniak et al. 1995). Um der oben bereits erwahnten Frage nach-
zugehen, ob man hier von zwei eigenstandigen und somit komorbiden Diagnosen sprechen
kann, fihrten Milberger et al. eine Studie zu dieser Problematik durch und konnten zeigen,
dass bei 56% der Patienten die Diagnose einer bipolaren Stérung auch dann noch bestehen
blieb, nachdem die Uberlappenden ADHS-Symptome subtrahiert wurden (Milberger et al.
1995).

Auch wenn es bei diesen Erkrankungen viele Ubereinstimmungen geben mag, ist ADHS
hauptsachlich durch kognitive und hyperaktiviimpulsive Merkmale charakterisiert. Dagegen
stehen bei den bipolar affektiven Stérungen mehr die Symptome wie Affektinstabilitat, erhéh-
te Reizbarkeit, Ubersteigertes Selbstwertgeflihl, Wahn, psychotische Merkmale und Stim-

mungswechsel im Vordergrund (American Psychiatric Association 1994).

2.7.3. Substanzgebrauch

Verschiedene Daten aus retro- und prospektiven Studien zeigen, dass Jugendliche mit
ADHS ein erhohtes Risiko fur Zigarettenkonsum und Substanzmissbrauch wahrend des Ju-
gendalters haben (Wilens et al. 2002).

Im Detail neigen Jugendliche mit ADHS und gleichzeitig vorliegender bipolarer Stérung oder

Stoérung des Sozialverhaltens friiher zu Suchtmittelgebrauch (<16 Jahren), wohingegen der
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Altersdurchschnitt fir ADHS alleine zwischen dem 17. und 22. Lebensjahr liegt (Wilens et al.
1997).

Eine ADHS, die bis in das Erwachsenenalter fortbestehen bleibt, geht mit einem zweifach
erhohten Risiko flr einen Substanzgebrauch einher. Zudem besteht eine Assoziation zu ei-
nem typisch ablaufenden Entwicklungskurs, der von frihem Alkoholabusus Uber nachfolgen-
den Gebrauch psychoaktiver Substanzen zur frihzeitigen Abhangigkeit von diesen Substan-
zen fuhrt (Biederman et al. 1998). Jedoch zeigt sich hierbei keine Praferenz fir eine be-
stimmte psychoaktive Substanzklasse: Marihuana ist, wie auch bei der Kontrollgruppe, die
am haufigsten konsumierte Substanz und der Gebrauch von Kokain und Stimulanzien ist in
der ADHS-Gruppe Uberraschenderweise nicht Uberreprasentiert, lediglich der Konsum von
Opiaten scheint bei AHDS-Erkrankten weniger haufig vorzukommen (Retz et al. 2007). Auch
beim Tabakkonsum haben Betroffene mit ADHS ein erhéhtes Risiko im Vergleich zur Allge-
meinpopulation (15% vs. 10%) und zeigen im Durchschnitt einen friheren Beginn (15. vs.
17. Lebensjahr). Das Risiko steigt auch hier, wenn zusatzlich komorbide Stérungen (vor al-
lem Verhaltensstorungen) vorliegen (Milberger et al. 1997). Des Weiteren zeigen Individuen
mit ADHS eine langere Konsumdauer (im Schnitt etwa 37 Monate), sowie eine doppelt so
lang andauernde Remissionsphase im Vergleich zu Probanden ohne ADHS, wenngleich die
Remissionsrate in beiden Gruppen identisch ist (Wilens et al. 1998).

Die Medikation mit Stimulanzien wird in den Medien vielfach beschuldigt, das Risiko einer
spateren Abhangigkeitserkrankung zu erhdhen. Wilens und Kollegen konnten in ihrer Uber-
sichtsarbeit jedoch einen protektiven Effekt dieser Medikamente bei Kindern mit ADHS hin-
sichtlich der Entwicklung einer spateren Abhangigkeitserkrankung, sowohl fur die Alkohol-

als auch fur die Drogenabhangigkeit, zeigen (Wilens et al. 2003).

2.7.4. Angststorungen

Hinsichtlich der Symptomatik von ADHS und den verschiedenen Angsterkrankungen beste-
hen einige Uberschneidungen: Beispielsweise kénnen Selbstzweifel, Unsicherheit, héhere
Offenheit flr bestimmte Reize, Vermeiden ausgewanhlter Situationen, Rickzugstendenzen
und ein erhdéhtes Anspannungsniveau aufgrund einer bestehenden ADHS missinterpretiert
und Angststérungen somit verkannt werden (Schmidt et al. 2006), obwohl ein komorbides
Auftreten haufig vorzukommen scheint. In verschiedenen Studien werden Pravalenzraten
von 25-50% fur zusatzliche Angststérungen bei ADHS-Patienten beschrieben (Biederman
2005, Retz et al. 2003).
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2.7.5. Personlichkeitsstorungen

Wie bereits an vorheriger Stelle erwahnt, tritt ADHS in der Kindheit haufig zusammen mit
Stérungen des Sozialverhaltens auf. Ist dies der Fall, so erhéht sich das Risiko, dass diese
im Erwachsenenalter in Form einer antisozialen Persdnlichkeitsstérung fortgefiihrt werden
(Ambramowitz et al. 2004). Erwachsene mit ADHS zeigen haufig Verhaltensmuster, die mit
einer antisozialen Persdnlichkeitsstérung korrelieren, wie das bereits erwahnte ricksichtslo-
se und aggressive Verhalten im Stralenverkehr oder die Delinquenz. Die Pravalenzrate der
antisozialen Personlichkeitsstorung bei ADHS-Patienten liegt etwa bei 20% (Retz et al.
2003). Jedoch gibt es einige Unterschiede zwischen den beiden Stérungsbildern: Ein wichti-
ges Unterscheidungsmerkmal stellt beispielsweise die Tatsache dar, dass Patienten mit ei-
ner ADHS durchaus in der Lage sind, im Nachhinein ein gewisses Schuldbewusstsein zu
entwickeln, wohingegen Menschen mit einer antisozialen Persdnlichkeitsstérung hierzu be-
kanntermalfen nicht befahigt sind (Dilling et al. 2010).

Die Borderline-Personlichkeitsstdrung stellt mit einer Pravalenzrate von etwa 60% ebenfalls
ein wichtiges komorbides Leiden der ADHS dar (Retz et al. 2003). Auch hier gibt es starke
Uberschneidungen beziiglich der Psychopathologie, wodurch differentialdiagnostische Uber-
legungen deutlich erschwert werden: In den Bereichen Affektlabilitat, emotionaler Reagibili-
tat, Impulskontrolle, sowie Beziehungsverhalten sind die Ahnlichkeiten besonders stark aus-
gepragt (Schmidt et al. 2006).

2.7.6. Weitere komorbide Leiden

Neben den bisher erwdhnten Komorbiditdten existieren noch weitere Bereiche, die an dieser
Stelle eine kurze Erwahnung finden sollten: So kommen bei etwa 30% der Kinder mit ADHS
Tic-Stérungen vor, ebenso wie Teilleistungsstérungen (10% bis 25%). Bei Erwachsenen ist
ADHS haufig auch mit dem Restless-Legs-Syndrom (5%), Essstorungen (4%) und verschie-
denen somatischen Leiden assoziiert (30% bis 50%), welche von respiratorischen Uber gast-
rointestinale bis hin zu muskuloskelletalen Stérungen reichen (Konrad et al. 2009). Auch hier

erschweren zahlreiche stérungstbergreifende Symptome die Diagnosestellung.

2.8. Therapie

Die Behandlung der ADHS besteht aus zwei Saulen: Pharmakotherapie und psychosoziale

Interventionen, auf welche im Folgenden nur kurz eingegangen werden soll.
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2.8.1. Pharmakotherapie
Bei der Pharmakotherapie der ADHS finden hauptsachlich drei Medikamentengruppen Ver-

wendung: Stimulanzien, Antidepressiva und Antihypertensiva.

2.8.1.1. Stimulanzien

Stimulanzien stellen die erste Wahl in der Behandlung einer ADHS dar. Die am haufigsten
verwendeten Wirkstoffe sind Methylphenidat, Amphetamine und Pemolin (Wilens et al.
2002). Sie verbessern bei etwa 70% der Behandelten sowohl die Kernsymptomatik der
ADHS als auch die assoziierten Alltagseinschrankungen, wie etwa Selbstbewusstsein, sowie
das soziale und familidre Funktionsniveau. Zudem scheinen sie in allen bisher untersuchten
Altersklassen (Vorschul- bis Erwachsenenalter) eine Wirksamkeit zu erzielen (Spencer et al.
1996).

Als Sympathomimetika erhéhen sie die Konzentration der Katecholamine (vor allem von Do-
pamin) im synaptischen Spalt, sowohl durch Hemmung des prasynaptischen Reuptakes als
auch durch eine Erhéhung der Katecholaminfreisetzung aus der Prasynapse selbst (Elia
1991).

Methylphenidat bindet mit einer hohen Affinitdt an den Dopamintransporter beziehungsweise
den Wiederaufnahmekanal und bewirkt somit eine verlangerte postsynaptische Wirkung
durch Hemmung der Dopaminclearance. Hierbei wird der Dopaminreuptake starker ge-
hemmt als der von Noradrenalin und wesentlich starker als der von Serotonin (Gatley et al.
1996, Schweri et al. 1985).

Die Wirkung von Dextroamphetamin hingegen ist hauptsachlich auf eine Erhéhung der pra-
synaptischen Dopaminfreisetzung zurlickzufiihren (Ross 1977). Mit geringerer Potenz blo-
ckiert der Wirkstoff den Reuptake von sowohl Noradrenalin als auch Dopamin und hemmt
schwach die Monoaminooxidase (Coyle et al. 1969, Seiden et al. 1993).

Die Wirkweise von Pemolin hingegen ist bisher wenig verstanden. In Tiermodellen scheint
der Wirkstoff sowohl die Dopaminfreisetzung aus der Prasynapse zu erhdhen als auch den
Reuptake von Dopamin zu blockieren (Fuller et al. 1978).

Das Nebenwirkungsprofil der Stimulanzien belauft sich vor allem auf eine Reduktion des Ap-
petits und Gewichtes, abdominelle Schmerzen, Schlafstérungen, Kopfschmerzen, sowie kar-
diovaskulare Effekte wie die Erhéhung der Herzfrequenz und des Blutdruckes (Rapport et al.
2002). Pemolin wird zudem beschuldigt in etwa 2% der Falle zusatzlich eine toxische Hepati-
tis auslosen, deren Verlauf sich in der Regel jedoch als mild und reversibel darstellt (Shevell
et al. 1997).
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2.8.1.2. Antidepressiva

Die trizyklischen Antidepressiva stellten neben den Stimulanzien die am besten etablierte
pharmakologische Behandlungsmethode dar (Biederman et al. 2005), bis deren Verschrei-
bung aufgrund von Berichten Uber plétzliche, unerwartete Todesfélle von vier Kindern, die
mit Desipramin behandelt wurden, eingeschrankt wurde. Ein kausaler Zusammenhang ist bis
dato jedoch unklar (Biederman et al. 1995b). Weiterhin stellen auch die anticholinergen Ne-
benwirkungen einen Grund fir die Einschrankung der Verschreibung dar (Biederman et al.
2005).

Atomoxetin blockiert spezifischer als die Trizyklika den Noradrenalintransporter, wodurch
anticholinerge und kardiovaskulare Nebenwirkungen geringer ausgepragt sind (Michelson et
al. 2003).

Bupropion, das erfolgreich zur Raucherentwéhnung eingesetzt wird (Hurt et al. 1997), weist
ebenfalls eine maRige Wirksamkeit in der Behandlung von ADHS-Symptomen auf (Wilens et
al. 2001) und zeichnet sich zudem durch eine gute Vertraglichkeit aus. In Einzelfallen wurde
von Krampfanfallen berichtet (Johnston et al. 1991).

Modafinil, welches zur Behandlung einer Narkolepsie eingesetzt wird, scheint ebenfalls eine
weitere, gut vertragliche Behandlungsoption darzustellen (Rugino et al. 2001), wobei die Da-
tenlage Uber die Wirksamkeit bei Erwachsen bisher sehr gering ist (Biederman et al. 2005).
Monoaminooxidasehemmer zeigen zwar eine gute und schnelle Wirksamkeit bei Kindern
und Erwachsenen mit ADHS, jedoch stellen diese Medikamente potentielle Ausléser einer
hypertensiven Krise dar, weswegen unter der Einnahme eine strikte tyraminarme Diat einzu-
halten ist (Bortolato et al. 2008, Wilens et al. 2002).

2.8.1.3. Antihypertensiva

Ferner werden zwei apha-2-adrenerge Agonisten (Clonidin und Guanfacin) bei der ADHS-
Behandlung verwendet. Die Datenlage zu beiden Wirkstoffen, was Effektivitdt und Nebenwir-
kungsprofile betrifft, ist jedoch gering. Eine routinemaflige Verordnung ist somit nicht moglich
(Biederman et al. 2005), wenngleich es signifikante Hinweise dafur gibt, dass Clonidin bei
ADHS maRig wirksam ist (Connor et al. 1999) und sich zudem zur Kombinationstherapie bei
Patienten eignet, deren Symptome sich nur teilweise durch Stimulanzien kontrollieren lassen
(Kollins et al. 2011).

Leider existieren einige Fallberichte Uber den plétzlichen Tod von Kindern, die mit dieser
Kombination behandelt wurden. Obwohl hierbei kein kausaler Zusammenhang gefunden
wurde, sollte auf ein kardiovaskulares Monitoring (Vitalzeichen, EKG) unter der Behandlung
mit Clonidin alleine oder in Kombination mit Stimulanzien nicht verzichtet werden (Swanson
et al. 1995).
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Auch zu Guanfacin, welches spezifischer an alpha-2-Rezeptoren als Clonidin bindet, existiert
nur eine vereinzelte Datenlage, jedoch bestehen auch hier Hinweise auf eine positive Beein-
flussung der ADHS-Symptomatik (Hunt et al. 1995).

Ubergeordnet ist das gemeinsame Nebenwirkungsprofil hauptsachlich durch Sedierung, Be-

nommenheit sowie depressive Verstimmung charakterisiert (Biederman et al. 2005).

2.8.2. Psychosoziale Interventionen

Es gibt viele psychosoziale Interventionen, welche in der Behandlung von ADHS alleine oder
in der Kombination mit Medikamenten zum Einsatz kommen.

Als erfolgreichste Behandlungsmethode um ADHS-Symptome und damit assoziierte Prob-
leme zu verbessern hat sich die Verhaltenstherapie, insbesondere die kognitiv-behaviorale
Verhaltenstherapie, herausgebildet (Safren et al. 2005).

Als weiteres vielversprechendes Verfahren gilt das Neurofeedback (auch Neurotherapie oder
EEG-Biofeedback genannt), welches eine Sonderform des Biofeedbacks darstellt. Hierbei
versucht der Patient mittels Elektroenzephalogramm (EEG), bestimmte Muster an Hirnstré-
men zu modulieren (genauer gesagt, die Beta-Aktivitdt zu erhéhen bei gleichzeitiger Ernied-
rigung der Theta-Aktivitat). Dies soll Aufmerksamkeit und Konzentration verbessern.
Hodgson und Kollegen konnten in ihrer Metaanalyse zu verschiedenen nichtpharmakologi-
schen Behandlungsverfahren fir das Neurofeedback den groRten Effekt nachweisen
(Hodgson et al. 2012). Dies wird durch die Ubersichtsarbeit von Lofthouse und Kollegen un-
terstltzt, in der die verschiedenen Studien zur Wirksamkeit des Neurofeedbacks bei ADHS
im Speziellen untersucht wurden. Hier zeigte sich eine mittlere EffektgrofRe von 0,56 im Hin-
blick auf die Verbesserung von Unaufmerksamkeit und 0,54 fir die Hyperaktivi-
tat/Impulsivitat. Jedoch zeichnen sich die hier untersuchten Studien durch viele methodische
Limitationen aus, die bei der Interpretation dieser Werte beriicksichtigt werden missen
(Lofthouse et al. 2012). Weitere Erfolge in der ADHS-Behandlung lassen sich durch
Coaching verzeichnen. Es handelt sich hierbei um ein Konzept, bei dem das Outcome des
Patienten auf behavioraler, emotionaler sowie kognitiver Ebene analysiert wird, um nachfol-
gend individuelle Strategien zur Verbesserung des Lebensalltages entwickeln zu kdnnen.
Hierbei unterstitzt der Coach den Patienten darin seine individuellen Ziele realisieren und
die taglichen Anforderungen meistern zu kénnen (Kubik 2012).

Es zeigte sich jedoch, dass psychosoziale Interventionen nur in Kombination mit der Phar-
makotherapie einen Vorteil erzielen konnten. In diesem Sinn bleibt der medikamentése An-
satz das Mittel der Wahl zur Behandlung der Kernsymptomatik, wenngleich psychosoziale
Interventionen supportive Mdglichkeiten darstellen, um assoziierte Probleme verbessern zu
kénnen (MTA Cooperative Group 1999, Safren et al. 2005).
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2.9. Organisationsschwierigkeiten im Lebensalltag

In diesem Abschnitt sollen zunachst allgemein die Begriffe Organisationsschwierigkeiten
sowie Lebensalltag definiert werden.

Fur den Begriff Organisationsschwierigkeit existiert keine einheitliche Definition, da es sich
hierbei um einen weit gefassten Bereich handelt, der je nach Blickrichtung unterschiedlich
interpretiert werden kann.

Laut Duden ist das Substantiv ,Organisation von dem Verb ,organisieren® (,planmafig ord-
nen, gestalten, einrichten, aufbauen®) abgeleitet, welches wiederum auf das franzdsische
Verb ,organiser” (,richtig/sinnvoll seine Zeit/Arbeit einteilen, zusammenstellen, regeln®) zu-
ruckgeht (Bibliographisches Institut 2012a). Dem Antonym ,Desorganisation“ werden die
Bedeutungen ,fehlende Planung® sowie ,Auflésung/Zerrittung der Ordnung® zugeschrieben
(Bibliographisches Institut 2012b). Der Begriff ,,Planung” wird laut Wirtschaftslexikon wie folgt
definiert: ,Planung bezeichnet allgemein die Analyse zukunftiger Entwicklungen beziiglich
bestimmter Ziele und (...) der zur Realisierung der eigenen Ziele méglichen und/oder erfor-
derlichen MalRnahmen und/oder notwendigen Instrumente. (...) Eine genauere Definition der
Planung gibt sowohl die Objekte an, die geplant werden sollen, als auch Art und Weise, wie
man sich mit diesen Objekten beschéaftigt. Objekte der (...) Planung kdnnen sein: Zwecke,
Ziele, Potentiale und Verhaltensweisen; die Art und Weise der Beschaftigung mit ihnen spielt
sich im gedanklichen Bereich ab (...). Zudem spielen die berticksichtigten zuklnftigen Situa-
tionen eine wichtige Rolle. Wegen der prinzipiellen Ungewissheit geht der Planer u.U. gar
von alternativen Situationen aus. Planung kann somit definiert werden als ein Prozess der
systematischen gedanklichen Vorwegnahme und Umsetzung zuklnftiger Zwecke, Ziele, Po-
tentiale und Verhaltensweisen der gesamten Organisation unter Berticksichtigung alternati-
ver Situationen.” (Witherton Jones Publishing Ltd. 2012).

Der Begriff ,Alltag stammt von dem mittelhochdeutschen Wort ,alletag” (,taglich, gewdhn-
lich*) und hat die Bedeutungen ,tagliches Einerlei®, ,gleichférmiger Ablauf im (Arbeits)leben®,
~Werktag“ oder ,Arbeitstag” (Bibliographisches Institut 2012c). Zu den Alltagsaktivitaten zah-
len, laut Medical Dictionary, diejenigen routinemafigen Ablaufe, die zur Eigenfirsorge not-
wendig sind. Hierzu gehdren: Ernahrung, Baden, Ankleiden, Koérperpflege, Arbeit, Haushalts-
fihrung und Freizeit (Medicine Net, Inc.).

In Zusammenschau der beiden Begriffe bedeutet somit eine Desorganisation des Lebensall-
tages am ehesten die fehlende Fahigkeit der gedanklichen Vorwegnahme von Handlungs-
schritten zur erfolgreichen Bewaltigung der routinemafigen Ablaufe, die zur Eigenflrsorge
notwendig sind.

In diesem Zusammenhang sollte zusatzlich der Begriff ,Selbstmanagement® eine kurze Er-
wahnung finden, bei dem durch Stephen Covey vier Phasen beschrieben werden: In der

ersten Generation wird mittels Zeitplanern (Organizern), Checklisten, Kalendern oder To-Do-
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Listen versucht, Arbeitsablaufe und Produktivitdt zu steigern. Sie bezieht sich somit auf
Zeitmanagement und personliche Arbeitsorganisation. In der zweiten Phase soll durch das
Setzten von Prioritaten und Scharfen des Blickes auf das Wesentliche eine sinnvolle Pla-
nung und Vorbereitung von Aufgaben entstehen. Die dritte Phase beinhaltet die Wahrneh-
mung der persoénlichen Verantwortung fur die Planung von Aktivitdten im Einklang mit per-
sonlichen Werten und Zielen. In der letzten Phase soll die Lebensqualitat mittels Befriedi-
gung von vier grundlegenden Bedlrfnissen verbessert werden. Diese sind: Steigerung der
Lernfahigkeit/Férderung des persénlichen Wachstums, Schaffung befriedigender Beziehun-
gen zu anderen/Bewaltigung gemeinsamer Herausforderungen, Erarbeitung inspirierender
Ziele sowie Sicherstellung der mentalen und physischen Leistungsfahigkeit (Covey et al.
1994).

2.10. ADHS und Organisationsschwierigkeiten im Lebensalltag

Obwohl die Kernsymptome der AHDS in allen Altersgruppen mehr und weniger stark vor-
handen sind, ist es wichtig, die veranderten Lebensumstande, welchen ein Patient Gber sei-
nen Werdegang hinweg ausgesetzt ist, zu beriicksichtigen: Uber die Lebensspanne nehmen
supportive Strukturen immer weiter ab.

