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1 Zusammenfassung 

 

ADHS ist eine häufige psychiatrische Erkrankung von Kindern (3-5% (American 

Psychiatric Association, 1994)) und Erwachsenen (3,4% (Fayyad et al., 2007)). 

Lange Zeit ging man davon aus, dass es sich hierbei um eine kinderspezifische 

Erkrankung handelt. Mittlerweile haben Studien jedoch gezeigt, dass auch 

Erwachsene von dieser Krankheit betroffen sein können. 

 

Die Diagnose der ADHS wird im Kindes- sowie auch im Erwachsenenalter häufiger 

beim männlichen Geschlecht gestellt, obwohl sich das Geschlechterverhältnis im 

Erwachsenenalter deutlich angleicht (Prävalenz der ADHS männlichem gegenüber 

weiblichem Geschlecht im Kindesalter 6:1, im Erwachsenenalter 2-3:1 (Krause et al., 

2006)). Somit kommt die Frage auf, ob die bisher etablierten Diagnoseverfahren nicht 

ausreichend dafür geeignet sind, im Erwachsenenalter zwischen Frauen mit und 

ohne ADHS zu differenzieren. 

 

Aus diesem Grund beschäftigt sich die vorliegende Studie mit den Fragebögen von 

Kathleen G. Nadeau und Patricia O. Quinn, welche speziell zur Diagnostik bei 

Frauen entworfen wurden, und vergleicht diese mit den bisher in der klinischen 

Praxis angewandten, geschlechtsneutralen Screeningverfahren. 

 

Es zeigte sich, dass die als geschlechtsspezifisch deklarierten Fragebögen von 

Nadeau und Quinn eine ADHS bei Frauen im Erwachsenenalter zwar erfassen, diese 

Fragebögen jedoch nicht besser als die etablierten, geschlechtsunspezifischen 

Verfahren sind. Mit dem Fragebogen, der nach Nadeau und Quinn ADHS bei Frauen 

im Erwachsenenalter erfassen soll, gelingt dies sogar schlechter als mit den bisher 

etablierten, geschlechtsunspezifischen Selbstbeurteilungsverfahren. 

 

Die Ergebnisse dieser Studie weisen somit darauf hin, dass mit den herkömmlichen 

Screeningverfahren die nach dem aktuellen Wissensstand zuverlässigsten 

Diagnosen gestellt werden können. 
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1 Abstract 

 

Evaluation of the questionnaires developed by Kathleen G. Nadeau and Patricia O. 

Quinn to identify ADHD in female adults. 

 

ADHD is a common psychiatric disease in childhood (3-5%) and adulthood (3,4%). 

For a long time it has been postulated that ADHD was a child specific disease. In the 

meanwhile studies have shown that it is also possible for adults to suffer from this 

disease. 

 

ADHD is diagnosed more often in males, both in childhood as well as in adulthood. 

However, the gender ratio range is smaller in adulthood than in childhood 

(prevalence of ADHD in boys vs girls 6:1, in males vs females 2-3:1 (Krause et al., 

2006)). Consequently the question arises whether the current established methods of 

diagnosis are qualified enough to diagnose ADHD in adult females. 

 

For this purpose the following study analyses the questionnaires developed by 

Kathleen G. Nadeau and Patricia O. Quinn, which were specifically designed for 

females with ADHD, and compares them with the gender-neutral screening methods 

that are currently used in clinical routine. 

 

This study shows that the gender specific declared questionnaires of Nadeau and 

Quinn are indeed capable of detecting ADHD in adult females, but that these 

questionnaires are no better than the established gender unspecific methods. 

 

The result of this study indicates that according to the current state of knowledge the 

most reliable ADHD-diagnosis is made using the established conventional methods. 
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2 Einleitung 

 

2.1 Terminologie 

 

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) ist eine Diagnose des 

DSM-IV, welche nahezu das gleiche Krankheitsbild wie die Hyperkinetische Störung 

(HKS) der ICD-10 beschreibt.  

 

Das DSM-IV ist die vierte Auflage des Diagnostischen und Statistischen Handbuches 

Psychischer Störungen (engl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

(American Psychiatric Association, 1994). 

 

Zwischenzeitlich wurde eine fünfte Auflage des Diagnostischen und Statistischen 

Handbuches Psychischer Störungen herausgegeben – DSM-5. In der vorliegenden 

Arbeit fand jedoch noch DSM-IV Anwendung, da zum Zeitpunkt der Datenerhebung 

die vierte Version des DSM noch gültig war, und somit DSM-5 noch nicht 

berücksichtigt werden konnte. Die Unterschiede zwischen DSM-5 und DSM-IV 

werden in Punkt 2.4 Diagnostik erläutert. 

 

Die ICD-10 stellt die zehnte Auflage der Internationalen statistischen Klassifikation 

der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme dar (engl. International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) (World Health 

Organisation, 1994). 