Wahrend das Kind mit einem hohen 1Q trotz einer ADHS dazu befahigt sein kann, gute schu-
lische Leistungen zu erzielen, wird der junge Erwachsene, nachdem die festen Strukturen
durch Schule und Elternhaus wegfallen, mit wachsenden persénlichen Verantwortungen kon-
frontiert. In diesem Sinn erschlieRen sich mannigfaltige Problemfelder, beispielsweise in der
Organisation des Tagesablaufes, dem Bezahlen von Rechnungen, der Einhaltung von Ter-
minen oder der adaquaten Funktion im Berufs- und Privatleben (Faraone et al. 2004, Primich
2011, Ratey et al. 1992).

Richtet man den Blick auf die Merkmale der Unaufmerksamkeit, welche leicht durch Hyper-
aktivitat und Impulsivitat Gberschattet werden, so kénnen diese je nach intellektueller Leis-
tungsfahigkeit der Betroffenen durch im Laufe der Adoleszenz erlernter Kompensationsstra-
tegien maskiert werden: Beispielsweise zeigen einige Betroffene zwanghafte Verhaltensmus-
ter um ihre zugrundeliegende Aufmerksamkeitsproblematik zu kaschieren und ihre Tages-
struktur sozialaqualent zu organisieren. So erstellen sie Listen und Grafiken um ihren Ta-
gesablauf in den Griff zu bekommen. Dennoch scheitern viele daran, die an sie gestellten
Aufgaben zu bewaltigen. Vielmehr flhrt die zusatzliche Zeit - die beispielsweise dazu aufge-
wandt wird Checklisten zu erstellen - dazu, hinter der eigentlichen Zielsetzung zurtickzublei-
ben, was wiederum Frustration und das Geflhl von Inkompetenz zur Folge hat. Sowohl die
Betroffenen selbst als auch Familienangehdrige, Arbeitgeber oder Kollegen berichten, dass
ihre Leistung hinter ihrem eigentlichem Potential zurickbleibt. Ferner werden, um den eige-

nen Erwartungen Rechnung zu tragen, viele Anstrengungen unternommen, die Ablenkbar-
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keit und Impulsivitat zu bewaltigen. Dieser Negativkreislauf kann dazu fuhren, dass die Pati-
enten mehr Zeit in ihren schulischen und beruflichen Bereich investieren als ihre Freunde
und Kollegen.

Gleichzeitig neigen ADHS-Betroffene dazu, geforderte Aufgaben meist bis zu wenige Stun-
den vor verlangter Fertigstellung hinauszuzégern, da sie haufig das Geflhl haben, unter
Druck besonders leistungsfahig zu sein (Ratey et al. 1992). Dies kann gleichsam dazu fih-
ren, dass Aulienstehende und Angehorige, die den Grund flr dieses Verhalten nicht kennen,
dazu neigen, dieses als Faulheit oder Ungehorsam zu interpretieren (Primich 2011).

Trotz aller erlernten Kompensationsstrategien flhlen sich die meisten Betroffenen durch den
Alltag Uberfordert. Dies flhrt unter anderem dazu, dass ADHS-Patienten haufig Berufe er-
greifen, flr welche sie im Hinblick auf ihren Intellekt und ihrer Fahigkeiten eigentlich Gberqua-
lifiziert sind (Ratey et al. 1992). So fanden de Graaf und Kollegen die héchste ADHS-
Pravalenz bei ungelernten Arbeitern und Arbeitslosen. Anders weisen Patienten mit ADHS
haufigere Fehlzeiten beziehungsweise krankheitsbedingte Ausfalle auf. Des Weiteren zeich-
nen sie sich im Vergleich zu Kontrollgruppen durch eine geringere Arbeitsleistung aus (de
Graaf et al. 2008).

Aber auch auBerhalb des schulischen und beruflichen Bereiches zeigen ADHS-Patienten
Probleme in der Organisation: Aufgaben, wie etwa das Ausflllen eines Versicherungsformu-
lars oder einer Steuerriickzahlung, das Auto reparieren zu lassen, hausliche Verpflichtun-
gen/Kindererziehung und Finanzmanagement sind nur einige Beispiele, welche teilweise

unuberwindbare Hurden flr die Betroffenen darstellen (Primich 2011).

2.11. ADHS im Seniorenalter

Obwohl mittlerweile bekannt ist, dass sich die Kernsymptome der ADHS mit zunehmendem
Alter abschwachen, gibt es - entgegen der friiheren Annahme - keine Hinweise dafir, dass
die Erkrankung im Jugend- und Erwachsenenalter vollstandig remittiert (Biederman et al.
2000).

Wie bereits an anderer Stelle erwahnt, erfahrt der Erwachsene mit ADHS trotz relativen
Rickganges der Kernsymptomatik meist eine gréRere funktionelle Einschrankung im Le-
bensalltag als das hyperkinetische Kind. Studien deuten darauf hin, dass etwa 30% bis 70%
der Kinder die Stérung bis ins junge Erwachsenalter beibehalten (Wender et al. 2001). Dies
rechtfertigt die Frage, ob ADHS auch bis ins spate Erwachsenenalter beziehungsweise bis
ins Seniorenalter bestehen bleibt und inwiefern das Erscheinungsbild der Erkrankung einen
Wandel erfahrt.

Erste Studien liefern Hinweise darauf, dass sich auch bei alteren Menschen Residuen einer

ADHS zeigen kdnnen:
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Eine populationsbasierte Studie zur Pravalenzrate im Erwachsenenalter von Kooij und Kolle-
gen untersuchte zwar Personen im Alter zwischen 18 und 75 Jahren und konnte eine Persis-
tenz der Erkrankung in der untersuchten Population nachweisen, allerdings wurde auf eine
Schatzung - speziell fur die Altersgruppe Uber 60 Jahren - verzichtet (Kooij et al. 2004).
Demgegentuber untersuchten Guldberg-Kjar und Kollegen retrospektiv 1599 Menschen im
Alter zwischen 65 und 80 Jahren auf das Vorliegen von ADHS-Symptomen im Kindesalter
und fanden dabei eine Pravalenzrate von 3,3%, wenngleich in der Studie neben der kindli-
chen Symptomatik kein Augenmerk auf eine mdgliche persistierende Symptomatik gelegt
wurde (Guldberg-Kjar et al. 2009).

In einer Studie von Manor und Kollegen werden elf Erwachsene Uber 55 Jahren beschrie-
ben, welche erstmals die Diagnose ADHS erhielten (Manor et al. 2011).

Henry und Kollegen beschrieben neun, erstmals mit ADHS diagnostizierte Frauen Uber 62
Jahren sowie deren ADHS-assoziierte Probleme und Erfahrungen Uber ihre Lebenspanne
hinweg (Henry et al. 2011).

Weitere Hinweise auf eine klinische Relevanz, ADHS auch bei dem alteren Patientengut in
Betracht zu ziehen, lieferten Fischer und Kollegen in ihrer Studie mit Demenzkliniken: Etwa
60% der untersuchten Kliniken gaben an, Kontakt mit ADHS-Patienten zu haben, ein Flnftel
soll sogar in der Routinediagnostik eine ADHS bericksichtigen (Fischer et al. 2011).
Zusammenfassend bietet demnach die aktuelle Datenlage Hinweise darauf, dass ADHS eine
Erkrankung darstellt, von welcher durchaus auch noch altere Menschen betroffen sein kén-

nen.

2.12. Altere Menschen und Schwierigkeiten im Lebensalltag

Die Zahl der Personen Uber 65 Jahren wachst, aufgrund des zunehmenden Alterns bei
gleichzeitigem Rickgang der Geburtenrate, stets.

Wahrend der Anteil der Uber 65-Jahrigen in Deutschland im Jahr 1950 noch 10% betrug,
belauft sich dieser aktuell auf etwa 20% der Bevdlkerung und wird bis im Jahr 2060 auf etwa
34% ansteigen. Das mittlere Alter, welches aktuell bei 43 Jahren liegt, wird zwischen 2045
und 2060 um neun Jahre ansteigen, sodass etwa die Halfte der Bevolkerung alter als 52
Jahre sein wird (Statistisches Bundesamt 2009, 2011).

Mit zunehmendem Alter steigt die Diskrepanz zwischen persdnlichen Fahigkeiten und den
alltaglichen Erfordernissen. Dies geht mit einem steigenden Niveau an Einschrankungen in
den alltaglichen Aktivitaten einher.

Zu den alltaglichen Aktivitaten, die notwendig flr ein unabhangiges Leben sind, zahlen bei-
spielsweise Einkaufen, Essenszubereitung, Haushaltsflihrung, Hygiene, Gesundheitsfirsor-
ge, Nutzung offentlicher Verkehrsmittel und Finanzmanagement. Diese Bereiche fordern

unter anderem sensorische, kognitive und motorische Fahigkeiten.
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Verschiedene Erkrankungen, wie beispielsweise Arthritis, Hypertonie, Angina pectoris, Dia-
betes mellitus und Erkrankungen des Gehirns kénnen Funktionseinbuf3en in einem oder
mehreren dieser Bereiche bedingen und somit zur Einschrankung der Funktionsfahigkeit im
Lebensalltag fihren.

Die Bereiche Einkaufen, Haushaltsfuhrung und die Nutzung o&ffentlicher Verkehrsmittel
scheinen hierbei am meisten von einem guten Gesundheitszustand abhangig zu sein (Seidel
et al. 2009, Whittle et al. 1996). In einer Studie von Dawson und Kollegen lag die Pravalenz
der Uber 65-Jahrigen, die Schwierigkeiten in der Haushaltsfuhrung haben bei 27%. Wenn der
Faktor ,Schwere Hausarbeit* eliminiert wurde, reduzierte sich die Pravalenz an Alltagsein-
schrankungen jedoch stark. Zudem zeigte sich, dass eine Zunahme der Pravalenz mit an-
steigendem Alter korrelierte und bei Frauen hdher lag. Letzteres kénnte zum einen jedoch
ebenfalls durch die héhere Lebenserwartung bei Frauen bedingt sein und zum anderen
dadurch, dass Manner aus kulturellen Griinden diese Aktivitaten seltener ausfiihren (Dawson
et al. 1987).

Aufgrund des Alterungsprozesses und dem damit verbundenen Verlust des gesundheitlichen
Wohlbefindens kdnnen somit Funktionseinbufden im Lebensalltag prasentiert werden, ahnlich

derjenigen, deren Ursprung in einer ADHS liegt.

2.13. Ziel der Arbeit
Ausgangspunkt fir die vorliegende Arbeit stellt die Tatsache dar, dass ADHS - entgegen der

friheren Meinung - bei einem Teil der Erkrankten bis ins Erwachsenenalter persistieren und
typische Funktionseinschrankungen, wie beispielsweise Organisationsschwierigkeiten im
Lebensalltag bedingen kann.

Wahrend die Erkrankung sowohl im Kindes- und Jugendalter, als auch beim jungen Erwach-
senen in den letzten Jahren zunehmend Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen
wurde, ist die Datenlage Uber das hohe Lebensalter bisher noch sehr gering. Gleichwohl
weisen vereinzelte Studien auf eine Persistenz der ADHS bis ins hohe Alter hin.

Gegenstand der folgenden Untersuchung soll daher die Frage sein, ob ADHS eine bis ins
hohe Lebensalter persistierende Erkrankung darstellt und mit welcher Haufigkeit sie in dieser
Population auftritt. Dabei soll das Augenmerk insbesondere darauf gelegt werden, inwiefern
die Betroffenen durch die fir diese Erkrankung charakteristischen Funktionseinbufen, ge-
nauer Organisationsschwierigkeiten, in der Alltagsfunktion eingeschrankt sind. Des Weiteren
soll untersucht werden, ob das Stérungsbild in dieser Lebenspanne einem weiteren Wandel

unterliegt.
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3. Material und Methodik

3.1. Stichprobe und Studiendesign

Im Rahmen der Studie ,ADHS Uber die Lebensspanne® wurden 297 Personen im Alter von
60 bis 99 Jahren auf das Vorliegen einer ADHS und dadurch bedingter Alltagseinschrankung
sowohl vor als auch nach ihrem 50. Lebensjahr mittels standardisierter Verfahren (Barkley-
Interview fur Erwachsene, Wender-Reimherr-Interview, ADHS-DC, Sheehan-Skala — siehe
Anhang) untersucht. Zudem wurden madgliche komorbide Stérungen mittels Screening-
Verfahren (Checkliste komorbider Stérungen — siehe Anhang) berlcksichtigt.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich, nach dem Positivwvotum der Ethikkommission,
von April 2009 bis Februar 2010.

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte in Vereinen, betreutem Wohnen, Arztpraxen, sowie
im Verwandten- und Bekanntenkreis der Untersucher.

Die Voraussetzungen fir die Teilnahme an der vorliegenden Studie waren neben der mind-
lichen und schriftlichen Einverstandniserklarung der Probanden, sowie ausreichend vorhan-
denen Deutschkenntnissen, das klinische Fehlen einer mittel- bis héhergradigen kognitiven
Einschrankung, im Sinne einer dementiellen Stérung. Des Weiteren wurden Personen mit
schweren internistischen, neurologischen oder psychiatrischen Erkrankungen, welche eine
ADHS imitieren kénnen, nicht eingeschlossen.

Die Zustimmung der Teilnehmer erfolgte nach eingehender Aufklarung Gber den Untersu-
chungsablauf.

Ein Proband konnte aufgrund einer symptomatischen Epilepsie und dadurch bedingter Kon-
zentrationsstérung nicht in die statistischen Berechnungen einbezogen werden.

Die Diagnosestellung einer ADHS erfolgte anhand der DSM-IV-Kriterien.

Die beiden Untersuchungsgruppen [,ADHS®, ,Keine ADHS®] wurden bezilglich demographi-
scher Faktoren sowie der Beeintrachtigung im Lebensalltag aufgrund von Organisations-
schwierigkeiten (sowohl fur den Zeitraum vor als auch nach dem 50. Lebensjahr) gegen-

Ubergestellt.

3.2. Untersuchungsinstrumente

3.2.1. Barkley-Interview fur Erwachsene
Bei dem Barkley-Interview fur Erwachsene handelt es sich um eine aus finf Dimensionen
bestehende adaptierte deutsche Version fur die Untersuchung der ADHS uber die Lebens-

spanne, die in Form eines Expertenratings durchgefihrt wird.
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Die Antworten konnen zum Teil aus Vorgaben ausgewahlt werden, andere ltems wiederum
beabsichtigen eine freie Formulierung.

Grundlage der vorliegenden Studie stellen die Fragebdgen, welche von Barkley und Murphy
zur Evaluation einer ADHS bei Erwachsenen entwickelt wurden, dar (Barkley et al. 2006b).
Daruber hinaus wurde das Interview an das vorliegende Studiendesign adaptiert (siehe An-
hang).

Der erste Unterpunkt dient der Feststellung allgemeiner demographischer Angaben, von de-
nen die Punkte ,Alter®, ,Familienstand“ und ,Ethnische Gruppe“ aus dem Teil ,Adult Inter-
view“ Gbernommen wurden. Der Punkt ,Patientenname” wurde in der vorliegenden Studie in
LPatientennummer* umbenannt, um eine wissenschaftliche Anonymisierung zu gewabhrleis-
ten. Daher wurde das Interview um den Unterpunkt ,Geschlecht® zu erganzt. Die Punkte ,Be-
ruf‘ sowie ,Wie viele Jahre gearbeitet® entstammen aus ,Employment History®. Zusatzlich
wurde der allgemeine Teil des Interviews um die Punkte ,Schulabschluss® und ,Seit wie vie-
len Jahren in Rente® erweitert.

In dem Teil ,Entwicklungsgeschichte®, welcher vollstandig mit dem Punkt ,Developmental
History“ von Barkley und Murphy Ubereinstimmt, werden retrospektiv Probleme, die mit einer
ADHS assoziiert sind, wahrend der Schwangerschaft der Mutter, der Geburt sowie wahrend
des Kindesalters, ermittelt. Sie reichen von gesundheitlichen Beeintrachtigungen bis hin zu
Verhaltensauffalligkeiten.

Der dritte Punkt ,Probleme im Lebensalltag” ist ebenfalls Teil des ,Adult Interview“ von
Barkley und Murphy (2006b). Hier wird die Kernsymptomatik einer ADHS in Kindheit und
Erwachsenenalter sowie eine potentielle Beeintrachtigung durch die Symptomatik in ver-
schiedenen Lebensbereichen abgefragt. Das vorliegende Studiendesign machte es notwen-
dig, die Spanne des Erwachsenenalters nochmals in vor dem 50. Lebensjahr [,friher”], so-
wie nach dem 50. Lebensjahr [,heute] zu unterteilen. Zudem werden ADHS-assoziierte
Probleme abgefragt. Dies wurde ebenfalls in die drei Lebensabschnitte ,Kindheit®, ,Vor 50.
Lebensjahr” sowie ,Aktuell“ [nach dem 50. Lebensjahr] erweitert. AuRerdem wurde der Punkt
»,Haben sich ihre Eltern beklagt, dass sie ein schwieriges Kind waren?“ zusatzlich auf das
Erwachsenenalter angepasst, indem gefragt wird, ob sich der Partner wegen ADHS-
assoziierten Problemen jemals beschwert habe.

Der Bereich ,Medizinische Anamnese” entspricht vollstandig dem Teil ,Health History* von
Barkley und Murphy (2006b) und bedient sich der Evaluation somatischer Leiden bezie-
hungsweise der Einnahme von Medikamenten, die eine ADHS-Symptomatik imitieren kén-
nen bzw. mit einer ADHS assoziiert sind.

Der letzte Teil ,Soziale Anamnese* lehnt sich vollstandig an ,Social History“ von Barkley und
Murphy (2006b) an und wurde lediglich bei den Items ,Haben Sie Schwierigkeiten mit lhrem

Temperament?®, ,Falls Sie der Meinung sind, dass Sie an einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
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Hyperaktivitatsstorung leiden, bitte berichten Sie uns, welche ADHS-Symptome mit lhrem
Leben am meisten interferieren? und ,Mit welchen Mitteln haben Sie versucht Ihre Defizite
zu kompensieren, welche Coping-Mechanismen haben Sie eingesetzt?“ jeweils um den Be-
reich vor dem 50. Lebensjahr erweitert. Zudem wurde dieser Teil um einen neuen Punkt
~Wirden Sie sich Uber die Lebenspanne hinweg eine ADHS-Symptomatik zuschreiben?

Wenn ja, bitte beschreiben Sie lhre aktuelle Symptomatik” erganzt.

3.2.2. Wender-Reimherr-Interview (WRI)

Das Wender-Reimherr-Interview wurde von Paul Wender entwickelt, um speziell die fiir das
Erwachsenenalter typischen Merkmale einer ADHS zu beurteilen.

Es handelt sich hierbei um ein strukturiertes Interview, welches sowohl allgemeine Instrukti-
onen flr den Untersucher als auch fir den Untersuchten beinhaltet. Die Erhebung erfolgt
anhand dieser Vorgaben durch den Experten und dauert in der Regel zwischen 25 und 35
Minuten.

Das Interview wurde sowohl in der durch Paul Wender vorgegebenen Struktur (fir den Zeit-
raum nach dem 50. Lebensjahr [,aktuell]) als auch in einer an das Studiendesign adaptier-

ten Form (flr den Zeitraum vor dem 50. Lebensjahr [,<50.LJ“]) angewandt (siehe Anhang).

3.2.2.1. Wender-Reimherr-Interview - klassische Form

Entsprechend der Utah-Kriterien besteht das WRI aus sieben psychopathologischen
Teilskalen [,Unaufmerksamkeit‘, ,Uberaktivitit/Rastlosigkeit, ,Temperamentseigenschaf-
ten“, ,Affektlabilitat, ,emotionale Uberreagibilitét‘, ,Desorganisation“ und ,Impulsivitat“], fur
welche jeweils drei bis flnf Items zur Verfligung stehen.

Bei diesen insgesamt 28 psychopathologischen Merkmalen handelt es sich, im Gegensatz
zu den DSM-IV-Merkmalen, um Zeichen, die das Erleben des Patienten ausdrucklich mitein-
beziehen.

Durch Summenbildung der jeweils von 0 bis 2 [0 = ,nicht vorhanden®, 1 = ,leicht vorhanden®,
2 = ,ausgepragt”] skalierten Merkmale gelangt man auf Ebene der Subskalen zu insgesamt
sieben Subskalenwerten. Daneben ist Uber die sogenannte Gesamtbeurteilung zusatzlich
noch eine klinische Bewertung mdglich, welche sich ebenfalls auf die sieben Subskalen be-
zieht. Zu diesem Zweck liegt eine Skala vor, die von 0 [=,keine“] bis 4 [=“sehr schwere"]
reicht. Durch Addition der sieben Gesamtbewertungen errechnet sich der ,globale WRI-
Gesamtwert".

Am Ende des Interviews befinden sich akzessorische Fragen, die sich auf die Qualitat von

Partnerschaften, Substanzgebrauch, Lebenseinschrankungen und familidre Disposition be-
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ziehen, jedoch nicht diagnoseentscheidend sind, da diese nicht in die Auswertung miteinge-
hen.

Zur Diagnosestellung einer ADHS missen folgende Kriterien erfillt sein: Die Subskalen
~LAufmerksamkeitsstérung“ und ,Hyperaktivitat/Rastlosigkeit* missen obligat als vorhanden
angegeben worden sein und von den verbliebenen finf Subskalen missen zwei vorliegen
(hier ist eine beliebige Kombination mdglich). Die jeweiligen Subskalen gelten dann als vor-
handen, wenn der Summenwert der Skala der Anzahl der Items entspricht und die Gesamt-

beurteilung mindestens 2 [=“mittlere”] betragt.