 

Der Begriff ADHS wird häufiger verwendet als der Begriff HKS. Im angelsächsischen 

Sprachgebiet wird die Abkürzung ADHD benutzt, welche für „attention deficit 

hyperactivity disorder“ steht. Früher wurde auch von ADD (attention deficit disorder) 

gesprochen. 

 

Genaueres zur Diagnosestellung wird in Punkt 2.4. Diagnostik beschrieben. 
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2.2 Epidemiologie 

 

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung ist eine häufige psychiatrische 

Erkrankung im Kindes- und Jugendalter – häufiger bei Jungen als bei Mädchen 

diagnostiziert – mit einer Prävalenz zwischen 3-5% (American Psychiatric 

Association, 1994). Sie tritt jedoch auch im Erwachsenenalter mit einer Prävalenz 

von 3,4% (Fayyad et al., 2007) auf, wobei die Symptomatik aus der Kindheit und 

Jugend vollständig oder teilweise erhalten bleiben kann; zwischen 11 und 43% der 

kindlichen ADHS-Patienten weisen auch im Erwachsenenalter Symptome auf 

(Mannuzza et al., 1991, 1993; Gittelman et al., 1985). Die Distribution der nach DSM-

IV-Kriterien unterschiedenen einzelnen Subtypen ist in Abbildung 1 dargestellt: Der 

kombinierte Subtyp (Symptomatik sowohl mit Aufmerksamkeitsdefizit als auch 

Hyperaktivität-Impulsivität) ist dabei vor dem unaufmerksamen sowie dem 

hyperaktiv-impulsiven Subtyp der am weitesten verbreitete (Lalonde et al., 1998). 

 

 

Abbildung 1: Subtypenverteilung 

 

2.3 Ätiologie und Therapie 

 

Die Ätiologie der ADHS ist zu einem großen Teil genetischen Ursprunges. In einigen 

Studien der Zwillingsforschung sowie Familien- und Adoptionsforschung wurde die 
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genetische Komponente untersucht (Sprich et al., 2000; Smidt et al., 2003). Dabei 

liegen die Konkordanzraten für ADHS bei eineiigen Zwillingen bei 0,6 bis 0,8 (Smidt 

et al., 2003). Polygenetische Ursachen des Neurotransmittersystems, vor allem 

Dopamin und Serotonin, aber auch Noradrenalin, sind inzwischen bekannt (Comings, 

2001). Beispiele für betroffene Genloci sind das Serotonintransportergen (Retz et al., 

2002), die Dopamintransportergene und die Dopaminrezeptorgene von D2 und D4 

(Faraone und Biederman, 1998; Thapar et al., 1999; Swanson et al., 1998). Vor 

allem die Tatsache, dass ADHS mit Stimulanzien behandelbar ist, weist auf eine 

Störung im monoaminergen Transmittersystem hin. Diese Substanzen greifen 

überwiegend im dopaminergen System an. Beispiele dafür sind Methylphenidat, 

Amphetamine, Pemolin und Bupropion (Cook et al., 1995). Methylphenidat ist seit 

2011 auch für die Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter zugelassen (Retz et 

al., 2013). Ebenfalls wird seit einigen Jahren Atomoxetin zur Therapie der ADHS vor 

allem bei Erwachsenen effektiv verabreicht, welches ein Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer ist (Caballero und Nahata, 2003; Michelson et al., 2004; 

Simpson und Plosker, 2004; Spencer et al., 2004). Des Weiteren kann die 

Behandlung auch mit Hilfe einer begleitenden Psychotherapie erfolgen. 

Insbesondere bei Erwachsenen kann so das Zusatzsymptom der emotionalen 

Dysregulation verbessert werden (Retz et al., 2011). Ein weiterer Ansatzpunkt zur 

Erforschung der Ätiologie der ADHS sind hirnmorphologische Untersuchungen 

mittels Magnetresonanztomographie. So wurden bei ADHS-Patienten in der 

anatomisch-strukturellen Bildgebung Volumenminderungen des Gehirnes um bis zu 

10% im Frontallappen sowie in den Basalganglien im Vergleich zu gesunden 

Probanden festgestellt (Castellanos et al., 1996; Filipek et al., 1997). Mit Hilfe der 

funktionellen Kernspintomographie wurde bei ADHS im präfrontalen Kortex eine 

verminderte Aktivierung festgestellt, was zu einer schlechteren übergeordneten 

motorischen Kontrolle führt (Rubia et al., 1999). Mit der gleichen Technik konnte eine 

Dysfunktion des anterioren Cingulums erkannt werden (Bush et al., 1999). Als 

pathophysiologische Grundlage der ADHS wird daher eine frontostriatale Dysfunktion 

angenommen (Bush et al., 2005). 
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2.4 Diagnostik 

 

Den nachfolgenden Abbildungen 2 und 3 sind die verschiedenen Kriterien zu 

entnehmen, welche für die Diagnosestellung einer ADHS laut DSM-IV (American 

Psychiatric Association, 1994) beziehungsweise einer Hyperkinetischen Störung 

nach ICD-10 (World Health Organisation, 1994) notwendig sind. Diese sind 

Verhaltensweisen aus den zwei der ADHS namensgebenden Gruppen 

Unaufmerksamkeit und Hyperaktivität sowie zusätzlich der Impulsivität. 

  



10 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnostische Kriterien für Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
A. Entweder Punkt 1) oder Punkt 2) müssen zutreffen: 

1) mindestens sechs der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind während der 
letzten sechs Monate beständig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht 
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß vorhanden gewesen: 

Unaufmerksamkeit: 
a) beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei den 

Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten 
b) hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder 

beim Spielen aufrechtzuerhalten 
c) scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn/sie ansprechen 
d) führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann 

Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende 
bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder 
Verständnisschwierigkeiten) 

e) hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren 
f) vermeidet häufig, hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich häufig 

nur widerwillig mit Aufgaben, die länger andauernde geistige 
Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben) 

g) verliert häufig Gegenstände, die für Aufgaben oder Aktivitäten benötigt 
werden (z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher oder 
Werkzeug) 

h) lässt sich oft durch äußere Reize leicht ablenken 
i) ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich 

2) mindestens sechs der folgenden Symptome der Hyperaktivität und Impulsivität sind 
während der letzten sechs Monate beständig in einem mit dem Entwicklungsstand des 
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß vorhanden gewesen: 

 Hyperaktivität: 
a) zappelt häufig mit Händen oder Füßen oder rutscht auf dem Stuhl herum 
b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben 

erwartet wird, häufig auf 
c) läuft häufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies 

unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein 
subjektives Unruhegefühl beschränkt bleiben) 

d) hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitäten 
ruhig zu beschäftigen 

e) ist häufig „auf Achse" oder handelt oftmals als wäre er/sie „getrieben" 
f) redet häufig übermäßig viel 

  Impulsivität: 
g) platzt häufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist 
h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist 
i) unterbricht und stört andere häufig (platzt z.B. in Gespräche oder in Spiele 

anderer hinein) 
B. Einige Symptome der Hyperaktivität-Impulsivität oder Unaufmerksamkeit, die 

Beeinträchtigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf 
C. Beeinträchtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z.B. in der 

Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause) 
D. Es müssen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen in sozialen, 

schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen vorhanden sein 
E. Die Symptome treten nicht ausschließlich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungsstörung, 

Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Störung auf und können auch nicht durch 
eine andere psychische Störung besser erklärt werden (z.B. affektive Störung, Angststörung, 
dissoziative Störung oder eine Persönlichkeitsstörung). 
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Abbildung 2: Diagnostische Kriterien für ADHS nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1994) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Codierung je nach Subtyp: 
314.01 (F90.0) ADHS, Mischtyp: 

Kriterien A1 und A2 während der letzten sechs Monate erfüllt  
314.00 (F98.8) ADHS, vorwiegend unaufmerksamer Typ: 

Kriterium A1 während der letzten sechs Monate erfüllt, nicht aber Kriterium A2 
314.01 (F90.1) ADHS, vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ: 

Kriterium A2 während der letzten sechs Monate erfüllt, nicht aber Kriterium A1 
314.9 (F90.9) Nicht näher bezeichnete Störung von Aufmerksamkeit/Hyperaktivität: 

Diese Kategorie ist für Störungen mit deutlichen Symptomen von Unaufmerksamkeit 
oder Hyperaktivität-Impulsivität vorgesehen, die nicht die Kriterien einer ADHS 
erfüllen. 

 
Codierungshinweise: 
Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
Symptome zeigen, aber nicht mehr alle Kriterien erfüllen, wird teilremittiert spezifiziert. 
 

Forschungskriterien ICD-10 
Die Forschungsdiagnose einer hyperkinetischen Störung fordert das eindeutige Vorliegen eines 
abnormen Ausmaßes von Unaufmerksamkeit, Überaktivität und Unruhe, situationsübergreifend 
und einige Zeit andauernd, nicht durch andere Störungen wie Autismus oder eine affektive 
Störung verursacht. 
 
Bei A müssen mindestens 6 Symptome, bei B müssen mindestens 3 Symptome und bei C muss 
mindestens 1 Symptom jeweils mindestens 6 Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand 
des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß vorliegen. 
 