3.2.2.2. Modifizierte Forschungsversion des Wender-Reimherr-Interviews

Wahrend der Untersuchte fur den Zeitraum nach dem 50. Lebensjahr dazu angehalten war
die Itemauspragung in klassischer Weise von nicht vorhanden [,nein“] bis ausgepragt zu
quantifizieren, wurde fur den Zeitraum vor dem 50. Lebensjahr eine an das Studiendesign
adaptierte Form (siehe Anhang) verwendet, bei der lediglich die Angabe vorhanden/nicht
vorhanden [,nein“/,ja“] als Auswahlmdglichkeit - bei gleichbleibendem Itemaufbau der psy-

chopathologischen Teilskalen - aufgeflihrt war.

3.2.3. Diagnostische Checkliste zur ADHS (ADHS-DC)

Die ADHS-DC beinhaltet 22 Items, die den diagnostischen Kriterien einer ADHS, sowohl
nach DSM-IV als auch den ICD-10-Forschungskriterien der ,einfachen Aufmerksamkeits-
und Aktivitatsstorung (F90.0)“, entsprechen und wird als Expertenrating durchgefiihrt. Sie ist
in zwei verschiedenen Versionen (Standardversion der ADHS-DC und ADHS-DC-Q) erhalt-
lich.

Im Folgenden soll zunachst auf die Gemeinsamkeiten der beiden Versionen, welche in Item-
aufbau und Diagnosestellung liegen, eingegangen werden:

Bei 18 Merkmalen handelt es sich um Verhaltensmerkmale, die sich auf die Krankheitssymp-
tomatik beziehen und den Verhaltnissen im Erwachsenenalter angepasst wurden.

Die ersten neun Items Uberprifen das Vorhandensein einer Aufmerksamkeitsstérung, die
letzten neun die Uberaktivitat und Impulsivitat, wobei davon fiinf der Hyperaktivitat und vier
der Impulsivitat (entsprechend ICD-10) zugeordnet wurden. Die restlichen vier Punkte dienen
der Beurteilung von Krankheitsbeginn, Auftreten in verschiedenen Lebensbereichen, funktio-
neller Beeintrachtigung sowie subjektivem Leidensdruck.

Fir die Diagnose einer ADHS vom kombinierten Subtyp missen mindestens sechs Merkma-
le der Unaufmerksamkeit sowie mindestens sechs Merkmale der Hyperaktivitat/Impulsivitat

vorhanden sein. Fur die Subtypen vom Gberwiegend unaufmerksamen Typ beziehungsweise
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vom Uberwiegend hyperaktiv-impulsiven Typ ist es ausreichend, wenn sechs Punkte des
jeweiligen Merkmalsbereiches erflllt sind.

Zur Diagnosestellung nach ICD-10 missen mindestens sechs Kriterien zur Unaufmerksam-
keit, sowie drei zur Hyperaktivitat und eins zur Impulsivitat erfillt sein.

Das Vorhandensein der Kriterien 19 und 20 ist obligat, zudem muss entweder Punkt 21 oder
22 als vorhanden angegeben worden sein.

Als Mal fir den Auspragungsgrad der Gesamtsymptomatik dient der Summenwert der Items
1 bis 18. Es sind hierbei Werte von 0 bis 54 moéglich. Zur Interpretation dieser Werte liegen
bisher lediglich Referenzwerte vor (Rdsler et al. 2008b).

Auch hierzu wurden die Probanden in der vorliegenden Studie sowohl flir den Abschnitt vor
[,<50. LJ] als auch nach dem 50. Lebensjahr [,aktuell] befragt, fir die jeweils die verschie-
denen Versionen der ADHS-DC verwendet wurden (siehe Anhang).

Im Folgenden sollen die Unterscheide der beiden Versionen erlautert werden.

3.2.3.1. Standardversion der ADHS-DC

Die ,Standardversion zur Diagnosestellung“ wurde flir den Zeitraum vor dem 50. Lebensjahr
verwendet [,<50. LJ“].

Sie dient lediglich der Uberprifung auf das Vorhandensein der jeweiligen Merkmale [,vor-
handen®/,nicht vorhanden®] ohne eine qualitative Beurteilung dieser vorzunehmen. Hierdurch
kann der Untersucher feststellen, ob die international gebrauchlichen diagnostischen Krite-
rien einer ADHS erfullt sind.

3.2.3.2. ADHS-DC-Q

Die Version ,ADHS-DC-Q" dient neben der einfachen Diagnosestellung zusatzlich der Erfas-
sung des psychopathologischen Auspragungsgrades, welcher mittels einer vierstufigen
Likertskala [,nicht vorhanden®, ,leicht®, ,mittel* und ,schwer®] abgefragt wird.

Sie wurde fir den Zeitraum nach dem 50. Lebensjahr [,,aktuell“] benutzt.

3.2.4. Sheehan-Skala zur Bewertung der Beeintrachtigungen
Die ,Sheehan Disability Scale“ von David Sheehan (Sheehan et al. 1996) dient der Selbst-
beurteilung einer aktuellen Funktionsbeeintrachtigung durch verschiedene psychiatrische
Erkrankungen in den drei Hauptlebensbereichen ,Arbeit und Beruf‘, ,Sozialkontakte und
Freizeitaktivitdten“ und ,Familienleben und hausliche Verpflichtungen®.
Diese wurde fir den Gebrauch in psychopharmakologischen Studien entwickelt, insbesonde-

re fir Panikstérungen. Darlber hinaus ist jedoch auch eine Anwendung zur allgemeinen
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Identifikation einer funktionellen Beeintrachtigung durch andere psychiatrische Symptome
moglich.

Die Selbstbeurteilungsskalen werden in Form einer sogenannten diskretisierten-analogen
Skala dargestellt. Diese birgt den Vorteil, dass sowohl eine visuell-spatiale als auch eine
numerische bzw. eine verbal-deskriptive Evaluation mdglich ist.

Wahrend die numerische Beurteilung von 0 [,keine Beeintrachtigung“] bis 10 [,extreme Be-
eintrachtigung] reicht, ist die verbale Beschreibung in finf Kategorien eingeteilt [ ,keine Be-
eintrachtigung®, ,geringe Beeintrachtigung®, ,maRige Beeintrachtigung®, ,starke Beeintrachti-
gung®, ,extreme Beeintrachtigung“]. Die visuell-spatiale Gestaltung ermdglicht es dem Pro-
banden den Grad der Beeintrachtigung manuell aufzuzeigen.

Die Sheehan-Skala wurde in der vorliegenden Studie in der deutschen Version verwendet
und in Form eines Expertenratings durchgefihrt.

Der Punkt ,Arbeit und Beruf‘ wurde in ,Tagesablauf* umbenannt, da aufgrund des Patien-
tenalters eine aktuelle Beeintrachtigung durch potentiell vorhandene ADHS-Symptome im

Arbeits- und Berufsleben in den meisten Fallen nicht mehr vorhanden war (siehe Anhang).

3.2.5. Checkliste komorbider Stérungen

Die Checkliste komorbider Stérungen wurde wie das Wender-Reimherr-Interview und die
ADHS-DC ebenfalls aus dem Buch ,Homburger ADHS-Skalen fir Erwachsene® (Résler et al.
2008b) entnommen und an das vorliegende Forschungsdesign adaptiert (sieche Anhang).

Sie dient der Erfassung ADHS-komorbider Leiden. Diese sind in tabellarischer Form aufge-
listet und wie folgt unterteilt: ,Zusatzliche Stérungen in der Kindheit und in der Jugend®,
~,Komorbide Stérungen im Erwachsenenalter sowie ,Probleme im Lebensalltag®.

Wahrend die Tabelle ,Zusatzliche Stérungen in der Kindheit und in der Jugend® die Punkte
.Lernstorungen®, ,Neurologische Auffalligkeiten®, ,Trotzig-oppositionell“, ,Dissoziales Verhal-
ten (Diebstahle, gewalttatiges Verhalten)®, ,Tic-Stérungen/Tourette Syndrom®, ,Stérungen
durch Nikotin®, ,Stérungen durch Alkohol“ und ,Stérungen durch Drogen® enthalt, beinhaltet
die Tabelle Uber ,Komorbide Stérungen im Erwachsenenalter® die Erkrankungen ,Substanz-
gebrauch®, ,Personlichkeitsstorungen®, ,Affektive Stérungen®, ,Angststorungen (z.B. Panik-
stérungen)”, ,Zwangsstorungen®, ,Essstorungen®, ,Posttraumatische Belastungsstérungen®,
.Restless-Legs”, sowie ,Andere, somatische Leiden®.

Urspriinglich gibt es fir ,Zusatzliche Stérungen in Kindheit und in der Jugend*® fir jeden Un-
terpunkt die Auswahlimaoglichkeiten ,friiher vorhanden® sowie ,jetzt noch vorhanden® und fir
.Komorbide Stérungen im Erwachsenenalter® die Moglichkeiten ,vorhanden ja/nein® und
~Welche Subtypen?“. Fir beide Tabellen wurden in der vorliegenden Studie die Auswahl-
mdglichkeiten pro Unterpunkt speziell auf die Untersuchungspopulation adaptiert. Es wurden

die Unterteilungen ,friiher vorhanden/vor dem 25. Lebensjahr®, ,vor dem 50. Lebensjahr* und
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»aktuell vorhanden® eingefliihrt, um einen besseren Verlaufsuberblick tber die Lebensspanne
hinweg zu gewahrleisten.

Die Tabelle ,Probleme im Lebensalltag” enthalt die Lebensbereiche ,Partnerschaft”, ,Beruf,
,Freunde/Freizeit*, ,Verkehrsdelikte“ und ,Straftaten”. Fur jeden Bereich ist eine Einteilung in
vier Schweregrade [,nein®, ,leicht, ,mittel®, ,schwer] méglich. Auch hier wurde eine Adaption
auf die Untersuchungspopulation vorgenommen und in die Bereiche ,vor dem 50. Lebens-
jahr“ [,<50. LJ“] und ,aktuell“ zu besseren Ubersicht tiber den Verlauf (iber die Lebensspanne
unterteilt.

Die Tabelle Uber den aktuellen Zeitraum setzt sich aus den Punkten ,Partnerschaft”, ,Beruf*

und ,Freunde/Freizeit* zusammen.

3.3. Statistik
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 19.0.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Mittelwerte und Standardabweichungen er-
rechnet und zur besseren Veranschaulichung Prozentwerte ermittelt.

Anhand von Kreuztabellen wurden zur Uberpriifung von Zusammenhangen die Odds Ratio
Werte mittels des ,0dds Ratio Calculators® von Joseph Sunny ermittelt (Sunny) und die da-

zugehorigen 95%-Konfidenzintervalle (95%-Kl) angegeben.
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4. Ergebnisse

4.1. Stichprobenbeschreibung

4.1.1. Soziodemographische Daten

Insgesamt wurden 296 Personen in die vorliegende Studie aufgenommen. Davon wurde bei
elf Personen eine ADHS diagnostiziert, die Ubrigen 285 Probanden ohne ADHS dienten im
Fall-Kontrollgruppendesign als Kontrollgruppe.

Das Durchschnittsalter in der ADHS-Gruppe betrug 69,55 Jahre, wobei die Altersspanne in
dieser Gruppe von 60 bis 85 Jahren reichte. Die Probanden der Kontrollgruppe waren im
Durchschnitt 70,76 Jahre alt, mit einer Altersspanne von 60 bis 99 Jahren.

Sieben (63,64%) Personen in der ADHS-Gruppe waren mannlich, vier (36,36%) weiblich. In
der Kontrollgruppe waren 123 (43,16%) mannlich und 162 (56,84%) weiblich.

Sowohl in der ADHS- als auch in der Kontrollgruppe waren die meisten Personen deutsche
Staatsangehdrige.

Sechs (54,55%) Personen mit ADHS gaben an, verheiratet zu sein, drei (27,27%) waren
ledig (OR = 11,50; 95%-KI = 2,61 — 50,71) und jeweils eine (9,09%) Person war getrennt
lebend/geschieden (OR = 2,28; 95%-KI = 0,27 — 19,25) oder verwitwet. In der Kontrollgruppe
waren 198 Teilnehmer (69,47%) verheiratet, 66 (23,16%) verwitwet, 12 (4,21%) getrennt
lebend/geschieden (OR = 0,44; 95%-KI = 0,05 — 3,72) sowie 9 (3,16%) ledig (OR = 0,09;
95%-KlI = 0,02 - 0,38).

Die meisten der Probanden (sowohl ADHS- als auch Kontrollgruppe) besalten einen Volks-
schulabschluss und Ubten nichthandwerkliche Tatigkeiten bzw. handwerkliche Tatigkeiten
aus.

Die Rate an Berufswechslern stellte sich in der ADHS-Gruppe héher als in der Kontrollgrup-
pe dar. Sieben Personen (63,64%) arbeiteten Uber die Lebensspanne hinweg in einem Be-
ruf, drei (27,27%) arbeiteten in zwei Berufen und einer (9.09%) Ubte mehr als zwei Berufe
aus. Hier lag der Odds Ratio Wert fir mehr als zwei Berufe bei 4,65 (95%-KI = 0,51 — 42,35).
Bei der Kontrollgruppe hingegen arbeiteten 233 Personen (81,75%) tber ihr Leben hinweg in
ein und demselben Beruf, 43 (15,09%) hatten zwei Berufe und sechs (2,11%) hatten mehr
als zwei Berufe ausgeubt. In der Kontrollgruppe lag der Odds Ratio Wert fir mehr als zwei
Berufe bei 0,22 (95%-KI = 0,02 — 1,96).

In der ADHS-Gruppe betrug die durchschnittliche Arbeitszeit tiber die Lebensspanne hinweg
35,27 Jahre und die durchschnittliche Rentendauer 10,18 Jahre, wobei von drei Probanden
angegeben wurde, noch nicht berentet zu sein. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe haben im
Durchschnitt 31,68 Jahre lang gearbeitet, hiervon haben 21 Personen nie gearbeitet und

waren durchschnittlich 9,21 Jahre in Rente, 60 davon waren zum Untersuchungszeitpunkt
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noch erwerbstatig. Weitere Einzelheiten zu den soziodemographischen Daten sind Tabelle 1

zu entnehmen.

Tabelle 1: Soziodemographische Daten

Soziodemographische Daten

ADHS Keine AHDS
Geschlecht % N %
Weiblich 4 36,36 162 56,84
Mannlich 7 63,64 123 43,16
Familienstand
Ledig 3 27,27 9 3,16
Verheiratet 6 54,55 198 69,47
Getrennt/geschieden 1 9,09 12 4,21
Verwitwet 1 9,09 66 23,16
Staatsangehorigkeit
Deutsch 10 90,91 283 99,30
Mit Migrationshintergrund 1 9,09 2 0,70
Schulabschluss
Volksschule 7 63,64 228 80,00
Hauptschule 0 0,00 12 4,21
Realschule 1 9,09 23 8,07
Abitur 3 27,27 22 7,72
Ausgeiibte Berufe
Akademiker 3 18,75 17 5,06
Nichthandwerkliche Tatigkeit 5 31,25 109 32,44
Handwerkliche Tatigkeit 5 31,25 110 32,74
Ungelernt 2 12,50 69 20,54
Hausfrau 1 6,25 28 8,33
Nie gearbeitet/kein Beruf 0 0,00 3 0,89
Anzahl der ausgeiibten
Berufe pro Person
Ein Beruf 7 63,64 233 81,75
Zwei Berufe 3 27,27 43 15,09
Mehr als zwei Berufe 1 9,09 6 2,11
Nie gearbeitet/kein Beruf 0 0,00 3 1,05
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4.1.2. Medizinische Anamnese

In der Analyse spezifischer Gesundheitsprobleme (Abbildung 1) zeigte die ADHS-Gruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe eine knapp um die Halfte reduzierte Rate an Hypertonie (OR flr
die Kontrollgruppe = 2,83; 95%-KI = 0,81 — 9,88) und eine knapp um das Dreifache reduzier-
te Rate an Migrane (OR fur die Kontrollgruppe = 3,38; 95%-KI = 0,43 — 26,87). Ebenso traten
Knochenbriche (OR fir die Kontrollgruppe = 1,78; 95%-KI = 0,46 — 6,84) und Augenproble-
me weniger haufig auf (OR fur die Kontrollgruppe = 1,64; 95%-KI = 0,47 — 5,74). Unter Dia-
betes litt — im Gegensatz zur Kontrollgruppe (20,35%) — keiner der ADHS-Probanden. Die
Rate an schweren Kopfverletzungen (OR = 2,31; 95%-KI = 0,47 — 11,29), Allergien/Asthma
(OR = 1,50; 95%-KI = 0,45 — 5,02), Horproblemen (OR = 1,37; 95%-KIl = 0,39 — 4,79) sowie

sonstiger Probleme war in der ADHS-Gruppe hdher.

Gesundheitsprobleme

mADHS mKeine ADHS

Abbildung 1: Prozentuale Angaben der Gesundheitsprobleme in der ADHS-Gruppe vs. Kontrollgruppe

Auf Anfrage nach dartberhinausgehenden gesundheitlichen Problemen wurden in der Kon-
trollgruppe im Durchschnitt ein weiteres Leiden und in der ADHS-Gruppe durchschnittlich
zwei weitere Leiden genannt.

Die genaue Aufteilung ist den Abbildungen 2 und 3 zu entnehmen.
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ADHS: Weitere
Gesundheitsprobleme

m Keine weiteren
Gesundheitsprobleme

mEin weiteres
Gesundheitsproblem

Zwei weitere
Gesundheitsprobleme

Keine ADHS: Weitere
Gesundheitsprobleme

u Keine weiteren
Gesundheitsprobleme

u Ein weiteres
Gesundheitsproblem

Zwei weitere
Gesundheitsprobleme

m Mehr als zwei weitere
Gesundhetitsprobleme

m Mehr als zwei weitere
Gesundhetitsprobleme

Abbildung 2: Gruppe ADHS:
Weitere Gesundheitsprobleme [%]

Abbildung 3: Gruppe Keine ADHS:
Weitere Gesundheitsprobleme [%]

Wie Abbildung 4 zeigt, waren in der ADHS-Gruppe dreimal haufiger psychiatrische Probleme
(OR = 4,13; 95%-KI = 1,63 — 10,43) und zweimal haufiger onkologische sowie urologische
Probleme vertreten. Die Rate an neurologischen Problemen hingegen war in der ADHS-
Gruppe um das Flnffache geringer als in der Kontrollgruppe. Ebenso traten weitere internis-
tische Probleme bei ADHS-Patienten weniger haufig auf:

359 Weitere Gesundheitsprobleme nach Fachgebieten geordnet
0
30% mADHS m Keine ADHS
25%
20%
15%
10%
5%
0%

Abbildung 4: Prozentuale Angaben weiterer Gesundheitsprobleme, nach Fachgebieten geordnet

Wie in den Abbildungen 5 und 6 dargestellt, liefert die Auswertung der zum Untersuchungs-
zeitpunkt eingenommenen Medikamente koharente Ergebnisse.

Der Anteil an allgemeiner psychiatrischer Medikation lag in der ADHS-Gruppe um das Vier-
fache hoher als in der Kontrollgruppe (OR = 6,17; 95%-KI =

Anteil an endokrinologischer Medikation in der Kontrollgruppe viermal haufiger vertreten war.

2,16 — 17,61), wohingegen der

Eine kardiovaskulare Medikation ist bei beiden Gruppen haufig vertreten, mit geringem
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Uberwiegen in der Kontrollgruppe. Neurologische Medikamente wurden - im Gegensatz zur
Kontrollgruppe - von keinem der ADHS-Probanden eingenommen.

ADHS:
Medikamentenanamnese

Keine ADHS:
Medikamentenanamnese

. . m Kardiovaskular
m Kardiovaskular

m Analgetika
m Analgetika
= Neurologisch
m Psychiatrisch
m Psychiatrisch

®m Endokrinologisch
®m Endokrinologisch

m Sonstige m Sonstige

Abbildung 5: Gruppe ADHS:
Medikamentenanamnese [%]

Abbildung 6: Gruppe Keine ADHS:
Medikamentenanamnese [%)]

Im Durchschnitt wurden in der ADHS-Gruppe pro Person weniger Medikamente eingenom-
men als in der Kontrollgruppe (1,55 vs. 1,64), wobei in der ADHS-Gruppe zum Untersu-
chungszeitpunkt alle eingeschlossenen Probanden unter Medikation standen.

Eine detaillierte Aufteilung ist den Abbildungen 7 und 8 zu entnehmen.

ADHS: Keine ADHS:
Medikamenteneinnahme pro Medikamenteneinnahme pro
Person Person

= Ein Medikament m Keine Medikation

® Ein Medikament

m Zwei
Medikamente mZwei
Medikamente

® Mehr als zwei
Medikamente

® Mehr als zwei
Medikamente

Abbildung 7: Gruppe ADHS:
Medikamenteneinnahme pro Person [%]

Abbildung 8: Gruppe Keine ADHS:
Medikamenteneinnahme pro Person [%]
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4.1.3. Diagnose und Subtypenverteilung der ADHS

Zur Diagnosestellung einer ADHS wurde die ADHS-DC fur den Zeitraum nach dem 50. Le-
bensjahr verwendet und somit nach den DSM-IV-Kriterien beziehungsweise den ICD-10-
Forschungskriterien gestellt.

Insgesamt konnte bei elf Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung eine ADHS diagnosti-
ziert werden, was einer Pravalenzrate von 3,72% entspricht.

Wie Abbildung 9 zeigt, war der kombinierte Typ am haufigsten vertreten. Er wurde bei sechs
der Probanden diagnostiziert und trat beim mannlichen Geschlecht haufiger auf. Vier der elf
Probanden zeigten den hyperaktiv-impulsiven Subtyp. Hier war das Geschlechterverhaltnis

ausgeglichen. Eine Probandin wies den unaufmerksamen Subtyp auf.