A. Unaufmerksamkeit 

Die Kinder: 
1. sind häufig unaufmerksam gegenüber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den 

Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitäten 
2. sind häufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen 

aufrechtzuerhalten 
3. hören häufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird 
4. können oft Erklärungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder 

Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfüllen (nicht wegen oppositionellen Verhaltens 
oder weil die Erklärungen nicht verstanden werden) 

5. sind häufig beeinträchtigt, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren 
6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die häufig geistiges 

Durchhaltevermögen erfordern 
7. verlieren häufig Gegenstände, die für bestimmte Aufgaben wichtig sind, z. B. für 

Schularbeiten, Bleistifte, Bücher, Spielsachen und Werkzeuge 
8. werden häufig von externen Stimuli abgelenkt 
9. sind im Verlauf der alltäglichen Aktivitäten oft vergesslich 
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Abbildung 3: Kriterien für die Diagnose der HKS nach ICD-10 (World Health Organisation, 1994) 

 

Um die Diagnose der ADHS stellen zu können, müssen die notwendigen Kriterien 

mindestens 6 Monate anhalten und nicht mit dem Entwicklungsstand des Kindes zu 

vereinbaren sein. Weiter müssen die Symptome vor dem 7. Lebensjahr begonnen 

haben, sowie sich über mehrere Lebensbereiche wie z. B. Schule und Freizeit 

erstrecken, was man als Pervasivitätskriterium bezeichnet. Es darf also nicht nur eine 

Störung in einer bestimmten Situation vorliegen, wie dies beispielsweise bei der 

Schulangst der Fall ist (Störung mit sozialer Überempfindlichkeit F93.2). Hinzu 

kommt, dass die Störung deutliches Leiden oder eine klinisch relevante 

Beeinträchtigung in schulischer, später beruflicher und sozialer Funktionsfähigkeit 

verursachen muss. Eine andere Achse-I-Störung wie eine tiefgreifende 

Entwicklungsstörung, eine manische oder depressive Episode, eine Angststörung, 

eine Schizophrenie etc. sollte bei Diagnosestellung nicht im Vordergrund stehen. 

B. Überaktivität 
Die Kinder: 

1. fuchteln häufig mit Händen und Füßen oder winden sich auf den Sitzen 
2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen 

Sitzenbleiben erwartet wird 
3. laufen häufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend 

ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefühl) 
4. sind häufig unnötig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen 

Freizeitbeschäftigungen 
5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitäten, die durch den 

sozialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind 
C. Impulsivität 

Die Kinder: 
1. platzen häufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist 
2. können häufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie bei Spielen oder in 

Gruppensituationen an die Reihe kommen 
3. unterbrechen und stören andere häufig (z. B. mischen sie sich ins Gespräch oder 

Spiel anderer ein) 
4. reden häufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschränkungen zu reagieren 

D. Beginn der Störung vor dem siebten Lebensjahr 
E. Symptomausprägung: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfüllt sein, z. B. sollte 

die Kombination von Unaufmerksamkeit und Überaktivität sowohl zu Hause als auch in der 
Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen Ort, an dem die Kinder beobachtet 
werden können, z. B. in der Klinik. (Der Nachweis situationsübergreifender Symptome 
erfordert normalerweise Informationen aus mehr als einer Quelle. Elternberichte über das 
Verhalten im Klassenraum sind z. B. meist unzureichend.) 

F. Die Symptome von A bis C verursachen deutliches Leiden oder Beeinträchtigung der sozialen, 
schulischen oder beruflichen Funktionsfähigkeit 

G. Die Störung erfüllt nicht die Kriterien für eine tiefgreifende Entwicklungsstörung (F84.x) eine 
manische Episode (F30.x), eine depressive Episode (F32.x) oder eine Angststörung (F41.x) 
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Im Folgenden werden die Symptome und die Merkmalskomplexe analysiert: Die 

Symptome beider Klassifikationssysteme sind fast komplett kongruent. Lediglich die 

Komponente „exzessives Reden“ wird bei der ICD-10 dem Merkmalskomplex 

Impulsivität zugeordnet, während es im DSM-IV der Hyperaktivität zugeteilt ist. 

Dadurch ergibt es sich auch, dass bei der ICD-10 der Überpunkt Überaktivität fünf 

Unterpunkte, die Impulsivität vier Unterpunkte hat. Beim DSM-IV hat der Überpunkt 

Hyperaktivität einen Unterpunkt mehr (also sechs Unterpunkte) und die Impulsivität 

dementsprechend nur drei. Eine weitere Unterscheidung liegt darin, dass die ICD-10 

stärker auf die fehlende Beeinflussbarkeit der Handlungen eingeht (B.2, B.3. und B.5, 

sowie C.4) als dies beim DSM-IV der Fall ist (abgemildert formuliert in den 

Unterpunkten b und c des Merkmalskomplexes Hyperaktivität). 

 

Um eine Diagnose nach ICD-10 stellen zu können, müssen mehr Symptome 

vorhanden sein als nach DSM-IV. Bei ersterem müssen sechs der neun 

Aufmerksamkeits-, drei der fünf Überaktivitäts- und eines der vier 

Impulsivitätssymptome vorhanden sein. Beim DSM-IV sind lediglich insgesamt 

mindestens sechs der neun Unaufmerksamkeitssymptome oder mindestens sechs 

der neun Symptome des zusammengefassten Bereiches aus den 

Merkmalskomplexen der Hyperaktivität und der Impulsivität vonnöten, um die 

Diagnose der ADHS stellen zu können. 

 

Der größte Unterschied zwischen beiden Diagnosesystemen liegt jedoch in der 

Einteilung der ADHS in ihre Subtypen. Während beim DSM-IV drei verschiedene 

Subtypen unterschieden werden, wird dies bei der ICD-10 nicht getan. Die Subtypen 

des DSM-IV sind zum einen der Mischtyp (314.01), bei dem jeweils mindestens 

sechs der neun Symptome beider Merkmalskomplexe (Unaufmerksamkeit sowie 

Hyperaktivität/Impulsivität) vorhanden sein müssen. Des Weiteren gibt es den 

vorwiegend Unaufmerksamen Subtyp (314.00), bei dem mindestens sechs der neun 

Kriterien des Merkmalskomplexes Unaufmerksamkeit erfüllt sein müssen aber 

weniger als sechs der neun Kriterien aus Hyperaktivität und Impulsivität, sowie den 

vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiven Subtyp (314.01), bei dem mindestens sechs der 

neun Kriterien der Merkmalskomplexe Hyperaktivität und Impulsivität erfüllt sein 

müssen jedoch weniger als sechs der neun Symptome aus der Kategorie 

Unaufmerksamkeit. In der ICD-10 wird nicht in diese drei Subtypen unterteilt. Hier 
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gibt es lediglich die „Einfache Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung“ (F90.0), 

welche der ADHS vom Mischtyp (314.01) des DSM-IV gleichzusetzen ist, und die 

„Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens“ (F90.1), bei der zusätzlich zum 

ADHS noch die Kriterien der Störung des Sozialverhaltens (F91) erfüllt sein müssen. 

Im klinischen Alltag wird meist die Diagnose der ADHS nach DSM-IV klassifiziert, da 

man in diesem System, im Gegensatz zur ICD-10, die Möglichkeit hat zusätzlich zur 

ADHS vom Mischtyp die beiden anderen Subtypen (vorwiegend Unaufmerksamer 

Subtyp (314.00) und vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiver Subtyp (314.01)) zu 

diagnostizieren. Dies ist auch eine Erklärung dafür, dass die Prävalenz der ADHS 

unter Zuhilfenahme des DSM-IV höher ist als bei Diagnosestellungen nach ICD-10. 

Mitte 2013 wurde eine überarbeitete Version des Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders herausgegeben: das DSM-5. Im Unterschied zum DSM-IV wird 

beim DSM-5 die Altersschwelle des Beginns der ADHS von sieben auf zwölf Jahre 

angehoben. Zudem werden bei Betroffenen ab 17 Jahren aus dem Bereich der 

Unaufmerksamkeit nun nur noch fünf statt wie bisher sechs von neun Kriterien zur 

Diagnosestellung benötigt. Des Weiteren wurde die Formulierung zusätzlich dem 

Erwachsenalter angepasst, z. B.: „Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten, 

die Aufmerksamkeit längere Zeit aufrechtzuerhalten“ wird neu ergänzt mit: „z.B. 

Schwierigkeiten während Vorlesungen, Tagungen, Unterhaltungen, Lesen längerer 

Texte fokussiert zu bleiben“. Als Grundlage für diese Dissertation diente jedoch das 

DSM-IV, da dieses zum Zeitpunkt der Datenerhebung und -auswertung noch 

Gültigkeit besaß. Da das DSM-5 noch nicht veröffentlicht war, konnte es somit in 

dieser Arbeit noch keine Berücksichtigung erfahren. 

 

2.5 Symptomatik und Komorbidität der ADHS im Kindes- und 

Erwachsenenalter 

 

Die typischen Symptome bei ADHS im Kindesalter sind Unaufmerksamkeit, 

Hyperaktivität und Impulsivität. Komorbide Symptome korrelieren mit dem Alter des 

ersten Auftretens der ADHS. Bei frühem Beginn der ADHS sind aggressive, bei 

späterem Beginn eher ängstliche/depressive Symptome häufiger. Hinzu kommt, dass 

bei stärker ausgeprägter ADHS auch der durchschnittliche Schweregrad der 

komorbiden Symptome erhöht ist (Connor et al., 2003). Aggressive Symptome 

scheinen vor allem mit der Stärke der hyperaktiv-impulsiven Symptome zu 
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korrelieren (Connor und Ford, 2012). Bei komorbiden ängstlichen Symptomen 

schlägt die Therapie mit Stimulantien schlechter an (Pliszka, 1998). Korrelierte 

komorbide Symptome sind bei 30-50% der ADHS-Patienten im Kindesalter eine 

Störung des Sozialverhaltens oder oppositionelles Trotzverhalten, bei 15-75% eine 

affektive Störung, bei 25% eine Angststörung und bei 10-92% eine Lernstörung 

(Spencer et al., 1999). 