ADHS: Subtypenverteilung
7
® Mannlich mWeiblich
6 .
5 .
Z4 -
L
©
2 .
N ]
O I T T T T T 1
Kombinierter Typ Hyperaktiv-impulsiver Typ Unaufmerksamer Typ

Abbildung 9: ADHS: Subtypenverteilung in der Stichprobe [N]

4.2. Barkley-Interview

4.2.1. Probleme im Lebensalltag — Organisationsschwierigkeiten

Die anhand des Barkley-Interviews erhobenen Probleme im Lebensalltag (sowohl vor als
auch nach dem 50. Lebensjahr) wurden in der ADHS-Gruppe durchschnittlich haufiger an-
gegeben. Besonders ausgepragt prasentierten sich die Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen in den Items ,Schule/Ausbildung®, ,Arbeit/Beruf, ,Alltagsorganisation sowie ,Geld-
umgang®.

Zudem lieRen sich Abweichungen hinsichtlich des Verlaufes Gber die Lebensspanne hinweg
feststellen. Wahrend in der ADHS-Gruppe mit zunehmendem Alter haufiger Schwierigkeiten

in den Bereichen ,Arbeit/Beruf’, ,Alltagsorganisation, ,Eigeneinschatzung als faul,
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~Schlechtes Zeitgefuhl“ sowie ,Unbestandige/wechselnde Arbeitsleistung“ angegeben wur-
den, zeigte sich in den Dimensionen ,Geldumgang®, ,Verzdégerung/Aufschub zu erledigender
Aufgaben®, ,Vorschnelle Entscheidungen/Handlungen“ und ,Mangelnde Ausschépfung der
eigenen Mdglichkeiten“ eine Abnahme der Haufigkeiten mit ansteigenden Lebensjahren. Der
Punkt ,Beste Arbeitsleitung unter Termindruck® hingegen kam sowohl vor als auch nach dem
50. Lebensjahr gleich haufig vor. Im Unterschied zur ADHS-Gruppe wurde in der Kontroll-
gruppe mit zunehmendem Alter haufiger ,Verzégerung/Aufschub zu erledigender Aufgaben®
angegeben, seltener hingegen wurden Schwierigkeiten bei ,Arbeit/Beruf‘ im Verlauf der Le-
bensspanne genannt.

Eine Annaherung der Haufigkeiten zwischen den beiden Gruppen zeigte sich mit zunehmen-
dem Alter somit fast in allen Bereichen.

Ausnahmen bildeten dabei die Bereiche ,Arbeit/Beruf* sowie ,Alltagsorganisation®, in denen
sich die Spanne zwischen den beiden Gruppen lber die Lebensdauer hinweg vergréflerte,
da hier in der ADHS-Gruppe vermehrt Probleme Uber die Lebensspanne angegeben wurden.

Einen besseren Uberblick gewahrt Abbildung 10.

Probleme im Lebensalltag

<50. Lj. ADHS = <50. Lj. Keine ADHS m>50.Lj. ADHS m>50.Lj. Keine ADHS

70%
60%
50%

40%
30%
20%
10% l 1:
0%

Abbildung 10: Barkley-Interview: Probleme im Lebensalltag

Arbeit/Beruf
Geldumgang

Schule/Ausbildung
Unbestéandige/wechselnde
Arbeitsleistung
Beste Arbeitsleistung
unter Termindruck
Mangelnde Ausschopfung der
eigenen Mdglichkeiten
Eigeneinschatzung als "faul"
Alltagsorganisation
Vorschnelle
Entscheidungen/Handlungen
Verzoégerung/Aufschub zu
erledigender Aufgaben
Schlechtes Zeitgefuhl

Die Odds Ratio Werte (Tabelle 2) untermauern die oben genannten Aussagen.

Mit Ausnahme des Punktes ,Schlechtes Zeitgeflhl“ vor dem 50. Lebensjahr (OR = 0,00)
deuten sie fir jeden Teilbereich, der eine Organisationsschwierigkeit im Lebensalltag abbil-
det, in der ADHS-Gruppe einen positiven Zusammenhang an.

Die Werte reichen hierbei von 1,40 [,Schlechtes Zeitgefuhl® nach dem 50. Lebensjahr] bis

63,11 [,Alltagsorganisation vor dem 50. Lebensjahr]. Die starksten positiven Zusammen-
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hange zeigen sich vor allem in den Bereichen ,Alltagsorganisation®, ,Geldumgang® (OR =
40,14), ,Schule/Ausbildung“ (OR = 10,31) und ,Arbeit/Beruf* (OR = 5,54). Zudem sind sie —
mit Ausnahme des Punktes ,Arbeit/Beruf — in jedem Punkt fir den Zeitraum vor dem 50.
Lebensjahr héher als fur den Bereich nach dem 50. Lebensjahr.

In der Kontrollgruppe hingegen liegen - mit Ausnahme des Punktes ,Schlechtes Zeitgefihl*
vor dem 50. Lebensjahr — alle Odds Ratio Werte unter 1,0 und reichen von 0,02 bis 0,71.

Tabelle 2: Odds Ratio Werte: Barkley-Interview — Probleme im Lebensalltag

Odds Ratio Werte: Barkley-Interview - Probleme im Lebensalltag
ADHS Keine ADHS
Item Vor 50. Lebensjahr | Nach 50. Lebensjahr | Vor 50. Lebensjahr | Nach 50. Lebensjahr
95%- 95%- 95%- 95%-
Odds Ratio | Konfidenz- | Odds Ratio | Konfidenz- | Odds Ratio | Konfidenz- | Odds Ratio | Konfidenz-
intervall intervall intervall intervall
. 2,37 -
Schule/Ausbildung 10,31 44,82 / / 0,10 0,02-0,42 / /
. 1,07 - 4,26 -
Arbeit/Beruf 5,54 28,72 21,00 103,45 0,18 0,04 - 0,94 0,05 0,01-0,24
unbestandige/wechselnde 0,91 -
Arbeitsleistung 4,65 23.73 2,75 0,78 - 9,77 0,22 0,04 -1,10 0,36 0,10-1,29
beste Arbeitsleistung unter 1,34 - 1,10 -
Termindruck 4,56 15,61 3,73 12.70 0,22 0,06 - 0,75 0,27 0,08 - 0,91
mangelnde Ausschdpfung 1,19 -
der eigenen Mbglichkelten 4,19 14,68 1,96 0,58 - 6,60 0,24 0,07 - 0,84 0,51 0,15-1,72
Eigeneinschatzung als 0,39 - 0,66 - ) )
" 3,46 30.40 3,30 16,41 0,29 0,03-2,54 0,30 0,06 - 1,51
e 5,23 - 8,30 -
Alltagsorganisation 63,11 761,57 40,14 194,08 0,02 0,00-0,19 0,02 0,01-0,12
vorschnelle 183- 153 -
Entscheidungen/ 6,23 ’ 5,26 f 0,16 0,05 - 0,55 0,19 0,06 - 0,65
21,29 18,06
Handlungen
Verzdgerung/Aufschub zu 1,48 - ) ) )
erledigender Aufgaben 5,02 17,04 2,38 0,70 - 8,02 0,20 0,06 - 0,68 0,42 0,13-1,42
schlechtes Zeitgefiihl 0,00 / 1,40 ?' 11 ;2 w / 071 |0,09-588
8,30 - 3,10 -
Geldumgang 40,14 194,08 20,89 140,83 0,02 0,01-0,12 0,05 0,01-0,32

Zudem wurden die frei formulierten Aussagen, inwiefern sich eine Beeintrachtigung in diesen
Bereichen durch die ADHS-Symptomatik subjektiv auRert, bei den ADHS-Probanden vor und
nach dem 50. Lebensjahr untersucht.

Fir den Abschnitt vor dem 50. Lebensjahr wurden von acht der elf Personen genauere An-
gaben gemacht. Davon betrafen sieben Angaben die Organisation des Lebensalltags. Hier-
bei wurde die Geldeinteilung durch unnétige Ausgaben und Leichtsinn als problembehaftet
bezeichnet. Im Hinblick auf die Alltagsorganisation wurde Uber eine schlechte Zeiteinteilung
(beispielsweise zu viele Vorhaben, Aufgaben aufschieben, Sprunghaftigkeit und wechselhaf-
te Interessen) berichtet. Bei Problemen im Berufsleben wurde beschrieben, dass aufgrund

von Konzentrationsschwierigkeiten, beispielsweise bei Besprechungen, schnell ,der Faden
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verloren wurde®. Im Zeitraum Schulzeit/Ausbildung wurden Schwierigkeiten mit Regeln und
Lernen angegeben.

Fir den Bereich nach dem 50. Lebensjahr wurden von sechs der elf Probanden genauere
Angaben gemacht, davon von vier Personen hinsichtlich Organisationsschwierigkeiten. Hier-
bei wurden weitgehend dieselben Probleme wie vor dem 50. Lebensjahr aufgefuhrt. Proble-

me im Geldumgang erschienen nun weniger prasent zu sein.

4.2.2. Barkley-Interview: Coping-Mechanismen

Die anhand des Barkley-Interviews erhobenen Coping-Strategien der ADHS-Probanden (in
Form frei formulierter Angaben) wurden sowohl flr den Lebensabschnitt vor dem 50. Le-
bensjahr als auch nach dem 50. Lebensjahr analysiert.

Fur den Bereich vor dem 50. Lebensjahr wurden von drei Personen Strategien zur Verbesse-
rung der Alltagsorganisation genannt. Dies betraf hierbei insbesondere die Dimension des
Berufslebens. Hierbei spielte die Berufswahl flir diese Probanden eine besondere Rolle. Es
wurde eine starke Identifikation mit dem ausgelibten Beruf sowie Raum flr Selbstgestal-
tungsmadglichkeiten aufgefiihrt. AuRerdem brachten haufige, kurze Pausen subjektiv fir die
ADHS-Betroffenen einen Nutzen, um die durch die ADHS bedingten Defizite kompensieren
zu kénnen.

Fir den Lebensabschnitt nach dem 50. Lebensjahr machten ebenfalls drei Personen Anga-
ben. Zwei bezogen sich auf die Alltagsorganisation. Hierbei zielten die Strategien insbeson-
dere darauf ab, sich Merkzettel zu schreiben. Ferner wurde angegeben, dass die Woh-
nungseinrichtung so gewahlt wurde, dass wichtige Gegenstéande schnell wiedergefunden

werden konnen.

4.3. Wender-Reimherr-Interview

Das WRI stimmte hinsichtlich der Symptombereiche, welche Schwierigkeiten in der Organi-
sation des Lebensalltages abbilden, mit dem Barkley-Interview weitgehend Uberein (Abbil-
dung 11).

Auch hier zeigten sich in der ADHS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe einheitlich héhe-
re Haufigkeitsraten. Besonders deutlich waren die Unterschiede in den ltems ,Probleme mit
Zeiteinteilung®, ,Chaotischer Arbeitsstil“ und ,Probleme mit Geldeinteilung®.

Es lassen sich ebenfalls Aussagen hinsichtlich des Verlaufes liber die Lebensspanne hinweg
machen: Die starkste Haufigkeitszunahme mit steigendem Alter zeigte sich in beiden Grup-
pen hinsichtlich ,Vergesslichkeit®, in der Kontrollgruppe zudem noch bei ,Aufschub von Auf-
gaben“ sowie ,Arbeiten nicht abgeschlossen, bevor nachste begonnen®. In der ADHS-

Gruppe sank die Haufigkeit mit Zunahme der Lebensjahre hinsichtlich ,Probleme mit Zeitein-
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teilung“ sowie ,Probleme Zeit fur wichtige Dinge zu bewahren®. Letzteres traf auch fur die
Kontrollgruppe zu. Gleichbleibende Ergebnisse betreffend Haufigkeit und steigendem Le-
bensalter deuteten sich in beiden Gruppen in den Punkten ,Voreilige wichtige Entscheidun-
gen und Taten, ,Probleme mit Geldeinteilung®, ,Chaotischer Arbeitsstil* sowie ,Mit eigenen
Fahigkeiten hatte mehr erreicht werden missen“ an. Die ADHS-Gruppe zeigte zudem auch
im hoheren Lebensalter eine gleichbleibende Haufigkeit hinsichtlich ,Arbeiten nicht abge-
schlossen, bevor nachste begonnen® sowie ,Aufschub von Arbeiten®. In der Kontrollgruppe
blieb zusatzlich die Rate an ,Probleme mit Zeiteinteilung® etwa gleich. Somit kam es zwi-
schen den beiden Gruppen zu einer Annaherung der Haufigkeiten mit steigendem Lebensal-
ter hinsichtlich ,Arbeiten nicht abgeschlossen, bevor nachste begonnen®, ,Aufschub von Auf-
gaben®, ,Probleme mit Geldeinteilung“ und ,Probleme mit Zeiteinteilung®, wohingegen die
Spanne bei ,Probleme Zeit fir wichtige Dinge zu bewahren® und ,Voreilige wichtige Ent-
scheidungen und Taten“ grofier wurde. Dementsprechend blieben die Unterschiede hinsicht-
lich der Haufigkeiten entlang der Lebensspanne zwischen den beiden Gruppen bei ,Vergess-
lichkeit®, ,Chaotischer Arbeitsstil“ und ,Mit eigenen Fahigkeiten hatte mehr erreicht werden

mussen” weitgehend gleich.

Wender-Reimherr-Interview

<50.Lj. ADHS m=<50.Lj. Keine ADHS m>50.Lj. ADHS m>50.Lj. Keine ADHS

80%
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60%
50% —
40% —

30% —

20% —

10% —
0%

Probleme mit Arbeiten nicht Vergesslichkeit Aufschub von Proleme Zeit fir Voreilige wichtige Probleme mit Chaotischer Mit eigenen
Zeiteinteilung abgeschlossen, Aufgaben wichtige Dinge zu Entscheidungen und  Geldeinteilung Arbeitsstil Fahigkeiten hatte
bevor nachste bewahren Taten mehr erreicht
begonnen werden miissen

Abbildung 11: Wender-Reimherr-Interview

Auch hier werden die obigen Aussagen durch die Odds Ratio Werte (Tabelle 3) weitgehend
unterstitzt.

Sie liegen in der Kontrollgruppe in jedem Teilbereich unter 1,0 (0,04 bis 0,63), wohingegen
sie in der ADHS-Gruppe ausnahmslos tber 1,0 liegen. Hier finden sich die héchsten Werte
in den Punkten ,Probleme mit der Zeiteinteilung“ vor dem 50. Lebensjahr (OR = 27,30) und
nach dem 50. Lebensjahr (OR = 13,14), ,Chaotischer Arbeitsstil* sowohl vor als auch nach

dem 50 Lebensjahr (OR = 7,57) und ,Probleme mit der Geldeinteilung“ vor dem 50. Lebens-
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jahr (OR = 6,51). Der niedrigste Wert liegt bei 1,59 (,Vergesslichkeit* vor dem 50. Lebens-
jahr).

Tabelle 3: Odds Ratio Werte: Wender-Reimherr-Interview

Odds Ratio Werte Wender-Reimherr-interview

ADHS Keine ADHS
Vor 50. Lebensjahr |Nach 50. Lebensjahr] Vor 50. Lebensjahr |[Nach 50. Lebensjahr
ltem 95%- 95%- 95%- 95%-
Odds Ratio | konfidenz- | ©dds Ratio | konfidenz- | ©dds Ratio | konfigenz- | ©dds Ratio | Konfidenz-
intervall intervall intervall intervall
Probleme mit 7,29 -
Zelteinteilung 27,30 102,21 13,14 (3,64 -47,44 0,04 0,01-0,14 0,08 0,02-0,28

Arbeiten nicht
abgeschlossen, bevor 496 |1,45-17,000 3,26 [0,96-11,08f 0,20 0,06 - 0,69 0,31 0,09 - 1,04
nachste begonnen
Vergesslichkeit 1,59 0,33 -7,65 2,92 [0,76-11,24 0,63 0,13 - 3,04 0,34 0,09 - 1,32
Aufschub von Aufgaben 435 |1,21-1565 2,82 [0,80-10,04 0,23 0,06 - 0,83 0,35 0,10 - 1,26
Probleme Zeit fir
wichtige Dinge zu 3,73 [1,10-12,700 468 |1,30-16,900 0,27 0,08 - 0,91 0,21 0,06 - 0,77
bewahren
Voreilige wichtige
Entscheidungen und 4,82 1,41 - 16,52 5,42 1,56 - 18,62 0,21 0,06 - 0,71 0,18 0,05-0,64
Taten

Zﬁ::ﬁj”;g mit Geld- 651 [177-2389 569 [156-2074 015 |004-056| 018 |005-064
Chaotischer Arbeitsstil 7,57 [2,04-28,06 7,57 |2,04-28,060 0,13 0,04 - 0,49 0,13 0,04 - 0,49
Mit eigenen Fahigkeiten
hatte mehr erreicht 1,69 0,50 - 5,69 1,69 0,50 - 5,69 0,59 0,18-1,99 0,59 0,18-1,99
werden missen

4.4. ADHS-DC
Wie Abbildung 12 zeigt, korrespondieren die Ergebnisse der ADHS-DC in den Punkten, die

Organisationsschwierigkeiten abbilden, ebenfalls weitgehend mit denjenigen des Barkley-
Interviews und des WRI.

Auch hier gab die ADHS-Gruppe haufiger Probleme als die Kontrollgruppe an. Besonders
ausgepragt stellte sich dies in den Punkten ,Haufige Sorgfaltsfehler” und ,Aufmerksamkeit
kann bei Alltagsaktivitaten/Arbeit nicht aufrecht erhalten werden® dar.

Im Gegensatz zum Barkley-Interview und Wender-Reimherr-Interview zeigte sich hier in kei-
nem der Bereiche eine Haufigkeitsabnahme mit dem Alter. Dies galt sowohl fir die ADHS-
als auch fir die Kontrollgruppe. In den Punkten ,Vergesslichkeit im Alltag®, ,Wichtige Gegen-
stdnde werden verlegt’, ,Aufmerksamkeit kann bei Alltagsaktivitaten/Arbeit nicht aufrecht
erhalten werden“ und ,Beeintrachtigung in Organisation verschiedener Alltagsaktivitaten®
wurden in der Lebensspanne nach dem 50. Lebensjahr in beiden Gruppen haufiger Proble-
me angegeben. Die Haufigkeiten ,Aufgaben werden nicht korrekt zu Ende gefuhrt* sowie
.Haufige Sorgfaltsfehler” blieben in beiden Gruppen Uber die Lebensspanne hinweg kon-

stant.
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Haufige Sorgfaltsfehler Aufmerksamkeit kann bei  Aufgaben werden nicht korrekt Beeintrachtigung in Wichtige Gegenstande werden  Vergesslichkeit im Alltag
Alltagsaktivitaten/Arbeit nicht zu Ende gefiihrt Organsisation versch. haufig verlegt
aufrecht erhalten werden Alltagsaktivitaten

Abbildung 12: ADHS-DC

In der ADHS-Gruppe liegen alle Odds Ratio Werte (Tabelle 4) Gber 1,0 und reichen von 2,68
[LWichtige Gegenstande werden haufig verlegt® vor dem 50. Lebensjahr] bis 25,48 [,Auf-
merksamkeit kann bei Alltagsaktivitdten/Arbeit nicht aufrecht erhalten werden“ vor dem 50.
Lebensjahr]. In der Kontrollgruppe hingegen lag jeder Odds Ratio Wert unter 1,0 (0,04 bis
0,37).

Tabelle 4: Odds Ratio Werte: ADHS-DC

Odds Ratio Werte ADHS-DC

ADHS Keine ADHS

Vor 50. Lebensjahr | Nach 50. Lebensjahr | Vor 50. Lebensjahr | Nach 50. Lebensjahr

Item 95%- 95%- 95%- 95%-
Odds Ratio | Konfidenz- | Odds Ratio | Konfidenz- | Odds Ratio | Konfidenz- | Odds Ratio | Konfidenz-

intervall intervall intervall intervall
Haufige Sorgfaltsfehler 12,48 |3,56 - 43,81 9,30 [2,68 - 32,22 0,08 0,02 -0,28 0,11 0,03-0,37

Aufmerksamkeit kann bei 6.38 - 4.43-

Alltagsaktivitaten/ Arbeit 25,48 ! 21,15 ! 0,04 0,01-0,16 0,05 0,01-0,23

101,78 100,88

nicht aufrecht erhalten
Aufgaben werden nicht
korrekt zu Ende gefiihrt
Beeintrachtigung in
Organisation versch. 7,36 2,11 - 25,61 7,57 |2,20-26,000 0,14 0,04 - 0,47 0,13 0,04 - 0,45
Alltagsaktivitaten
Wichtige Gegenstande 268 [068-1058 300 [086-1049 037 |010-147| 033 [010-1,17
werden haufig verlegt

Vergesslichkeit im Alltag 5,06 0,98 - 26,00 3,82 1,12 - 13,01 0,20 0,04 - 1,02 0,26 0,08 - 0,89

5,64 1,60-19,89 4,86 1,34-17,56] 0,18 0,05 -0,67 0,21 0,06 - 0,74

4.5. Sheehan-Skalen
Die Abbildungen 13 und 14 stellen die beiden Sheehan-Skalen ,Beeintrachtigung im Tages-

ablauf und ,Beeintrachtigung in Familienleben/hausliche Verpflichtungen® fir beide Gruppen

dar.

53



Hier lasst sich erkennen, dass in der Kontrollgruppe Uberwiegend (91-93%) keine Beein-
trachtigungen angegeben wurden, wohingegen die Mehrheit der ADHS-Gruppe eine Beein-
trachtigung in diesen beiden Bereichen angegeben hat. Bei Familienleben/h&usliche Ver-
pflichtungen nannte die Mehrheit (55%) der ADHS-Probanden eine mafRige Beeintrachti-
gung, im Tagesablauf wurde Uberwiegend (73%) eine maRige bis starke Beeintrachtigung
aufgezahlt. Eine Person der Kontrollgruppe (0,35%) gab in beiden Bereichen eine extreme
Beeintrachtigung an, wohingegen keiner in der ADHS-Gruppe eine extreme Beeintrachtigung
auffihrte.