 

Eine Teilsymptomatik persistiert bei ca. 60% im Erwachsenenalter (Retz-Junginger et 

al., 2008). Symptome der Merkmalskomplexe Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und 

Impulsivität bilden sich im Laufe der Zeit zurück, wobei ersterer am stärksten 

persistieren kann. Hierdurch kommt man zu dem Schluss, dass sich die ADHS im 

Erwachsenenalter von der des Kindesalters unterscheidet und dann eher den 

Bereich der Unaufmerksamkeit tangiert (Biederman et al., 2000). Die Symptomatik ist 

somit bei erwachsenen Patienten komplexer, z. B. kann sich Hyperaktivität eher als 

innere Unruhe und Dysphorie äußern und Unaufmerksamkeit als Vergessen von 

wichtigen Terminen oder Verabredungen. Daher werden bei Erwachsenen eher 

Verfahren aus dem Bereich der Selbsteinschätzung, wie Fragebögen oder klinische 

Interviews verwendet und weniger Fremdbeurteilungen von Eltern oder Lehrern 

eingeholt, wie es bei Kindern der Fall ist (De Quiros und Kinsbourne, 2001). 

 

Durch die ADHS-Symptome selbst und die komorbiden Störungen können im Leben 

des Patienten erhebliche Probleme entstehen. Komorbide Störungen liegen vor, 

wenn eine weitere Störung mit ADHS mehr als durch den Zufall bestimmt häufiger 

nachzuweisen ist. Bei Erwachsenen mit ADHS trifft dies in 65-89% der Fälle zu 

(Biederman et al., 1993; Spencer et al., 2005; Kessler et al., 2006). 

 

So haben die Patienten ein geringes Selbstwertgefühl und Probleme mit Autoritäten 

in Schule und Beruf (Barkley et al., 1991). Bei erwachsenen Patienten ist das Risiko 

für Suizid, Depression und auch Drogenmissbrauch erhöht (Wilens et al., 2002). Sie 

werden häufiger straffällig und kommen in Haft (Babinski et al., 1999; Blocher et al., 

2001; Rösler, 2001). Aber auch in zwischenmenschlichen Beziehungen gibt es mehr 

Probleme als bei Personen ohne ADHS. So werden mehr Ehen geschieden und der 

Arbeitsplatz wird häufiger gewechselt (Wender, 2000). Thapar et al. (2001) gehen 

davon aus, dass ADHS und komorbide Störungen einen gemeinsamen genetischen 
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Ursprung haben. Des Weiteren könnte eine ADHS mit Komorbiditäten eine 

schwerwiegendere Form der ADHS sein. Laut Retz et al. (2012) wächst der Anhalt 

dafür, dass im Erwachsenenalter auch emotionale Dysregulation als Kernsymptom 

anzusehen ist. 

 

2.6 Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter 

 

Es zeigt sich also, dass sich die Symptomatik im Erwachsenenalter anders darstellt 

als im Kindesalter. Sie wird somit wohl nicht hinreichend mit den Kriterien der DSM-

IV und der ICD-10 erfasst, da diese auf die Symptome der ADHS bei Kindern 

ausgelegt sind (Rösler, 2001; Rösler et al., 2006). Als Beispiel hierfür sind Biederman 

et al. (2000) zu erwähnen, nach denen bei erwachsenen ADHS-Patienten der 

Teilbereich der Hyperaktivität rückläufig ist, während jedoch der Bereich der 

Unaufmerksamkeit nicht signifikant abnimmt. 

 

Zur Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter entwickelte Wender 1995 die Utah-

Kriterien. Diese sind in Tabelle 1 aufgeführt. 

 

 

1. Aufmerksamkeit  Konzentration, Abwesendsein, 
Tagträumen 

 Ablenkbarkeit z.B. beim Lesen 
 in Konversation nicht zuhören 
 unkonzentriert bei offiziellen Anlässen  
 Vermeiden ungeliebter Arbeiten 

 

2. Überaktivität/Ruhelosigkeit  innere Unruhe, übererregt 
 immer in Bewegung 
 zappelig, mit Fingern tippen, mit Füssen 

wippen 
 

3. Temperament  irritierbar und ärgerlich im 
Straßenverkehr, bei der Arbeit oder 
daheim 

 leicht erregbar, „Hitzkopf“ 
 Kontrollverlust bei 

Temperamentsausbruch 
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4. Affektlabilität  häufige Stimmungswechsel, 
„himmelhoch jauchzend, zu Tode 
betrübt“ 

 bis zu einem Tag dauernde 
Verstimmungen 

 Phasen mit Überstimulation, zu viel 
Reden 

 fühlt sich schnell gelangweilt 
 

5. Emotionale Überreagibilität  sich schnell überfordert fühlen 
 verminderte Resistenz gegenüber 

Alltagsbelastungen 
 

6. Desorganisation  Probleme bei der Organisation in Schule, 
Haushalt, Arbeit, Zeiteinteilung, Regeln 
einhalten 

 fehlendes Durchhaltevermögen, neue 
Dinge beginnen, bevor alte beendet sind 

 vergesslich beim Einhalten von 
Verabredungen oder Telefonrückrufen, 
Schlüssel, Börse und Brieftasche 
vergessen 

 nicht in Gang kommen, alles in letzter 
Minute tun 

 unfähig Zeit für Familie oder Hobbies zu 
finden 
 

7. Impulsivität  Dinge tun ohne nachzudenken 
 andere unterbrechen, reden ohne 

Reflexion 
 Aufgaben schnell erledigen, Details 

vergessen 
 impulsives Kaufen, Probleme Geld zu 

verwalten 
 ungeduldig, nicht warten können 

 
 
Tabelle 1: Utah-Kriterien für die Bestimmung einer adulten ADHS. Die Einzelmerkmale 
entstammen der deutschen Bearbeitung der Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder 
Scale (WRAADDS, deutsche Version: WRI, Rösler et al., 2008) 
 

Zu den drei Bereichen der ADHS im Kindesalter (Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität 

und Impulsivität) kommen nun vier weitere Symptomkomplexe hinzu: Affektlabiliät, 

emotionale Überreagibilität, Desorganisation und Temperament. 
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Neben den Utah-Kriterien existieren weitere diagnostische Möglichkeiten: 

 

Brown erstellte die Brown Attention-Deficit Disorder Scales (ADD) (1996) mit den fünf 

Kriterien „Konzentration“, „Arbeitsorganisation“, „Antrieb“, „Arbeitsgedächtnis“ und 

„affektive Interferenzen“. 

 

Conners entwickelte die Conner’s Adult ADHD Rating Scales (CAARS; 1999) mit den 

vier Symptomenkomplexen „Aufmerksamkeit/Gedächtnis“, „Hyperaktivität/Unruhe“, 

„Impulsivität/emotionale Labilität“ und „Selbstkonzept“. 

 

Bei der Diagnosestellung einer ADHS muss auf den Ausprägungsgrad der 

Symptome geachtet werden, da erst bei starker Ausprägung von einem relevanten 

Krankheitswert gesprochen werden kann (dimensionaler Charakter der adulten 

ADHS) (Retz-Junginger et al., 2008). So liegt eine Ausprägung mit Krankheitswert 

erst dann vor, wenn psychosoziale oder gesundheitliche Beeinträchtigungen 

vorliegen (Asherson et al., 2007). 

 

2.7 ADHS bei Frauen im Erwachsenenalter 

 

Laut Panevska et al. (2014) ist die Prävalenz der ADHS bei Frauen (42,23%) im 

Erwachsenenalter um ca. 1/3 geringer als bei Männern (61,42%). Laut Retz-

Junginger et al. (2012) spiegelt dieses Verhältnis lediglich die Inanspruchnahme 

eines Behandlungsangebotes wider; das Verhältnis liege hiernach bei 2-3:1 (m:w). 

Die Annäherung der Prävalenz für ADHS bezüglich Frauen gegenüber Männern (1:2-

3) im Vergleich zu Mädchen gegenüber Jungen (1:6-9) liegt daran, dass die 

Symptomausprägung des hyperaktiv-impulsiven ADHS-Subtyps im 

Erwachsenenalter deutlicher abnimmt als die Symptome der anderen beiden 

Subtypen. Eine Erklärung hierfür kann sein, dass Erwachsene mit erstgenanntem 

Subtyp eher Aktivitäten vermeiden, bei denen sie stillsitzen müssen, zum Beispiel 

Theater- oder Kinobesuche (Retz-Junginger et al., 2008), was dazu führt, dass sie 

aus ihrer Sicht keine Therapie benötigen und somit keinen Arzt aufsuchen. Da dieser 

Subtyp bei Jungen eine deutlich höhere Prävalenz aufweist (Retz-Junginger et al., 

2008; Krause et al., 2006), erklärt sich dadurch die oben genannte 
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geschlechterspezifische Prävalenzdifferenz im Kindes- gegenüber dem 

Erwachsenenalter. 

 

Das männliche Geschlecht ist trotz der Angleichung im Erwachsenenalter von der 

Diagnose ADHS häufiger betroffen, was daran liegen kann, dass die Störung bei 

Frauen fehlerhafterweise nicht diagnostiziert wird. Beispielsweise kann sich die 

Hyperaktivität bei Frauen mit ADHS als vermehrtes Redebedürfnis darstellen, 

wodurch sie nicht direkt als ADHS-Symptom wahrgenommen wird. Außerdem 

entwickeln Frauen mit ADHS laut Quinn und Madhoo (2014) bessere Coping-

Strategien. Beim aufmerksamkeitsgestörten Subtyp wird bei Frauen oft die 

Fehldiagnose Dysthymia gestellt, bei den anderen beiden Subtypen häufig die 

Fehldiagnose einer Bipolaren Störung (Quinn 2005). Laut Krause et al. (2006) ist ein 