Sheehan-Skala: Beeintrachtigung

Sheehan-Skala: Beeintrachtigung in Familienleben/hiuslichen

im Tagesablauf

100% 100 Verpflichtungen
0
a0 — %
\ —o—ADHS 80% Y
60% Keine AHDS \ —o—Keine ADHS

\ 60%
40% 40% \ A
20% 20%

0% \7 0% \F\o—

Abbildung 13: Sheehan-Skala: Beeintrachtigung im Abbildung 14: Sheehan-Skala: Beeintrachtigung in

Tagesablauf Familienleben/hausliche Verpflichtungen

Die Odds Ratio Werte lagen in der ADHS-Gruppe flr ,Beeintrachtigung im Tagesablauf* bei
3,74 (95%-Kl = 0,75 — 18,75) fir eine geringe, bei 19,79 (95%-KI = 4,81 — 81,48) fur eine
mafige und bei 80,86 (95%-KI = 12,64 — 517,15) fur eine schwere Beeintrachtigung.

Fur die Dimension ,Beeintrachtigung in Familienleben/hausliche Verpflichtungen® lagen die-
se in der ADHS-Gruppe bei jeweils 4,65 (95%-KI = 0,91 — 23,73) fur geringe, bei 84,30
(95%-KI = 18,01 — 394,63) fir mafkige und bei 9,40 (95%-KI = 0,90 — 98,51) flir eine schwere
Beeintrachtigung.

In der Kontrollgruppe hingegen nahmen die Odds Ratio Werte fir die oben genannten Berei-
che lediglich Werte zwischen 0,01 und 0,27 an.
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5. Diskussion

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ist eine der haufigsten kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Erkrankungen weltweit und wurde im 20. Jahrhundert vermehrt zum
Gegenstand offentlicher Diskussionen sowie wissenschaftlicher Untersuchungen (Biederman
et al. 2005, Doyle 2004).

Es entwickelten sich komplexe Hypothesen (iber die Atiologie der ADHS als eine Erkrankung
mit multifaktorieller Genese, welche aus dem Zusammenspiel einer starken erblichen Kom-
ponente, sowie biologischer und psychosozialer Stoérfaktoren zu bestehen scheint, wobei
Atiologie sowie Pathophysiologie bisher immer noch nicht vollstandig verstanden sind
(Spencer et al. 2007).

Hingegen ist mittlerweile gut untersucht, dass ADHS, entgegen friherer Meinung, bei ein- bis
zwei Drittel der betroffenen Kinder auch noch bis ins Erwachsenenalter fortbesteht, sodass
die mittlere Pravalenzrate bei den 18- bis 44-Jahrigen bei etwa 3,4% liegt (Fayyad et al.
2007, Wender et al. 2001).

Obwohl der Heranwachsende und Erwachsene in der Regel einen relativen Rickgang der
Kernsymptomatik zeigt (Biederman et al. 2000) und im Laufe seines Lebens teilweise Kom-
pensationsstrategien erlernt hat, ist er, unter anderem aufgrund des zunehmenden Wegfalls
fester Strukturen durch Elternhaus und Schule bei gleichzeitiger Zunahme persoénlicher Ver-
antwortung, meist deutlicher im Lebensalltag eingeschrankt als das Kind. Dies zeigt sich ins-
besondere in dem Bereich der Alltagsorganisation. Als betroffene Bereiche werden von den
Patienten vor allem Kindererziehung, Haushaltsfihrung, Berufsleben, sowie Freizeitgestal-
tung benannt (Faraone et al. 2004, Ratey et al. 1992).

Obwohl eine groRe Anzahl der Betroffenen die Erkrankung noch im Erwachsenenalter zeigt,
gab es bis vor einigen Jahren im deutschen Sprachraum kaum geeignete diagnostische Mit-
tel zur Abklarung einer adulten ADHS. Kompliziert wird die Diagnostik einer adulten ADHS
zudem durch die Tatsache, dass ADHS klinisch selten isoliert angetroffen wird, sondern

meist zusammen mit einem oder mehreren komorbiden Stérungen (Résler et al. 2004).

Aufgrund der im Erwachsenalter recht hohen Pravalenzraten der ADHS und der dadurch
bedingten Einschrankung in der Alltagsfunktion, stellt sich die Frage, ob die Erkrankung auch
noch bis ins hohe Erwachsenalter fortbesteht und/oder ob sie ahnlich der Persistenz vom
Kindes- in das Erwachsenenalter einen weiteren Symptomwandel erfahrt.

Bislang erscheint die wissenschaftliche Datenlage hierzu noch sehr gering. Nach umfangrei-
cher Recherche konnten lediglich funf Studien (Fischer et al. 2011, Guldberg-Kjar et al.
2009, Henry et al. 2011, Kooij et al. 2004, Manor et al. 2011), welche den Fokus ihrer Unter-

suchung auch auf die héheren Lebensdekaden legen, ausgemacht werden.
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Spezifische Aussagen zu Pravalenz und Symptomatik der ADHS in diesen Lebensabschnit-
ten werden jedoch nicht gemacht. Auch beziehen sich die Untersuchungen nicht auf Fragen
der ADHS-assoziierten Alltagseinschrankung, insbesondere der Organisation des Lebensall-

tages in dieser Altersspanne.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit war deshalb die Untersuchung, ob ADHS eine auch bis
ins Seniorenalter persistierende Erkrankung darstellt. Ferner wurde der Frage der Pravalenz
in der Bevolkerung der Uber 60-Jahrigen nachgegangen.

Hierbei wurde ein besonderes Augenmerk auf den Bereich der Organisationsschwierigkeiten
gelegt und die Frage erdrtert, inwiefern sich die ADHS-Betroffenen im Vergleich zu Kontrol-

len in ihrer Alltagsfunktion als eingeschrankt erleben.

Es wurden 297 Personen im Alter von tber 60 Jahren, von denen eine Person aufgrund ei-
ner symptomatischen Epilepsie und somit aufgrund der Ausschlusskriterien (siehe Material
und Methodik) ausschied, rekrutiert und auf das Vorliegen einer ADHS mittels der beschrie-
benen Verfahren untersucht.

Im Fall-Kontrollgruppen-Design wurde so eine ADHS-Gruppe sowie eine Kontrollgruppe,
bestehend aus nicht an ADHS erkrankten Probanden, ermittelt, die bezliglich soziodemogra-
phischer, medizinischer und psychometrischer Daten verglichen wurden. Zudem erfolgte
eine genauere Analyse derjenigen Unterpunkte in den Fragebdgen, die Organisations-
schwierigkeiten und dadurch bedingte Lebenseinschrankungen abbilden.

Die Vergleiche zwischen den beiden Gruppen erfolgten sowohl fir den Zeitraum vor als auch
nach dem 50. Lebensjahr, um einen eventuellen Wandel des Erscheinungsbildes uber die

Lebensspanne hinweg registrieren zu kdnnen.

Bei elf der 296 Personen konnte eine ADHS diagnostiziert werden. Dies entspricht einer
Pravalenzrate von 3,72% und ist mit den nach DSM-IV gestellten weltweiten Pravalenzdaten
bei Erwachsenen (Fayyad et al. 2007) vergleichbar.

Die Subtypenverteilung gliederte sich wie folgt auf: Der kombinierter Typ kam mit 54,55%
(sechs Probanden) am haufigsten vor, was mit der Literatur Gbereinstimmt, gefolgt vom hy-
peraktiv-impulsiven Typ mit 36,36% (vier Personen). Der unaufmerksame Typ hingegen kam
in der vorliegenden Studie mit 9,09% (eine Person) am seltensten vor. Diese Beobachtung
hingegen steht in Widerspruch zur Literatur, da der unaufmerksame Typ in Studien meist
haufiger als der hyperaktiv-impulsive Subtyp vertreten ist (Fischer et al. 2007, Millstein et al.
1997).
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Das durchschnittliche Alter lag in der ADHS-Gruppe niedriger und betrug 69,55 (60-85) Jah-
re, in der Kontrollgruppe 70,76 (60-99) Jahre. Die alteste Person, der eine ADHS zuordnet
werden konnte, war somit 85 Jahre alt.

Zur Diagnosestellung wurde in der vorliegenden Studie die an den DSM-IV-Kriterien ange-
lehnte ADHS-DC (Résler et al. 2008b) verwendet. Denn, obwohl die ICD-10-Kriterien in Eu-
ropa fir die ADHS-Diagnostik vielfach in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Anwendung fin-
den, sind sie, im Gegensatz zu den DSM-IV-Kriterien, fir eine Diagnosestellung beim Er-
wachsenen nur bedingt geeignet. Als Grund hierflr ist vor allem die Tatsache zu nennen,
dass sie fur den Erwachsenen nur eine vollwertige diagnostische Variante bieten, wohinge-
gen nach den DSM-IV-Kriterien die Moéglichkeit besteht, auch noch im Erwachsenenalter in
Subtypen differenzieren zu kdénnen (Résler et al. 2010). Aulderdem beinhaltet die klinische
ICD-10-Version lediglich Beschreibungen des Stérungsbildes, jedoch keine diagnostischen
Kriterien (Dilling et al. 2010). Im Gegensatz zum Wender-Reimherr-Interview, welches sich
an die Wender-Utah-Kriterien anlehnt und ebenfalls fiir die Diagnostik im Erwachsenenalter
geeignet ist, ermdglicht die ADHS-DC zudem eine retrospektive Erfassung der Stérung im
Kindesalter, des Auftretens in mehreren Lebensbereichen sowie die Detektierung einer
Funktionsbeeintrachtigung, was nach DSM-IV gefordert wird (American Psychiatric
Association 1994, Résler et al. 2008b, Wender 1995).

Daruber hinaus wurde in der Studie die Standardversion der ADHS-DC (nach dem 50. Le-
bensjahr [,aktuell]) als Diagnosekriterium verwendet, um — zur besseren Durchflhrbarkeit
(vgl. retrospektive Angaben Uber einen lange zuriickliegenden Zeitraum) — auf eine Graduie-
rung der diagnostischen Merkmale zu verzichten und die oben genannten Forderungen nach

DSM-IV einhalten zu kdnnen.

Das Geschlechterverhaltnis von mannlichen zu weiblichen Individuen lag in der ADHS-
Gruppe bei 1,75:1. Dies entspricht dem in der Literatur angegebenen Bild (Biederman et al.
1994). Im Gegensatz zur juvenilen ADHS, bei der ein Uberwiegen des mannlichen Ge-
schlechtes auffallt, da weibliche Kinder oft weniger Verhaltensstérungen sowie Lernstérun-
gen aufweisen und somit klinisch haufiger unteridentifiziert sind, scheint sich das Geschlech-
terverhaltnis im Erwachsenenalter anzugleichen (Biederman et al. 2002b, Biederman et al.
2004). Ein weiterer moglicher Grund fir dieses Phanomen kdnnte zudem sein, dass Jungen
von ihrem Umfeld haufiger mit ADHS relevanten Verhaltensweisen in Verbindung gebracht
werden als Madchen. Im Erwachsenalter hingegen scheinen Frauen empfindlicher ihre inter-
ferierenden ADHS-Symptome wahrzunehmen als Manner (Kooij et al. 2004), wodurch sich
die in der Kindheit unterdiagnostizierten Frauen eher an entsprechende Stellen wenden und
so eine Diagnosestellung nachtraglich erfolgen kann. Dies kdnnte eine nominale Anglei-

chung des Geschlechterverhaltnisses im Erwachsenenalter bedingen.
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Die Geschlechterverteilung innerhalb der drei Subtypen entspricht ebenfalls weitgehend dem
in der Literatur vorherrschenden Trend und deutet an, dass der unaufmerksame Subtyp
vermehrt bei Frauen vorkommt. Jedoch bleibt zu bemerken, dass in der vorliegenden Studie
ein generelles Uberwiegend an weiblichen Teilnehmern, mit einer Rate an mannlichen zu
weiblichen Individuen von 0,78:1, vorlag und dass der unaufmerksame Subtyp nur einmal
vorkam, wodurch ein zufélliges Vorliegen des weibliches Geschlechtes hier nicht ausge-

schlossen werden kann.

Obwohl die Mehrzahl der ADHS- sowie der Kontrollgruppe angab, verheiratet zu sein, lag die
Rate der ledigen beziehungsweise getrennt-lebenden/geschiedenen Personen in der ADHS-
Gruppe deutlich héher als in der Kontrollgruppe, beziehungsweise war der Anteil an Verhei-
rateten in der ADHS-Gruppe niedriger als in der Kontrollgruppe.

Die Odds Ratio Werte hierfur deuten auf einen positiven Zusammenhang zwischen ADHS
und dem Zivilstand ledig (OR = 11,50; 95%-KI = 2,61 — 50,71) beziehungsweise getrennt
lebend/geschieden (OR = 2,28; 95%-KI = 0,27 — 19,23) hin. Die erhéhten Scheidungsraten
sind mit der Literatur konform (Biederman et al. 2006). Zwar lagen sie in dieser zitierten Stu-
die insgesamt um das Dreifache héher (ADHS 28% vs. Kontrollgruppe 15%) als in der vor-
liegenden, jedoch ist hierbei auch das Alter der Patienten zu beachten, sowie die Zeit, in der
sie junge Erwachsene waren und in der die Scheidungsraten bekanntlich viel niedriger lagen:
In Deutschland sind diese zwischen 1970 und 2001 um das 3,75-fache angestiegen
(Emmerling 2005).

Die Mehrzahl der Teilnehmer in beiden Gruppen hatte einen Volksschulabschluss (63,64%
vs. 80,00%), was fur die Zeit des Dritten Reiches in Deutschland typisch war.

Ungewoéhnlich ist hierbei, dass der Anteil an erreichter Hochschulreife in der ADHS-Gruppe
hoéher (27,27%) als in der Kontrollgruppe (7,72%) lag, da ADHS bekanntermalien mit Leis-
tungseinbullen in Schule und niedrigeren Schulabschliissen assoziiert ist (Barkley et al.
2006a).

Die Anzahl an Berufswechseln Uber die Lebensspanne hinweg war wiederum in Einklang mit
der bekannten Datenlage (Barkley 2002) und lag in der ADHS-Gruppe deutlich héher. Der
Odds Ratio Wert von 4,65 (95%-KI = 0,51 — 42,35) deutet auf einen positiven Zusammen-
hang zwischen ADHS und dem Auslben von mehr als zwei Berufen ber die Lebensspanne

hinweg hin.
Die Analyse der spezifischen medizinischen Probleme in den beiden Gruppen lieferte eben-

falls interessante Ergebnisse: Zum einen wies die ADHS- im Vergleich zur Kontrollgruppe

verminderte Raten an Hypertonie, Migrane sowie Diabetes mellitus auf, was durch die Odds
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Ratio Werte zusatzlich bestatigt werden konnte. Ein méglicher Grund kénnte in der korperli-
chen Uberaktivitat liegen, da sich das Risiko fiir diese Erkrankungen durch kérperliche Aktivi-
tat vermindern lasst (Cléroux et al. 1999, Sigal et al. 2004, Varkey et al. 2011), obgleich Per-
sonen mit ADHS in der Regel ein erhdhtes kardiovaskulares Risikoprofil (beispielsweise
durch erhdhten Nikotinkonsum) aufweisen (Milberger et al. 1997).

Ferner lag die Rate an schweren Kopfverletzungen und Allergien/Asthma in der Gruppe der
ADHS-Betroffenen gegeniiber der Kontrollgruppe hdher. Dieses Ergebnis steht im Einklang
mit den bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen (Leibson et al. 2001), wobei die Daten-
lage zu dem Zusammenhang Allergien/Asthma mit ADHS widersprichlich ist. Es bleibt frag-
lich, ob die beiden Erkrankungen komorbide miteinander auftreten oder ob die atopischen
Symptome eine ADHS auch imitieren und somit zu Fehldiagnosen fiihren kdnnen. Hierbei
seien die mit einer Allergie assoziierten Schlafstérungen genannt, welche im Gefolge eben-
falls zu Tagesmidigkeit, Unaufmerksamkeit sowie Impulsivitat fhren kénnen (Shyu et al.
2012)

Des Weiteren zeigte sich in der Studie, dass die Probanden mit ADHS im Durchschnitt hau-
figer gesundheitliche Probleme als die Kontrollgruppe angaben. Hierbei machten vor allem
die psychiatrischen Erkrankungen den grofiten Anteil aus. Der dazugehérige Odds Ratio
Wert 4,13 (95%-KI = 1,63 — 10,43) liefert ebenfalls Hinweise auf den Zusammenhang zwi-
schen einer ADHS und dem erhdhten Risiko weitere psychiatrische Leiden aufzuweisen.
Griunde hierfur kdnnten sein, dass Menschen mit ADHS bekanntlich eine hohe Rate an wei-
teren komorbiden psychiatrischen Erkrankungen wie affektiven Stérungen, Abhangigkeitser-
krankungen oder Angststérungen aufweisen (Biederman 2005).

Cumyn und Kollegen zufolge ist das Risiko fur ADHS-Patienten, an einer Achse-I- (46,9% vs.
27,3%) bzw. Achse-ll-Stérung (50,7% vs. 38,2%) nach DSM-IV zu erkranken, doppelt so
hoch wie in der Kontrollgruppe (Cumyn et al. 2009). Hierbei liegt die Vermutung nahe, dass
ADHS einen Vulnerabilitatsfaktor fir diese Stérungsbilder darstellt, da sie diesen Bildern
aufgrund der friihen Manifestation im Kindesalter meist vorausgeht (Retz et al. 2003), was
wiederum die Frage rechtfertigt, ob eine frihzeitige Behandlung der ADHS im Kindesalter die
komorbiden Erkrankungen des Erwachsenenalters positiv beeinflussen kdnnte.

Einen Hinweis hierfir liefert die Tatsache, dass die Therapie mit Stimulanzien das Risiko
eines spateren Substanzmissbrauches reduziert (Wilens et al. 2003). Weiterhin liegt die
Vermutung nahe, dass die Symptome einer ADHS im Sinne einer anderen psychiatrischen
Erkrankung fehlgedeutet wurden, da es bisher keine Untersuchungen zur Persistenz einer
ADHS bis ins hohe Alter gab und somit diese Erkrankung in dieser Altersgruppe nicht in dif-
ferentialdiagnostische Uberlegungen miteinbezogen wurde. Denn schon bei Erwachsenen,
bei denen mittlerweile bekannt ist, dass die Erkrankung weiterhin bestehen kann, werden die

meisten Betroffenen aufgrund anderer Stérungen, jedoch nicht einer ADHS behandelt:
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Kessler und Kollegen konnten zeigen, dass lediglich 10,9% der Personen mit einer adulten
ADHS innerhalb der letzten zwolf Monaten vor Studienbeginn hierfir auch eine spezifische
Behandlung erhielten, wohingegen ein wesentlich hoherer Anteil von ihnen eine Behandlung

aufgrund anderer mentaler Stérungen erhielt (Kessler et al. 2006).

Die Analyse der zum Untersuchungszeitpunkt eingenommen Medikamente unterstutzt die
bereits genannten Beobachtungen zusatzlich.

Obwohl in der ADHS-Gruppe durchschnittlich weniger Medikamente eingenommen wurden
als in der Kontrollgruppe, lag der Anteil an allgemeiner psychiatrischer Medikation um das
Vierfache héher und nahm somit in dieser Population denselben Stellenwert einer kardiovas-
kuldren Medikation ein.

Der Odds Ratio Wert von 6,17 (95%-KI = 2,16 — 17,61) spiegelt auch hier einen positiven
Zusammenhang zwischen ADHS und erhdhter Rate an Verordnungen von Psychopharmaka

wider.

Wie bereits beschrieben, wurde in der vorliegenden Studie ein besonderes Augenmerk auf
Organisationsschwierigkeiten im Lebensalltag gelegt, die fir den Erwachsenen mit ADHS in
besonderer Weise typisch sind.

Faraone und Kollegen konnten zeigen, dass vier von den zehn haufigsten genannten mit
einer ADHS interferierenden Schwierigkeiten durch Organisationsprobleme bedingt sind:
Allgemeine Desorganisation, Probleme mit der Zeiteinteilung, Probleme angefangene Pro-
jekte fertigzustellen und Schwierigkeiten, bei der Arbeit adaquat zu funktionieren (Faraone et
al. 2004). Die vielfaltigen Versuche, diese Defizite zu kompensieren (beispielsweise durch
das Erstellen von Checklisten, Graphiken etc.) fihren oftmals jedoch zu einer weiteren Ab-
nahme der Produktivitdt der Betroffen, wodurch diese sich zusatzlich durch die alltaglichen
Pflichten Gberfordert flihlen (Ratey et al. 1992). Primich schlagt deshalb in seiner Arbeit vor,
bei der Diagnostik einer ADHS im Erwachsenenalter das Augenmerk speziell auf diese Le-
bensbereiche, welche das Organisationsvermdgen abbilden (z.B. Rechnungen bezahlen,
Zeitmanagement), zu legen (Primich 2011).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich mit denen der Literatur. Es zeigten sich
in allen Punkten der verschiedenen Fragebdgen, die eine Organisationsschwierigkeit abbil-
den, in der ADHS-Gruppe héhere Werte als in der Kontrollgruppe. Die dazu ermittelten Odds
Ratio Werte weisen ebenfalls darauf hin, dass ADHS einen Risikofaktor fir die Entwicklung
von Organisationsschwierigkeiten darstellt.

Im Barkley-Interview waren die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen besonders aus-
gepragt in den Punkten ,Schule/Ausbildung®, ,Arbeit/Beruf*, ,Alltagsorganisation“ und ,Geld-

umgang®“. Im WRI waren dies die Punkte ,Probleme mit Zeiteinteilung®, ,Chaotischer Arbeits-
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stil“, ,Probleme mit Geldeinteilung” und in der ADHS-DC ,Haufige Sorgfaltsfehler und ,Auf-
merksamkeit kann bei Alltagsaktivitdten/Arbeit nicht aufrecht erhalten werden®.

Hinsichtlich des Symptomverlaufes Uber die Lebensspanne hinweg - im Sinne einer Verbes-
serung beziehungsweise einer Verschlechterung von Organisationschwierigkeiten - kénnen
anhand der Ergebnisse aus den verschieden Fragebdgen keine konkreten Aussagen getrof-
fen werden: Wahrend im Barkley-Interview Gberwiegend ein Gleichgewicht zwischen Symp-
tomverbesserung und Symptomverschlechterung Uber die Lebensspanne hinweg vorlag,
blieb im WRI der grofite Anteil der Symptome konstant und im ADHS-DC hingegen lag der
Trend eher in einer Verschlechterung der Symptome Uber die Lebensspanne hinweg.

Diese Unterschiede kénnten vor allem dadurch bedingt sein, dass die genannten Punkte
zwar Merkmale einer Organisationsschwierigkeit abbilden, jedoch sind alle etwas unter-
schiedlich formuliert beziehungsweise beschreiben andere Teilaspekte einer Organisations-
schwierigkeit, bei der es sich um einen grol3en, weitgefassten Bereich handelt, der viele As-
pekte des Lebensalltages beinhalten kann. Zudem lasst der Terminus ,Lebensalltag” eben-
falls viel Spielraum zur Interpretation zu, wodurch sich ergibt, dass flr beide Begriffe (sowohl
»Organisationsschwierigkeit“ als auch ,Lebensalltag) keine einheitlichen Definitionen existie-
ren.

Dies soll durch die in der vorliegenden Studie verwendete Arbeitsdefinition verdeutlicht wer-
den, die fur den Begriff der Organisationsschwierigkeit im Lebensalltag ,die fehlende Fahig-
keit der gedanklichen Vorwegnahme von Handlungsschritten zur erfolgreichen Bewaltigung
der routinemafligen Ablaufe, die zur Eigenfiursorge (Erndhrung, Baden, Ankleiden, Korper-
pflege, Arbeit, Haushaltsfihrung und Freizeit) notwendig sind“ vorschlagt. Somit ist ein Ver-
gleich der drei Fragebdgen nur bedingt méglich.

Zudem sind die abgefragten Punkte zu Organisationsschwierigkeiten in den verschiedenen
Fragebdgen auch unterschiedlich stark spezifiziert, was einen Vergleich ebenfalls schwierig
macht und sich auf die Ergebnisse auswirken kénnte: Beispielsweise ergaben sich fir den
Punkt ,Alltagsorganisation” des Barkley-Interviews im Vergleich zu allen andern Punkten des
Barkley-Interviews, WRI sowie ADHS-DC sowohl fiir den Abschnitt vor als auch nach dem
50. Lebensjahr die héchsten Odds Ratio Werte. Dies kénnte vor allem daran liegen, dass
dieser Punkt laut Arbeitsdefinition alle anderen abgefragten Punkte beinhaltet.

Auffallend ist zudem, dass — sofern die gleiche Dimension einer Organisationsschwierigkeit
im Alltag in den verschieden Fragebdgen abgefragt wurde (z.B. ,Geldumgang®/,Probleme mit
Geldeinteilung® oder ,Schlechtes Zeitgefiihl“/,Probleme mit Zeiteinteilung® im Barkley-
Interview bzw. WRI) — je nach verwendetem diagnostischem Mittel unterschiedliche Haufig-
keiten resultieren. Ein Grund hierfir kénnte in der unterschiedlich guten Ausflihrung der

Items liegen: Im WRI wurden die unterschiedlichen Punkte dem Untersuchten jeweils aus-
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fuhrlicher erklart als im Barkley-Interview, sodass der Befragte eine bessere Vorstellung da-
von hat, worauf die Frage genau abzielt.

Ebenso schwierig verhalt es sich, wenn man vergleichen will, ob der Verlauf in der ADHS-
Population etwa dem Verlauf der Kontrollpopulation entspricht, denn auch hier liefern die drei
Fragebdgen unterschiedliche Ergebnisse, was auf den gleichen - oben bereits aufgefihrten
Grunden — beruhen kdnnte. Aufgrund der unterschiedlichen Ergebnisse - die den Verlauf von
Organisationsschwierigkeiten betreffen - decken sich die in der Studie gewonnen Resultate
nur bedingt mit der in der Literatur vorherrschenden Meinung, in der davon ausgegangen
wird, dass sich Organisationschwierigkeiten mit zunehmendem Alter verschlechtern (Farao-
ne et al. 2004, Ratey et al. 1992), wobei hier vor allem der Ubergang von der Kindheit ins
Erwachsenalter fokussiert wird, da Uberwiegend in diesem Zeitraum die unterstitzende
Funktion von Elternhaus und Schule wegfallt, mit gleichzeitiger Zunahme persoénlicher Ver-
antwortung. Dahingegen hatte die Population in der vorliegenden Studie diesen Lebensab-
schnitt schon lange hinter sich gelassen und somit viele Mdglichkeiten zur Entwicklung ver-
schiedener Kompensationsstrategien, um annahernd adaquat im Lebensalltag funktionieren
zu kbénnen.

Diese deckten sich wiederum weitgehend mit den in der Literatur genannten (Ratey et al.
1992), wie etwa dem Schreiben von Merkzetteln oder eine bestimmte Wahl der Wohnungs-
einrichtung, um bestimmte Gegenstande schnell wiederfinden zu kénnen. Ein weiterer mog-
licher Grund fir eine Verbesserung von Organisationsschwierigkeiten zwischen dem Er-
wachsenen- und dem Seniorenalter kdnnte sein, dass die persdnliche Verantwortung und die
taglichen Anforderungen beispielsweise mit Aufgabe des Berufes und Bezug der Rente wie-

der sinken.

Die Analyse der beiden Sheehan-Skalen, welche Beeintrachtigungen im Bereich des alltagli-
chen Lebens abbilden, liefert jedoch klare Hinweise darauf, dass sich die Menschen mit ei-
ner ADHS auch im héheren Alter weiterhin wesentlich starker im Alltag beeintrachtigt flihlen
als Menschen ohne eine ADHS.

Die dazugehoérigen Odds Ratio Werte unterstiitzten diese Aussage und deuten an, dass
ADHS auch im héheren Alter einen mdglichen Risikofaktor fir eine Beeintrachtigung im Le-

bensalltag darstellt.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Pilotstudie handelt, ist bei der Interpretation
der Ergebnisse auf einige methodische Besonderheiten hinzuweisen.

Diese liegen zum Beispiel in den verwendeten, speziell fur die jungen und mittleren Le-
bensdekaden standardisierten, Fragebdgen, die auf die Bedurfnisse eines jungen Erwach-

senen zugeschnitten sind, der im Berufsleben steht, nicht jedoch flr Personen im Senium,
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welche einen ganz anderen Tagesablauf aufweisen und fir die sicherlich eine andere Nor-
malverteilung, beispielsweise von Einschrankungen im Lebensalltag, gilt.

Somit waren standardisierte diagnostische Mittel fir diese Altersgruppe winschenswert.
Diese sollten spezifisch diejenigen Bereiche ansprechen, die den Lebensalltag von Senioren
abbilden. Beispielsweise sollten Bereiche wie Schule oder Berufsleben durch andere Berei-
che wie Haushaltsfihrung, Engagement in Vereinen, Gartenarbeit etc. ersetzt werden. Auch
missten Fahigkeiten wie Autofahren, Arbeitsleistung oder Konzentrationsvermégen unter
anderen Gesichtspunkten betrachtet werden, um Defizite beurteilen zu kdénnen. Zudem
kommt ein anderes/zusatzliches Spektrum an Differentialdiagnosen (z.B. demenzielle St6-
rungen) in Betracht, die im Vorfeld abgeklart werden sollten.

Aufgrund der geringen Probandenzahl in der Indexgruppe wurde auf eine Berechnung von
Signifikanzen verzichtet und sich auf die deskriptive Beschreibung der Ergebnisse be-
schrankt. Dies ist bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse zu berlcksichtigen.
Jedoch ist bemerkenswert, dass sich die Ergebnisse in fast allen Punkten erwartungsgeman
mit den bisher in der Literatur vorhandenen (beispielsweise Pravalenzrate, soziodemogra-
phische Daten, Komorbiditaten oder Alltagseinschrankungen) decken.

Einen weiteren wichtigen Limitationsfaktor der vorliegenden Studie stellt sicherlich auch das
fortgeschrittene Lebensalter der Probanden dar. Da zur Diagnosestellung einer adulten
ADHS, sowohl nach DSM-IV als auch nach ICD-10, das Vorhandensein der Symptomatik
schon im Alter von spatestens sieben Jahren gefordert wird, mussten sich die Probanden
Uber einen sehr langen Zeitraum hinweg erinnern konnen, damit retrospektive Angaben
moglich waren. Zudem sollten sie aufgrund der Unterscheidung der Lebensabschnitte vor
dem 50. Lebensjahr und nach dem 50. Lebensjahr, sowie teilweise zusatzlich der Kindheit,
zu einer Diskriminierung ihrer Symptome Uber den Lebensabschnitt hinweg befahigt sein.
Hierbei ist eine Verzerrung der Ergebnisse durch natirliche kognitive Abbauprozesse, aber
auch allgemeine Verzerrungen durch Erinnerungen ebenfalls nicht auszuschlielRen.

Des Weiteren missen die Lebensumstande, in denen die Probanden aufgewachsen sind,
bertcksichtigt werden. Diese waren bei den meisten aufgrund des Zweiten Weltkrieges unter
anderem durch Uberlebensangste, Verlust wichtiger Bezugspersonen, Armut und schlechter
Schulbildung gepragt, was vor allem bei der Bewertung der soziodemographischen Daten zu
bedenken ist. Zudem gab es damals auch kein Bewusstsein Uber die Existenz der Erkran-
kung ADHS, wodurch Fehlinterpretationen moéglich sind. So wurde die Symptomatik beim
hyperaktiven Kind eher als oppositionelles Verhalten und beim unaufmerksamen Kind als
Leistungsschwache gedeutet und es bleibt die Frage, ob sich dieses Krankheitsbild bei-
spielsweise in der Schule nach heutiger Definition prasentiert hat, da dort ein strenges Re-

gime mit korperlicher Zuchtigung an der Tagesordnung war. Auch war die Stellung der Psy-
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chiatrie im Allgemeinen zu dieser Zeit noch wesentlich schlechter, weshalb psychiatrische
Erkrankungen bei den meisten dieser Personengruppe mit Scham behaftet sind.

Da sich die Fragestellung unter anderem auch damit beschéaftigte, mit welcher Haufigkeit
eine ADHS in dieser Altersgruppe vorkommt, stellt sich zudem die Frage, inwiefern die vor-
liegende Stichprobe diese Population reprasentiert. Da die Rekrutierung im Rahmen eines
Gemeinschaftsprojektes in verschiedenen Bereichen der drei Untersucher in den Bundes-
landern Saarland und Rheinland-Pfalz erfolgte, ist diese Population als bevdlkerungsstatis-

tisch reprasentativ fir diese Region Deutschlands anzusehen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ADHS eine Erkrankung darzustellen scheint, wel-
che sich bis in das héhere Lebensalter fortsetzt. Obwohl die ADHS-Gruppe aus einer kleinen
Anzahl an Probanden bestand, deuteten sich in den meisten untersuchten Punkten erwar-
tungsgemalie Ergebnisse, welche mit dem aktuellen Wissensstand Gber ADHS im Erwach-
senalter Ubereinstimmen, an.

Eine klinische Relevanz leitet sich vor allem daraus ab, dass die betroffenen Personen wei-
terhin ADHS-typische Symptome - wie etwa Organisationsschwierigkeiten - aufweisen und
sich durch diese - laut Sheehan-Skala - wesentlich starker im Lebensalltag beeintrachtigt
fuhlen als Personen ohne ADHS. Des Weiteren litten die betroffenen Personen dreimal hau-
figer an psychiatrischen Problemen und waren viermal haufiger unter psychiatrischer Medi-
kation als die Probanden der Kontrollgruppe. Ein méglicher Grund hierfur kénnte, neben der
hohen Rate an komorbiden psychiatrischen Leiden, auch darin liegen, dass eine ADHS in
diesem Alter aufgrund der Annahme, sie kdme im fortgeschrittenen Lebensalter nicht mehr
vor und sei auf Kinder beziehungsweise junge Erwachsene beschrankt, differentialdiagnos-
tisch bei dieser Patientenpopulation nicht in Erwdgung gezogen und die vorherrschende
Symptomatik mittels anderer Erkrankungen erklart wird. Dies wirde bedeuten, dass die Be-
troffenen verkannt und falsch behandelt werden. Denn auch wenn sich ein Rickgang der
ADHS-Symptomatik Uber die Lebensspanne hinweg abzeichnet, so ergeben sich keine Hin-
weise darauf, dass das Stérungsbild der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung im
Erwachsenenalter vollstandig remittiert (Biederman et al. 2000, Weiss et al. 2003).

Die Frage, ob und welche Behandlung fir dieses Patientengut in Frage kommt, scheint in
dem Sinne gerechtfertigt zu sein, da es sich bei den fiir eine ADHS-Behandlung eingesetz-
ten Medikamenten meist um Stimulanzien handelt, welche kardiovaskuldre Nebenwirkungen
aufweisen und es flir die Behandlung alterer Menschen, die ein hdheres Risikoprofil fir diese
Ereignisse aufweisen, kaum Untersuchungen gibt. Demgegentber beschreiben Manor und
Kollegen positive Effekte von Methylphenidat auf die Symptomatik einer ADHS auch bei tber
55-Jahrigen bei fehlenden kardiovaskuldren Nebenwirkungen (Manor et al. 2011). Eine an-

dere Studie hingegen beschreibt signifikante Nebenwirkungen bei fehlender kognitiver Ver-

64



besserung, wobei diese Untersuchung nicht auf altere Personen mit ADHS im Speziellen
abzielte, sondern prifte, ob altere Menschen im Allgemeinen eine Verbesserung ihrer Hirn-
leistung durch Methylphenidat aufweisen (Turner et al. 2003).

Bei der medikamentdsen Behandlung einer ADHS ist somit — vor allem in diesem Altersbe-
reich - stets der Nutzen zu prifen beziehungsweise ob der Betroffene nicht in der Lage war,
entsprechende Kompensationsstrategien zu entwickeln. Daher stellt sich die Frage, ob diese
Patienten nicht auch von einer medikamentdsen Therapie, welche keine Stimulanzien bein-
haltet, profitieren wirden. Nutzen flr eine alternative, medikamentdse Therapie beim Kind
sowie Erwachsenen, wenngleich auch nicht so stark wie bei Stimulanzien, konnte sich flr
einige Medikamente (beispielsweise Antidepressiva oder Antihypertensiva) zeigen
(Biederman et al. 2005, Connor et al. 1999, Hunt et al. 1995, Wilens et al. 2001).

Ebenso sind psychotherapeutische, supplementare Verfahren wie die kognitiv-behaviorale
Verhaltenstherapie, Neurofeedback oder Coaching zu berlicksichtigen (Hodgson et al. 2012,
Kubik 2012, Lofthouse et al. 2012, Safren et al. 2005).

Sinn kénnte eine Behandlung jedoch sicherlich fiir die nachfolgenden Generationen machen,
die seit ihrer Kindheit beziehungsweise vom jungen Erwachsenalter an unter medikamento-
ser Behandlung standen und auch im Seniorenalter weiterhin unter den Symptomen einer
ADHS leiden.

Zur Beantwortung dieser Fragen bedarf es allerdings weiterer Studien, wiinschenswert mit
verbesserten, speziell auf diese Population ausgerichteten methodischen Grundlagen, wel-
che zum Beispiel auch die Probleme, die sich durch den normalen Alterungsprozess erge-

ben, beriicksichtigen, sowie gréRerer Fallzahlen.
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Ich habe mich bereit erklart, an einer Befragung teilzunehmen, die der Klarung der
Frage dient, ob bei Menschen ab dem 60. Lebensjahr noch Zeichen einer hyperkine-
tischen Erkrankung nachgewiesen werden konnen, wenn solche in der Kindheit, Ju-
gend oder im frihen Erwachsenenalter vorhanden waren. Zu diesem Zweck habe ich
verschiedene Fragen von Angehdrigen der Universitat des Saarlandes beantwortet.

Meine Personalien sind nicht registriert worden. Ich habe lediglich mein Alter und

meine Geschlechtszugehorigkeit angegeben.

Ich erklare mich einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Befragung in einer wis-

senschaftlichen Analyse ausgewertet werden.

Mir ist versichert worden, dass keine personenbezogenen Informationen im engeren

Sinn Uber mich gesammelt worden sind.

Datum:

Unterschrift Befragte(r) Unterschrift Interviewer(in)
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ADHS UBER DIE LEBENSSPANNE

Untersucher |__|__| Patienten-Nr. |_|_|_| Datum | | I

> BARKLEY-FRAGEBOGEN FUR ERWACHSENE <

Adaptierte deutsche Version

fiir die Untersuchung der ADHS iiber die Lebensspanne

Patienten- Nr.:

Alter:

Geschlecht: [_] mannlich [ ] weiblich

Familienstand: [ ] Ledig [ ] Verheiratet
[] Getrennt lebend [ ] Verwitwet

Ethnische Gruppe (Staatsangehorigkeit):

[ ] Geschieden

Schulabschluss (wie viele Schulklassen):

. ] Volksschule
. ] Hauptschule
. [ ] Realschule
. L] Abitur

DRWNEH

Beruf:

Wie viele Jahre gearbeitet?

Seit wie vielen Jahren in Rente?
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> ENTWICKLUNGSGESCHICHTE <

Soweit Sie sich erinnern kénnen, gab es irgendwelche Probleme in der
Schwangerschaft Ihrer Mutter mit Ihnen?

Wenn ja, geben Sie bitte genauere Angaben:

Gab es irgendwie Probleme wahrend des Geburtsvorganges von Ihnen?
Wenn ja, geben Sie bitte genauere Angaben:

Trank Ihre Mutter wahrend der Schwangerschaft Alkohol, nahm sie wahrend
der Schwangerschaft Drogen oder Medikamente ein?

Wenn ja, geben Sie bitte genauere Angaben:

Rauchte Ihre Mutter wahrend der Schwangerschaft?
Wenn ja, geben Sie bitte genauere Angaben:

Gab es Entwicklungsverzdgerungen bei Ihnen (z. B. Laufen, Sprechen, Auf-
setzen)?

Wenn ja, geben Sie bitte genauere Angaben:

Hatten Sie ernsthafte Kinderkrankheiten oder gréBere Operationen?
Wenn ja, geben Sie bitte genauere Angaben:

Hatten Sie irgendwelche Probleme im Umgang mit anderen Kindern, als Sie
ein Kind waren?

Wenn ja, geben Sie bitte genauere Angaben:

Eigenschaften, von denen Sie glauben, dass sie Ihnen erhebliche Schwierig-
keiten als Kind gemacht haben:

] widerspenstig [] aggressiv [ stur

[ hyperaktiv [ impulsiv [] unaufmerksam

[1 schiichtern (] zuriickgezogen [1 depressiv

[1 zaghaft 1 ligen [] stehlen

[ lernen [] Sprache [] Merkfahigkeit

[1 schlafen [1 essen 1 Sauberkeit (Toilette)

ja U

ja

ja U

ja

ja

ja

] destruktiv
] ablenkbar
[] &ngstlich

[] Raufereien

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

] Motorisches Geschick
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Seltsame Gedanken (bitte erlautern):

Seltsames Verhalten (bitte erldutern):
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> PROBLEME IM LEBENSALLTAG <

Die diagnostischen Kriterien sind erfiillt, wenn aktuell mindestens 6 von 9 Symptomen des Clusters
Unaufmerksamkeit oder 6 von 9 hyperaktiv-impulsiven Symptomen vorliegen und die Stéorung be-

reits im Kindesalter vorhanden war.

Friiher
(<50 L3)

Heute

Aktuelle Unaufmerksamkeit

Hyperaktivitdt/Impulsivitat

Unaufmerksamkeit in der Kindheit

Hyperaktivitdt/Impulsivitat in der Kindheit

Beeintrachtigen Sie die berichteten Probleme/Verhaltensweisen in einem der unten genannten

Lebensbereiche erheblich?

Friiher Heute
(<50 L3)
Bereiche Ja — Nach Ja — Nach Ja —Nach Ja — Nach
eigener Er- Angaben eigener Er- Angaben
fahrung anderer fahrung anderer
Familienleben
Arbeit/Beruf

Sozialkontakte

Aktivitdten/Kontakte im 6ffentlichen
Leben

Schule und Ausbildung

Ehe-/Partnerschaftsbeziehung

Umgang mit Geld

Flhren von Kraftfahrzeugen

Freizeitaktivitdten

Alltagsorganisation

Falls Sie in einem der Bereiche Schwierigkeiten angegeben haben, schildern Sie nachfolgend kurz, inwiefern Sie
durch die ADHS-Symptome in diesen Lebensbereichen beeintrachtigt sind (friiher/heute).
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Haben Sie Schwierigkeiten in anderen als den oben erwahnten Bereichen (friiher/heute)?

Haben Sie Probleme mit Folgendem (1 = Ja, 0 = Nein)

Als Kind

<50.

Aktuell

Vorschnelle Entscheidungen und Handlungen

Unbestandige/wechselnde Arbeitsleistung

Geringes Selbstbewusstsein; Gefiihle von Unzuldanglichkeit

Aufbrausende Reaktionen

Tagtraumereien

Verzbdgerung/Aufschub von zu erledigenden Aufgaben

Trotz, Ungehorsam, provokantes Verhalten

Wenig gute Freunde

Schwierigkeiten, enge Beziehungen aufrecht zu erhalten

Schulleistungen erheblich unterhalb Ihres akademischen
oder intelligenten Potentials

Schlechtes Zeitgefiihl

Schwierigkeiten mit Autoritaten, Lehrern, Disziplinarprob-
leme

Ofters gelangweilt

Mangelnde Ausschépfung der eigenen Mdéglichkeiten

Beste Arbeitsleistungen unter Termindruck

Eigeneinschatzung als "faul"

Haben Ihre Eltern Sie im Kindes/Jugendalter wegen dieser Schwierigkeiten bei einem

Arzt/Therapeuten vorgestellt?
Wenn ja, kurze Beschreibung bei wem/weshalb?

nein []
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Haben Sie sich in ihrem spateren Leben wegen dieser Schwierigkeiten bei einem
Arzt/Therapeuten vorgestellt?
Wenn ja, kurze Beschreibung bei wem/weshalb?

Haben sich Ihre Eltern beklagt, dass Sie ein schwieriges Kind waren?
Wenn ja, schildern Sie kurz die Probleme

Hat Ihr Partner sich einmal wegen diesen Problemen bei Ihnen beschwert? Gab es
aufgrund dieser Problematik haufiger Streitigkeiten in Ihrer Beziehung?
Wenn ja, schildern Sie kurz die Probleme

ja

ja [

ja

nein [

nein []

nein []
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2.

3.

> MEDIZINISCHE ANAMNESE <

Haben Sie jemals eine der folgenden Probleme gehabt?

Art des Problems:

Waiahrend
der Kindheit

Erwachsener
(<50. L3)

Aktuell

Allergien/Asthma

Herzprobleme

Anfallsleiden

Bluthochdruck

Schwere Kopfverletzung

Verletzung mit BewuBtseinsverlust

Bleivergiftung

Knochenbriiche

Chirurgische Eingriffe

Migrane

Schilddriisenprobleme

Augenprobleme

Horprobleme

Diabetes

Ooooooooooooigo

Ooooooooooooigo

Ooooooooooooigo

Andere schwerwiegende Probleme
(bitte erlautern)

Nehmen Sie zurzeit Medikamente?
Wenn ja, geben Sie bitte Details an:

Bitte beschreiben Sie andere Gesundheitsprobleme, die Sie zur Zeit haben oder in der Vergangenheit

hatten:

ja

nein []
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> S0zIALE ANAMNESE <

Wie wiirden Sie Ihren Gberwiegenden Stimmungszustand beschreiben
(bitte ankreuzen)?

[] freudig/gut gelaunt [] traurig/depressiv ] wechselhaft
[ angstlich/nervos [ &rgerlich/irritierbar [ gleichmiitig/unberiihrt

Wechselt Ihre Stimmungslage sehr haufig, abrupt und/oder unvorhersehbar? ja [ nein []

10.

11.

Wenn ja, geben Sie bitte Details an:

Wechselte Ihre Stimmungslage friiher sehr haufig, abrupt und/oder unvor- ja [ nein []
hersehbar?

Wenn ja, geben Sie bitte Details an:

Haben Sie Schwierigkeiten, Freunde zu finden? ja nein []
Haben Sie Schwierigkeiten, Freundschaften aufrecht zu erhalten? ja U nein []
Haben Sie Schwierigkeiten in Ihren Beziehungen mit anderen Menschen? ja nein []
Wenn ja, geben Sie bitte Details an:

Haben Sie Schwierigkeiten mit Ihrem Temperament? ja [ nein []
Wenn ja, geben Sie bitte Details an:

Hatten Sie friiher (<50. LJ) Schwierigkeiten mit Ihrem Temperament? ja U nein []
Wenn ja, geben Sie bitte Details an:

Haben Sie einen Flihrerschein? ja U nein []
Mussten Sie Thren Fiihrerschein jemals abgeben? ja [ nein []
Wenn ja, geben Sie bitte den Grund an:

Wie viele Strafen fiir zu schnelles Fahren haben Sie bereits erhalten?

Wurden Sie jemals beim Fahren kontrolliert, als sie alkoholisiert/intoxikiert ja [ nein []
waren?

Wenn ja, wie oft?

Wurden Sie inhaftiert? ja nein []
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12.

13.

14.

15.

16.

In wie viele Verkehrsunfalle waren Sie jemals involviert, unabhdngig ob schuldig oder unschuldig?

Wie oft wechselte die Familie ihren Wohnsitz wahrend Ihrer Kindheit und Jugend?

Wie oft haben Sie den Wohnsitz gewechselt, seit Sie die Schule verlassen haben?

Falls Sie der Meinung sind, dass Sie friiher (<50. LJ) an einer Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstdrung litten, bitte berichten Sie uns, welche ADHS-Symptome mit Threm Leben am
meisten interferieren?

Falls Sie der Meinung sind, dass Sie aktuell an einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
leiden, bitte berichten Sie uns, welche ADHS-Symptome mit IThrem Leben am meisten interferieren?

Mit welchen Mitteln haben Sie friiher versucht, Ihre Defizite zu kompensieren, welche Coping-
Mechanismen haben Sie eingesetzt?

Mit welchen Mitteln versuchen Sie heute Ihre Defizite zu kompensieren, welche Coping-Mechanismen
setzen Sie ein?
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17

Wiirden Sie sich {iber die Lebensspanne hinweg eine ADHS-Symptomatik zuschreiben? nein [] ja []

Wenn ja, bitte beschreiben Sie Ihre aktuelle Symptomatik (mind. 5 Begriffe)
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Wender-Reimherr—Interview

Von P.H. Wender und F. W. Reimherr
Deutsche Bearbeitung: M. Rosler, W. Retz, P. Retz-Junginger, G. Hengesch, P. Schwitzgebel

Zur Erfassung des hyperkinetischen Syndroms im Erwachsenenalter
Version 12/2002

Patienten-Nr.:

Alter :

Hinweis fiir den Interviewer:

Das vorliegende Instrument enthdlt Fragen zu Aufmerksamkeit, motorischer Uberaktivitiit, Tempera-
ment, Affektlabilitiit, emotionaler Uberreagibilitit, Desorganisation und Impulsivitéit. Die Symptoma-
tik zielt auf die Dokumentation eines Hyperkinetischen Syndroms im Erwachsenenalter. Da die Symp-
tome auf das Erwachsenenalter zugeschnitten sind, sollte das Interview in der Regel mit Personen
durchgefiihrt werden, die 18 Jahre und dlter sind. In begriindeten Fdllen kann das Interview auch ab
dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden.

Bei der praktischen Anwendung ist zu beachten, dass zu Beginn stets die vorformulierten Fragen ge-
stellt werden sollen. Im ersten Bewertungsschritt ist immer zu priifen, ob das in Rede stehende Merk-
mal beim Patienten vorhanden ist oder nicht. Bei jeder Frage, die vom Patient verneint wird, soll in
freier Exploration gepriift werden, ob die entsprechende Symptomatik von anderen bemerkt worden
ist. Beispiel — Frage 2.2. ,,Sind sie immer in Bewegung? *“ Antwort: Eigentlich nicht. Zusatzfrage: Hat
man Ihnen schon gesagt, dass sie stindig in Bewegung sind?

Im 2. Bewertungsschritt muss die quantitative Merkmalsausprdgung abgeschdtzt werden.

Einleitende Erklarung des Untersuchers an den Patienten:

Ich mochte ihnen einige Fragen zu verschiedenen Themen stellen, die auf sie zutreffen konnten. Bitte
beachten sie, dass sich meine Fragen nur auf Eigenschaften beziehen, die schon seit Jahren, seit der
Kindheit die meiste Zeit vorhanden gewesen sein sollten.

Es geht nicht um Eigenschaften, die erst in jiingerer Zeit, seit Wochen oder Monaten, aufgetreten sind.
Es geht auch nicht um Problembereiche, die durch eine spezielle Belastung, durch Arger und Sorgen
entstanden sind.

Es konnte sein, dass manche meiner Fragen Eigenschaften betreffen, die andere Menschen, die sie gut
kennen, bei ihnen wahrgenommen haben. Auch wenn sie selbst der Meinung sein sollten, dass solche
Feststellungen nicht zutreffen, sollten sie mir mitteilen, wenn andere Menschen Entsprechendes iiber
sie gesagt haben.

Das Wender—Reimherr Interview (Wender 1995) ist urheberrechtlich geschiitzt. Seine Verwendung ist
nur nach vorheriger Genehmigung gestattet.
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1. Aufmerksamkeitsstorungen

Gemeint sind Stérungen der Fahigkeit, die Aufmerksamkeit ausdauernd einer Tatigkeit oder einem
Thema zuzuwenden.
n.b.= nicht beurteilbar

nein leicht ausgepragt

1.1. Haben sie Probleme sich zu konzentrieren?
Sind sie haufig geistesabwesend? 0 1 2 n.b.
Sind sie vielfach ein Tagtrdumer?

1.2. Lassen sie sich leicht ablenken? 0 1 2 n.b.
Fillt es ihnen schwer etwas zu tun, wenn sie abgelenkt werden?

1.3. Haben sie Schwierigkeiten bei Unterhaltungen zuzuhdren? 0 1 2 n.b.
Beschweren sich andere, dass sie nicht zuhoren, wenn sie mit
Thnen sprechen?

1.4. Haben sie Probleme aufzupassen, wenn sie in der Kirche, Schule, 0 1 2 n.b.
bei Gericht, auf Vortradgen oder Konferenzen lange zuhoren
miissen?

Haben sie Probleme aufzupassen, wenn sie Nachrichten ansehen?

1.5.Haben sie Probleme sich beim Lesen zu konzentrieren?
Vermeiden sie zu lesen, wenn kein spezielles Interesse vor- 0 1 2 n.b.
liegt?
Miissen sie hdufig noch einmal nachlesen, weil ihre Gedanken
abschweiften?
Haben sie Probleme Gelesenes zusammenzufassen?

Summenscore Merkmale 1.1. - 1.5.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Aufmerksamkeitsstorungen:

—

i i i i

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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2. Uberaktivitiit/Rastlosigkeit

Gemeint sind Symptome innerer und duferer motorischer Unruhe und Umtriebigkeit

nein leicht ausgeprégt

2.1.Fiihlen sie sich innerlich ruhelos?
Fiihlen sie sich angetrieben oder iibererregt? 0 1 2 n.b.
Konnen sie sich schlecht entspannen?

2.2.Sind sie iiberaktiv? Miissen sie immer in Bewegung sein?
Fillt es ihnen schwer am Schreibtisch zu arbeiten?
Konnen sie nicht sitzen bleiben, miissen sie aufstehen und 0 1 2 n.b.
herumlaufen?
Konnen sie im Kino oder beim Fernsehen nicht lange sitzen bleiben?

2.3.Sind sie zappelig? Konnen sie nicht still sitzen?
Trommeln sie mit den Fingern? 0 1 2 n.b.
Wippen sie mit den Fiilen?
Wechseln sie standig die Korperposition?
Haben sie immer etwas in der Hand?

Summenscore Merkmale 2.1. — 2.3.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Uberaktivitiit/Rastlosigkeit:

P P P P P

| J | J |

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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3. Temperament

Gemeint ist eine typische Eigenart des Reagierens im Gefiihls-, Willens- und Antriebslebens.

nein leicht ausgeprégt

3.1.Sind sie schnell genervt? Fiihlen sie sich daheim, bei der Arbeit,
beim Autofahren oder in anderen Situationen héufig irritiert 0 1 2 n.b.
oder verargert?

3.2.Sind sie ein Hitzeblitz? Geraten sie leicht in Erregung?
Haben sie Wutausbriiche? Verlieren sie leicht die Geduld? 0 1 2 n.b.
Gehen sie leicht in die Luft?

3.3. Haben sie wegen ihres Temperamentes schon Probleme gehabt?
Haben sie Dinge gesagt, die sie spater bereuten?
Sind sie dabei schon einmal aggressiv geworden? 0 1 2 n.b.

Summenscore Merkmale 3.1. — 3.3.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Temperamentsausbriiche:

—
—

i i i

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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4. Affektlabilitat

4.1.

4.2.Haben sie hiufig kurze Phasen, in denen sie traurig,

4.3.

4.4.Ist ihnen schnell langweilig?

Hinweis fiir den Rater: Fiir die Bearbeitung dieses Abschnitts ist es wichtig, sich tiber die wesent-
lichen Unterschiede einer affektiven Evkrankung und der Launenhaftigkeit und Verstimmbarkeit
von Patienten mit hyperkinetischem Syndrom Klarheit zu verschaffen. Die Dysphorie der ADHD
Patienten ist sehr kurzlebig, dauert meist nur Stunden und hat in der Regel einen identifizierbaren
Ausloser. Ausnahmen kommen vor, wenn die Patienten - oft selbst verursachte - persistierende so-
ziale Schwierigkeiten entwickeln. Dann konnen die dysphorischen Zustinde auch linger andau-
ern.

Wenn bei ADHD Patienten eine affektive Storung als komorbides Leiden vorliegt, sind Dauer und
Hdufigkeit der Episoden und somatische Begleiterscheinungen zu bestimmen.

nein leicht  ausgeprigt

Wechselt ihre Stimmung schnell?
Geht die Stimmung hoch und runter, ,,up* und ,,down*? 0 1 2 n.b.
Ist es wie auf einer Achterbahn?

Sind sie mal traurig mal ganz oben auf?

verstimmt oder entmutigt sind? 0 1 2 n.b.
Haben Sie kurze Phasen, in denen sie ,,den Moralischen* haben?
Zweifeln sie manchmal an sich selbst?

Haben sie Phasen, in denen sie sehr angetrieben, erregt und 0 1 2 n.b.
aufgedreht sind und in denen sie zu viel reden?

Verlieren sie schnell das Interesse? 0 1 2 n.b.

Summenscore Merkmale 4.1. — 4.4.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Affektlabilitit:

2 P 2

i \ | \

—

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

Affektive Erkrankung als Komorbiditdt vorhanden 0 =nein, 1 =ja

Haufigkeit bisheriger Episoden: Episodendauer:
Somatische Symptome:
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5. Emotionale Uberreagibilitit

Gemeint ist hier die emotionale Reaktion auf Belastungen und die Fahigkeit Belastungen zu ertragen

nein leicht  ausgeprigt

5.1.Fiihlen sie sich leicht in die Ecke gedrangt?
Fiihlen sie sich haufig erdriickt? 0 1 2 n.b
Neigen sie zur Uberreaktion auf Belastung?

5.2. Werden sie unter Belastung dngstlich? 0 1 2 n.b.
Verlieren sie schnell den Kopf?

5.3. Wenn sie solche Probleme haben, ist es ihnen deswegen schon
schwer gefallen, Aufgaben zu bewiltigen oder Dinge zu Ende 0 1 2 n.b.
zu bringen?

Erschweren diese Reaktionen die Bewaltigung von Alltags-
situationen oder Routinearbeiten?

Summenscore Merkmale 5.1. — 5.3.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung emotionale Uberreagibilitiit:

—

i i i i

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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6. Desorganisation

Gemeint sind Einschrankungen der Fahigkeit den Alltag zu organisieren, verschiedene Erfordernisse
mit einander zu koordinieren und dem Leben sinnvolle Ordnungsprinzipien zu geben. Auch die Eintei-
lung und Nutzung von Zeit und Raum gehoren hier her. Ebenso ist die Fahigkeit gemeint, Priorititen

Zu setzen.

nein

6.1.Haben sie Organisationsschwierigkeiten zuhause, in der
Schule oder auf der Arbeit?

leicht ausgeprégt

Haben sie Probleme ihre Zeit einzuteilen, Arbeiten zu 0

planen oder sich an ein Zeitschema zu halten?
Fillt es ihnen schwer, die Zeit zum Lernen, fiir Arbeitsauftrige
bzw. hdusliche Aufgaben einzuteilen?

6.2. Springen sie von einer Arbeit zur néchsten, ohne dass das

Begonnene abgeschlossen ist? Haben sie Probleme, etwas
beharrlich und konsequent durchzuhalten? Haben sie 0

Schwierigkeiten angefangene Arbeiten zu Ende zu fithren?

6.3.Sind sie vergesslich? Vergessen sie Anrufe oder Verabredungen?

Verlegen sie Sachen wie Schliissel, Geldborse, Brieftasche 0

oder andere Sachen aus Haus und Beruf?

6.4. Haben sie Probleme in Gang zu kommen? Zogern sie, wenn sie
Dinge anpacken sollen? Machen sie alles in letzter Minute? 0

Haben sie Schwierigkeiten Termine einzuhalten?

6.5. Haben sie Probleme Zeit fiir wichtige personliche Dinge zu

bewahren? 0

(z.B. fiir die Kinder oder den Ehegatten, fiir kreative Dinge)

Summenscore Merkmale 6.1. — 6.5.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-

druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Desorganisation:

2

i \ i \

—

keine leichte mittlere schwere

sehr schwere
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7. Impulsivitat

Gemeint sind schnelle, oft unerwartete, kaum {iberlegte Reaktionen und Handlungen. Aufkommende
Handlungsanreize werden umgesetzt, ohne sich der Folgen zu vergegenwartigen. Nicht selten werden
impulsive Aktionen durch Stimmungen mit Aufforderungscharakter begiinstigt. Auch Ungeduld und
das Geflihl, nicht abwarten zu konnen, gehoren hier her.

nein

7.1. Sind sie impulsiv?

Stiirzen sie sich voreilig in Sachen, ohne nachzudenken?

Treften sie plotzliche, eilige Entscheidungen hinsichtlich 0
wichtiger oder weniger wichtiger Fragen ihres Lebens?

Fillt es ihnen schwer, impulsive Entscheidungen zu vermeiden?

7.2. Unterbrechen sie andere? Sprechen sie Sitze anderer zu Ende? 0

Sagen sie Dinge ohne nachzudenken oder platzen sie heraus?
Sind sie schon in Schwierigkeiten wegen Dingen geraten,
die sie gesagt haben?

7.3.Haben sie schon uniiberlegt und voreilig Sachen gekauft?

Haben sie Probleme, Geld zusammen zu halten? 0

7.4.Machen sie ihre Arbeit zu schnell und oberfldachlich?

Vergessen dabei Details?
Hatten sie Schwierigkeiten wegen ihres chaotischen Arbeits- 0
stiles?

7.5.Sind sie ungeduldig? Konnen sie nicht warten?

Werden sie von ihren Freunden oder ihrer Familie fiir un- 0
geduldig gehalten?

Summenscore Merkmale 7.1. — 7.5.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:
Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Berticksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Impulsivitit:

i

—
—

f

leicht ausgepréagt

1 2 n.b.
1 2 n.b.
1 2 n.b.
1 2 n.b.
1 2 n.b.

—

keine leichte mittlere schwere

sehr schwere
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8. Akzessorische Fragen

nein leicht  deutlich

8.1. Waren frithere Ehen oder Partnerschaften oft unharmonisch? 0 1 2
Haben sie sich getrennt und sind dann doch wieder zusammen
gekommen?

Haben sie liberwiegend kurze Beziehungen gehabt?

8.2. Hitten sie mit ihren Féhigkeiten in Schule, Beruf und

Leben mehr erreichen miissen? 0 1 2
8.3. Liegt bei ihnen regelméBiger Alkoholkonsum vor? 0 1 2
8.4.Liegt bei ihnen regelmafiger Drogenkonsum vor?

Wenn ja, welche Drogen: 0 1 2
8.5.Haben Sie Angehdrige, die an einem hyperkinetischen 0 1 2

Syndrom leiden? Z. B. Eltern, Geschwister, Kinder oder
andere? Welche?

Auswertung

Summenscore Gesamtbeurteilung T-Werte (SS)
(0-4)
Auswertung 1. Aufmerksamkeitsstérungen (5)
2. Uberaktivitit (3)

3. Temperament (3)

4. Affektlabilitét (4)

5. Emotionale Uberreagibilitit (3)
6. Desorganisation (5)

7. Impulsivitiat (5)

TOTAL iiber alle Items -

Diagnose adultes HKS—-ADHD vorhanden, wenn Kriterien 1 und 2 sowie mindestens 2 weitere

Kriterien von 3 bis 7 nachgewiesen werden kdnnen.

Adultes HKS-ADHD ja nein
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Wender-Reimherr—Interview

Von P.H. Wender und F. W. Reimherr
Deutsche Bearbeitung: M. Rosler, W. Retz, P. Retz-Junginger, G. Hengesch, P. Schwitzgebel

Zur Erfassung eines potentiell fritheren hyperkinetischen Syndroms (<50. LJ)

Patientennr:

Alter:

Hinweis fiir den Interviewer:

Das vorliegende Instrument enthiilt Fragen zu Aufmerksamkeit, motorischer Uberaktivitiit, Tempera-
ment, Affektlabilitiit, emotionaler Uberreagibilitit, Desorganisation und Impulsivitéit. Die Symptoma-
tik zielt auf die Dokumentation eines Hyperkinetischen Syndroms im Erwachsenenalter. Da die Symp-
tome auf das Erwachsenenalter zugeschnitten sind, sollte das Interview in der Regel mit Personen
durchgefiihrt werden, die 18 Jahre und dlter sind. In begriindeten Fdllen kann das Interview auch ab
dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden.

Bei der praktischen Anwendung ist zu beachten, dass zu Beginn stets die vorformulierten Fragen ge-
stellt werden sollen. Im ersten Bewertungsschritt ist immer zu priifen, ob das in Rede stehende Merk-
mal beim Patienten vorhanden ist oder nicht. Bei jeder Frage, die vom Patient verneint wird, soll in
freier Exploration gepriift werden, ob die entsprechende Symptomatik von anderen bemerkt worden
ist. Beispiel — Frage 2.2. ,,Sind sie immer in Bewegung? *“ Antwort: Eigentlich nicht. Zusatzfrage: Hat
man Ihnen schon gesagt, dass sie stindig in Bewegung sind?

Im 2. Bewertungsschritt muss die quantitative Merkmalsausprigung abgeschdtzt werden.

Einleitende Erklérung des Untersuchers an den Patienten:

Ich mochte ihnen einige Fragen zu verschiedenen Themen stellen, die auf sie zutreffen konnten. Bitte
beachten sie, dass sich meine Fragen nur auf Eigenschaften beziehen, die schon seit Jahren, seit der
Kindheit die meiste Zeit vorhanden gewesen sein sollten.

Es geht nicht um Eigenschaften, die erst in jiingerer Zeit, seit Wochen oder Monaten, aufgetreten sind.
Es geht auch nicht um Problembereiche, die durch eine spezielle Belastung, durch Arger und Sorgen
entstanden sind.

Es konnte sein, dass manche meiner Fragen Eigenschaften betreffen, die andere Menschen, die sie gut
kennen, bei ihnen wahrgenommen haben. Auch wenn sie selbst der Meinung sein sollten, dass solche
Feststellungen nicht zutreffen, sollten sie mir mitteilen, wenn andere Menschen Entsprechendes iiber
sie gesagt haben.

Das Wender—Reimherr Interview (Wender 1995) ist urheberrechtlich geschiitzt. Seine Verwendung ist
nur nach vorheriger Genehmigung gestattet.
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1. Aufmerksamkeitsstorungen

Gemeint sind Storungen der Fahigkeit, die Aufmerksamkeit ausdauernd einer Tatigkeit oder einem
Thema zuzuwenden.

nein  ja

1.1.Haben sie Probleme sich zu konzentrieren?
Sind sie héufig geistesabwesend?

Sind sie vielfach ein Tagtrdumer?

1.2.Lassen sie sich leicht ablenken?

Fillt es ihnen schwer etwas zu tun, wenn sie abgelenkt werden?

1.3. Haben sie Schwierigkeiten bei Unterhaltungen zuzuhdren?

Beschweren sich andere, dass sie nicht zuhdren, wenn sie mit
Thnen sprechen?

1.4. Haben sie Probleme aufzupassen, wenn sie in der Kirche, Schule,

bei Gericht, auf Vortragen oder Konferenzen lange zuhren
miissen?
Haben sie Probleme aufzupassen, wenn sie Nachrichten ansehen?

1.5. Haben sie Probleme sich beim Lesen zu konzentrieren?
Vermeiden sie zu lesen, wenn kein spezielles Interesse vorliegt?
Miissen sie hdufig noch einmal nachlesen, weil ihre Gedanken
abschweiften?

Haben sie Probleme Gelesenes zusammenzufassen?

Summenscore Merkmale 1.1. - 1.5.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:
Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprigung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-

schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden

sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Aufmerksamkeitsstorungen:

i i i i

—

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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2. Uberaktivitiit/Rastlosigkeit

Gemeint sind Symptome innerer und duflerer motorischer Unruhe und Umtriebigkeit

nein  ja

2.1.Fiihlen sie sich innerlich ruhelos?
Fiihlen sie sich angetrieben oder iibererregt?
Konnen sie sich schlecht entspannen?

2.2.Sind sie iiberaktiv? Miissen sie immer in Bewegung sein?
Fillt es ihnen schwer am Schreibtisch zu arbeiten?
Konnen sie nicht sitzen bleiben, miissen sie aufstehen und herumlaufen?
Konnen sie im Kino oder beim Fernsehen nicht lange sitzen bleiben?

2.3.Sind sie zappelig? Konnen sie nicht still sitzen?
Trommeln sie mit den Fingern?
Wippen sie mit den Fiilen?
Wechseln sie stindig die Korperposition?
Haben sie immer etwas in der Hand?

Summenscore Merkmale 2.1. — 2.3.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Berticksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Uberaktivitiit/Rastlosigkeit:

2 2

i \ i \

—

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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3. Temperament

Gemeint ist eine typische Eigenart des Reagierens im Gefiihls-, Willens- und Antriebslebens.

nein ja

3.1.Sind sie schnell genervt? Fiihlen sie sich daheim, bei der Arbeit,
beim Autofahren oder in anderen Situationen héufig irritiert oder verargert?

3.2.Sind sie ein Hitzeblitz? Geraten sie leicht in Erregung?
Haben sie Wutausbriiche? Verlieren sie leicht die Geduld?
Gehen sie leicht in die Luft?

3.3. Haben sie wegen ihres Temperamentes schon Probleme gehabt?
Haben sie Dinge gesagt, die sie spéter bereuten?
Sind sie dabei schon einmal aggressiv geworden?

Summenscore Merkmale 3.1. — 3.3.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprigung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Berticksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Temperamentsausbriiche:

—
—

i i i

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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4.

4.1.

4.2.Haben sie hiufig kurze Phasen, in denen sie traurig, verstimmt

4.3.Haben sie Phasen, in denen sie sehr angetrieben, erregt und aufgedreht

4.4.Ist ihnen schnell langweilig?

Affektlabilitat

Hinweis fiir den Rater: Fiir die Bearbeitung dieses Abschnitts ist es wichtig, sich tiber die wesent-
lichen Unterschiede einer affektiven Evkrankung und der Launenhaftigkeit und Verstimmbarkeit
von Patienten mit hyperkinetischem Syndrom Klarheit zu verschaffen. Die Dysphorie der ADHD
Patienten ist sehr kurzlebig, dauert meist nur Stunden und hat in der Regel einen identifizierbaren
Ausloser. Ausnahmen kommen vor, wenn die Patienten - oft selbst verursachte - persistierende so-
ziale Schwierigkeiten entwickeln. Dann konnen die dysphorischen Zustinde auch linger andau-
ern.

Wenn bei ADHD Patienten eine affektive Storung als komorbides Leiden vorliegt, sind Dauer und
Hdufigkeit der Episoden und somatische Begleiterscheinungen zu bestimmen.

nein  ja

Wechselt ihre Stimmung schnell?

Geht die Stimmung hoch und runter, ,,up* und ,,down*?
Ist es wie auf einer Achterbahn?

Sind sie mal traurig mal ganz oben auf?

oder entmutigt sind?
Haben Sie kurze Phasen, in denen sie ,,den Moralischen* haben?
Zweifeln sie manchmal an sich selbst?

sind und in denen sie zu viel reden?

Verlieren sie schnell das Interesse?

Summenscore Merkmale 4.1. — 4.4.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Berticksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Affektlabilitiit:

P P P

i \ | [

—

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

Affektive Erkrankung als Komorbiditdt vorhanden 0 =nein, 1 =ja

Haufigkeit bisheriger Episoden: Episodendauer:

Somatische Symptome:
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5. Emotionale Uberreagibilitiit

Gemeint ist hier die emotionale Reaktion auf Belastungen und die Fahigkeit Belastungen zu ertragen

nein  ja

5.1.Fiihlen sie sich leicht in die Ecke gedrangt?
Fihlen sie sich hdufig erdriickt?
Neigen sie zur Uberreaktion auf Belastung?

5.2.Werden sie unter Belastung dngstlich?
Verlieren sie schnell den Kopf?

5.3.Wenn sie solche Probleme haben, ist es thnen deswegen schon schwer
gefallen, Aufgaben zu bewiéltigen oder Dinge zu Ende zu bringen?
Erschweren diese Reaktionen die Bewiéltigung von Alltagssituationen
oder Routinearbeiten?

Summenscore Merkmale 5.1. — 5.3.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung emotionale Uberreagibilitiit:

P P P P P

| J | J |

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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6. Desorganisation

Gemeint sind Einschrankungen der Fahigkeit den Alltag zu organisieren, verschiedene Erfordernisse
mit einander zu koordinieren und dem Leben sinnvolle Ordnungsprinzipien zu geben. Auch die Eintei-
lung und Nutzung von Zeit und Raum gehoren hier her. Ebenso ist die Fahigkeit gemeint, Priorititen
Zu setzen.

nein  ja

6.1.Haben sie Organisationsschwierigkeiten zuhause, in der
Schule oder auf der Arbeit?
Haben sie Probleme ihre Zeit einzuteilen, Arbeiten zu
planen oder sich an ein Zeitschema zu halten?
Fillt es ihnen schwer, die Zeit zum Lernen, fiir Arbeitsauftrage
bzw. hausliche Aufgaben einzuteilen?

6.2.Springen sie von einer Arbeit zur nachsten, ohne dass das
Begonnene abgeschlossen ist? Haben sie Probleme, etwas
beharrlich und konsequent durchzuhalten?
Haben sie Schwierigkeiten angefangene Arbeiten zu Ende zu fiihren?

6.3.Sind sie vergesslich? Vergessen sie Anrufe oder Verabredungen?
Verlegen sie Sachen wie Schliissel, Geldborse, Brieftasche oder
andere Sachen aus Haus und Beruf?

6.4.Haben sie Probleme in Gang zu kommen? Zdgern sie, wenn sie
Dinge anpacken sollen? Machen sie alles in letzter Minute?
Haben sie Schwierigkeiten Termine einzuhalten?

6.5.Haben sie Probleme Zeit flir wichtige personliche Dinge zu bewahren
(z.B. fiir die Kinder oder den Ehegatten, fiir kreative Dinge) ?

Summenscore Merkmale 6.1. — 6.5.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Desorganisation:

—
—

i i i

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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7. Impulsivitat

Gemeint sind schnelle, oft unerwartete, kaum iiberlegte Reaktionen und Handlungen. Aufkommende
Handlungsanreize werden umgesetzt, ohne sich der Folgen zu vergegenwartigen. Nicht selten werden
impulsive Aktionen durch Stimmungen mit Aufforderungscharakter begiinstigt. Auch Ungeduld und
das Geflihl, nicht abwarten zu konnen, gehoren hier her.

nein  ja

7.1.Sind sie impulsiv?
Stiirzen sie sich voreilig in Sachen, ohne nachzudenken?
Treften sie plotzliche, eilige Entscheidungen hinsichtlich
wichtiger oder weniger wichtiger Fragen ihres Lebens?
Féllt es ihnen schwer, impulsive Entscheidungen zu vermeiden?

7.2.Unterbrechen sie andere? Sprechen sie Sidtze anderer zu Ende?
Sagen sie Dinge ohne nachzudenken oder platzen sie heraus?
Sind sie schon in Schwierigkeiten wegen Dingen geraten, die sie gesagt haben?

7.3.Haben sie schon uniiberlegt und voreilig Sachen gekauft?
Haben sie Probleme, Geld zusammen zu halten?

7.4 . Machen sie ihre Arbeit zu schnell und oberflachlich?
Vergessen dabei Details?
Hatten sie Schwierigkeiten wegen ihres chaotischen Arbeitsstiles?

7.5.Sind sie ungeduldig? Konnen sie nicht warten?
Werden sie von ihren Freunden oder ihrer Familie fiir ungeduldig gehalten?

Summenscore Merkmale 7.1. - 7.5.:

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer Symptom-
schwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden
sind, in der Gesamtbeurteilung Berticksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Ein-
druck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Impulsivitit:

P P P P P

| J | J |

keine leichte mittlere schwere sehr schwere
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8. Akzessorische Fragen

8.1.Waren frithere Ehen oder Partnerschaften oft unharmonisch?

Haben sie sich getrennt und sind dann doch wieder zusammen

gekommen?

Haben sie iiberwiegend kurze Beziehungen gehabt?

8.2.Hitten sie mit ihren Fahigkeiten in Schule, Beruf und

Leben mehr erreichen miissen?

8.3.Liegt bei ihnen regelméBiger Alkoholkonsum vor?

8.4. Liegt bei ihnen regelméBiger Drogenkonsum vor?

Wenn ja, welche Drogen:

8.5.Haben Sie Angehorige, die an einem hyperkinetischen Syndrom
leiden? Z. B. Eltern, Geschwister, Kinder oder andere? Welche?

nein  ja

Auswertung

Summenscore

Auswertung 1. Aufmerksamkeitsstérungen (5)

2. Uberaktivitit (3)

Gesamtbeurteilung
(0-4)

T-Werte (SS)

3. Temperament (3)
4. Affektlabilitdt (4)

5. Emotionale Uberreagibilitit (3)

6. Desorganisation (5)
7. Impulsivitdat (5)

TOTAL iiber alle Items

Diagnose adultes HKS—-ADHD vorhanden, wenn Kriterien 1 und 2 sowie mindestens 2 weitere

Kriterien von 3 bis 7 nachgewiesen werden konnen.

Adultes HKS-ADHD

ja

nein
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ADHS-DC

ICD-10 F90 / DSM-IV 314.0 und 314.1
P. Retz-Junginger, W. Retz & M. Roésler

Bitte beurteilen Sie, ob bei lhrem Patienten (ihrer Patientin) folgende aufgelistete Symptome vorliegen.
Ziehen Sie zur Beurteilung der einzelnen Symptome alle verfiigbaren Informationen heran (Schilde-
rungen des Patienten, Verhaltensbeobachtung, fremdanamnestische Befunde). Bei der Quantifizie-
rung der Merkmale ist der Zeitraum der vergangenen Woche zu Grunde zu legen. Die Graduierung
der Symptome soll die Beurteilung des Verlaufs der Erkrankung bzw. der Wirksamkeit einer Behand-
lung ermoglichen.

A: Unaufmerksamkeit nicht leicht mittel schwer
Der/m Betroffene/n vorhanden

1. ist haufig unaufmerksam gegenuber Details oder macht

Sorgfaltsfehler bei der Arbeit und sonstigen Aktivitaten. O O O O
2. ist haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei der Arbeit

oder sonstigen Aktivitaten (z.B. Lesen, Fernsehen) aufrecht

zu erhalten. O O O O

3. hért haufig scheinbar nicht zu, auch wenn er direkt angespro-
chen wird. O O O O

4. fOhrt Aufgaben und Pflichten am Arbeitsplatz nicht so zu Ende,
wie sie ihm erldutert wurden. O O O O

5. ist haufig beeintrachtigt, Aufgaben, Vorhaben und Aktivitaten
zu organisieren (z.B. Urlaubsplanungen). O O O O

6. vermeidet Arbeiten, die geistige Anstrengung erfordern. Er fihlt
sich bei solchen Arbeiten unwohl und sie widerstreben ihm. O O O O

7. verlegt haufig wichtige Gegenstande (z.B. Schlussel,
Portemonnaie, Werkzeug, Brille).

8. wird haufig von externen Stimuli abgelenkt.

9. istim Alltag (Termine, Telefonate, Verabredungen) oft ver-

gesslich. O O O O
Anzahl erflllter Kriterien 1-9: | | kleiner 6?7 —» ENDE
[ICD + DSM]

Summe ltems 1-9: | |
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B: Uberaktivitat

nicht leicht mittel schwer
Der/m Betroffene/n vorhanden
10. zappelt haufig mit Handen und Fifen oder windet sich
beim Sitzen. O O O O
11. fallt es schwer, langere Zeit sitzen zu bleiben (z.B. im
Kino, Theater).
12. fOhlt sich haufig unruhig.
13. kann sich haufig schlecht leise beschaftigen oder ist laut
dabei.
14. ist stédndig in Bewegung und wirkt wie aufgezogen.
Anzahl erfillter Kriterien 10-14:1 | kleiner 3? —> ENDE
[ICD]
Summe Items 10-14: I I
C: Impulsivitat
Der/m Betroffene/n
15. fallt es haufig schwer abzuwarten, bis andere ausgesprochen
haben. O O O O
16. ist haufig ungeduldig und kann nicht warten, bis er an der
Reihe ist (z.B. beim Einkaufen). O O
17. unterbricht und stort haufig andere bei ihren Beschaftigungen. O O
18. redet haufig exzessiv, ohne Riicksicht auf Reaktionen aus der
Umgebung. O O O O
Anzahl erfullter Kriterien 15-18:1 I gleich Null? —» ENDE
[ICD]
Anzahl erflllter Kriterien 10-18:1 | kleiner 6? —> ENDE
[DSM]

Summe Items 15-18.
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nicht leicht mittel schwer
vorhanden
19. Diese Schwierigkeiten bestanden auch schon in der Schulzeit. O O O O
> ENDE
[ICD + DSM]
20. Diese Schwierigkeiten treten in unterschiedlichen Lebens-
situationen auf. O O O O
> ENDE
[ICD + DSM]
21. Es besteht ein Leidensdruck. O O O O
22. Es liegt eine Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder
beruflichen Funktionsfahigkeit vor. O O O O
Anzahl erflllter Kriterien 21-22: | I gleich Null? —» ENDE
[ICD + DSM]
ICD10 | Ja Nein DSM-IV Ja Nein
F90.0 O O 314.01 Kombinierter Typus O O
314.00 Aufmerksamkeitsgestorter O O
Typus
314.01 Hyperaktiv-impulsiver O
Typus

Summe Iltems 1-9:
Summe ltems 10-14:

Summe ltems 15-18:

Summe ltems 1-18:
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ADHS-DC
ICD-10 F90 / DSM-IV 314.0 und 314.1
Beurteilungszeitraum <50. LJ

Bitte beurteilen Sie, ob bei lnrem Patienten (ihrer Patientin) folgende aufgelistete Symptome friiher
vorlagen. Ziehen Sie zur Beurteilung der einzelnen Symptome alle verfligbaren Informationen heran.

A: Unaufmerksamkeit
Der/m Betroffene/n

1.

ist haufig unaufmerksam gegeniber Details oder macht Sorgfaltsfehler
bei der Arbeit und sonstigen Aktivitaten.

ist haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei der Arbeit oder
sonstigen Aktivitaten (z.B. Lesen, Fernsehen) aufrecht zu erhalten.

hort haufig scheinbar nicht zu, auch wenn er direkt angesprochen wird.

fuhrt Aufgaben und Pflichten am Arbeitsplatz nicht so zu Ende, wie sie
ihm erlautert wurden.

ist haufig beeintrachtigt, Aufgaben, Vorhaben und Aktivitaten zu
organisieren (z.B. Urlaubsplanungen).

vermeidet Arbeiten, die geistige Anstrengung erfordern. Er fuhlt sich
bei solchen Arbeiten unwohl und sie widerstreben ihm.

verlegt haufig wichtige Gegenstande (z.B. Schlissel, Portemonnaie,
Werkzeug, Brille).

wird haufig von externen Stimuli abgelenkt.

ist im Alltag (Termine, Telefonate, Verabredungen) oft vergesslich.

Anzahl erfullter Kriterien 1-9: | | kleiner 6?

Summe Items 1-9:

nicht  vorhanden
vorhanden

O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
—> ENDE
[ICD + DSM]
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B: Uberaktivitat nicht vorhanden

Der/m Betroffene/n vorhanden
10. zappelt haufig mit Handen und FiiBen oder windet sich beim Sitzen. O O
11. fallt es schwer, langere Zeit sitzen zu bleiben (z.B. im Kino, Theater). O O
12. fuhlt sich haufig unruhig. O O
13. kann sich haufig schlecht leise beschéftigen oder ist laut dabei. O O
14. ist standig in Bewegung und wirkt wie aufgezogen. O O
Anzahl erflllter Kriterien 10-14: | | kleiner 3? —» ENDE
[ICD]
Summe Items 10-14: I I
C: Impulsivitat
Der/m Betroffene/n
15. fallt es haufig schwer abzuwarten, bis andere ausgesprochen haben. O O
16. ist haufig ungeduldig und kann nicht warten, bis er an der Reihe ist
(z.B. beim Einkaufen). O O
17. unterbricht und stért haufig andere bei ihren Beschéaftigungen. O O
18. redet haufig exzessiv, ohne Rucksicht auf Reaktionen aus der
Umgebung. O O
Anzahl erflllter Kriterien 15-18: | I gleich Null? —» ENDE
[ICD]
Anzahl erflllter Kriterien 10-18: I | kleiner 6? —> ENDE
[DSM]

Summe Items 15-18. I I
19. Diese Schwierigkeiten bestanden auch schon in der Schulzeit.

O O
‘—> ENDE

[ICD + DSM]
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nicht  vorhanden
vorhanden

20. Diese Schwierigkeiten treten in unterschiedlichen Lebenssituationen auf.

O O
L——» ENDE

[ICD + DSM]
21. Es besteht ein Leidensdruck. O O
22. Es liegt eine Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder
beruflichen Funktionsfahigkeit vor. O O
Anzahl erfullter Kriterien 21-22: | I gleich Null? —» ENDE
[ICD + DSM]
ICD10 | Ja Nein DSM-IV Ja Nein
F90.0 O O 314.01 Kombinierter Typus O O
314.00 Aufmerksamkeitsgestorter O O
Typus
314.01 Hyperaktiv-impulsiver O O
Typus

Summe erfiillte Items 1-9: | |
Summe erfillte ltems 10-14: | |

Summe erfillte ltems 15-18: | |

Summe erflillte Items 1-18: | |
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Sheehan-Skala zur Bewertung der Beeintrachtigungen

Anleitung:

Bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 10 den Grad Ihrer momentanen Beeintrachtigung
oder Behinderungen in jedem der folgenden Bereiche:

Tagesablauf; Sozialkontakte und Freizeitaktivitaten; Familienleben und hausliche Verpflich-
tungen.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
® @ [ ® ®
keine geringe MaRige starke extreme
Beeintrachtigung Beeintrichtigung Beeintrichtigung Beeintrichtigung Beeintrichtigung
Tagesablauf: | |
Wie sehr beeintrachtigen Ihre Probleme momentan Ihren Tag? (0-10)

Sozialkontakte und Freizeitaktivitaten:
Wie sehr beeintrachtigen Ihre Probleme momentan Ihre Sozialkontakte und | |
Ihre Freizeitaktivitaten? (0-10)

Familienleben und hausliche Verpflichtungen:
Wie sehr beeintrachtigen Ihre Probleme momentan Ihr Familienleben und | |
Ihre hauslichen Verpflichtungen? (0-10)
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Checkliste komorbider Storungen

Zusatzliche Storungen in der Kindheit und in der Jugend

Stérungen

frither vor-
handen

<50. L]

aktuell vor-
handen

Lernstorungen

Neurologische Auffalligkeiten

Trotzig — oppositionell

Dissoziales Verhalten (Diebstdhle, gewalttati-
ges Verhalten)

Tic-Stoérungen/Tourette-Syndrom

Stérung durch Nicotin

Stoérung durch Alkohol

Stérung durch Drogen

Komorbide Stéorungen im Erwachsenenalter

Stérungen

<25.L]

<50. ]

aktuell vor-
handen

Substanzgebrauch

Personlichkeitsstérung

Affektive Stoérungen

Angststérungen (z.B. Panikstdrungen)

Zwangsstorungen

Essstérungen

Posttraumatische Belastungsstérungen

Restless-Legs

Andere, somatische Leiden

Probleme im Lebensalltag - aktuell

Stérungen

nein

leicht

mittel

schwer

Partnerschaft

Beruf

Freunde/Freizeit

Probleme im Lebensalltag - <50. LJ

Stérungen

nein

leicht

mittel

schwer

Partnerschaft

Beruf

Freunde/Freizeit

Verkehrsdelikte

Straftaten
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