Grund hierfür, dass das störende Verhalten bei Frauen mit ADHS anders 

wahrgenommen wird als bei Männern mit ADHS. Dies beginnt bereits in der Kindheit, 

in der die ADHS-Symptome bei Mädchen durch Lehrer, welche bei der Diagnose 

einer ADHS eine wichtige Informationsquelle darstellen, häufig falsch eingeschätzt 

werden, z. B. deuten sie die Symptome oft als emotionale Schwierigkeiten, anstatt 

eine ADHS zu vermuten, wie von Groenewald et al. (2009) berichtet. In dieser Studie 

wurden 436 Lehrern aus 40 Grundschulen im Vereinigten Königreich Fallberichte 

über ein fiktives neunjähriges Mädchen zugesandt, welches die typischen Symptome 

einer ADHS mit kombiniertem Subtyp oder vornehmlich unaufmerksamem Subtyp 

aufwies. Die Antwortrate der kontaktierten Lehrer betrug 49%. Von den 212 Lehrern, 

die die Unterlagen ausgefüllt zurückschickten, hatten jeweils 106 Lehrer (50%) den 

Fallbericht über das Mädchen mit ADHS-Symptomen des kombinierten bzw. den 

Fallbericht über das Mädchen mit ADHS-Symptomen des vornehmlich 

unaufmerksamen Subtyps bekommen. Zwar erkannten die meisten Lehrer (98%), 

dass das Verhalten des Mädchens gegenüber dem anderer Kinder der gleichen 

Altersgruppe abwich, jedoch deuteten nur wenige die Verhaltensauffälligkeiten richtig 

als ADHS – 14% in der Gruppe mit dem Mädchen mit Verhaltensweisen des 

unaufmerksamen Subtyps und 43% in der Gruppe mit dem Mädchen mit 

Verhaltensweisen des kombinierten Subtyps. Die übrigen Lehrer deuteten die 

Verhaltensweisen des Mädchens größtenteils als Aufmerksamkeits- oder emotionale 

Schwierigkeiten, wie es Tabelle 2 zu entnehmen ist. In der Tabelle konnten Lehrer in 

so viele Kategorien eintragen, wie sie wollten. 
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Lehrersicht Unaufmerksamer 

Subtyp 

n = 106 (%) 

Kombinierter 

Subtyp 

n = 106 (%) 

Normales / typisches Verhalten 

für ihr Alter 

5 (5) 3 (3) 

Lernschwierigkeiten 46 (43) 44 (42) 

Aufmerksamkeitsschwierigkeiten  96 (91) 92 (87) 

Überaktivität 4 (4) 24 (23) 

Verhaltensschwierigkeiten  18 (17) 40 (38) 

Emotionale Schwierigkeiten 67 (63) 64 (60) 

ADHS 15 (14) 46 (43) 

 
Tabelle 2: Konzept der Schwierigkeiten durch Lehrer erstellt (aus dem Englischen adaptiert nach 
Groenewald et al., 2009). 
 

Diese Tabelle zeigt außerdem, dass der vornehmlich unaufmerksame Subtyp der 

ADHS durch Lehrer schwerer als ADHS zu erkennen ist als der kombinierte Subtyp 

der ADHS. Da der vornehmlich unaufmerksame Subtyp der ADHS bei Mädchen 

jedoch häufiger anzutreffen ist als bei Jungen, ist dies möglicherweise ein Hinweis 

darauf, warum Mädchen mit ADHS seltener empfohlen bekommen, sich bezüglich 

solcher problematischer Verhaltensweisen bei einem Kinderarzt oder Facharzt 

vorzustellen. Nur 59% der Lehrer aus der Gruppe mit dem Mädchen mit dem 

kombinierten ADHS-Subtyp und nur 49% der Lehrer aus der Gruppe mit dem 

Mädchen mit dem vornehmlich unaufmerksamen ADHS-Subtyp empfahlen eine 

Untersuchung durch einen Spezialisten. Außerdem waren nur 15% der Lehrer der 

Ansicht, dass eine medikamentöse Behandlung erforderlich sei – 21% der Lehrer aus 

der Gruppe mit dem Mädchen mit dem kombinierten ADHS-Subtyp und nur 5% der 

Lehrer aus der Gruppe mit dem Mädchen mit dem vornehmlich unaufmerksamen 

ADHS-Subtyp – während 98% der Lehrer eine Lernhilfe, 94% der Lehrer Arbeiten mit 

den Eltern und 89% der Lehrer eine Verhaltenstherapie für angebracht hielten. Laut 

Groenewald et al. (2009) ist somit eine bessere Schulung der Lehrer in ADHS-

Symptomatik sinnvoll, da die meisten Lehrer eine ADHS als Verhaltensauffälligkeit 

erkennen, jedoch diese oft nicht als ADHS deuten. 
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Eine weitere Problematik ist die Fehlinterpretation der ADHS-Symptome bei 

Mädchen durch stereotype Gedankengänge. So sind Biederman et al. (2004), Grevet 

et al. (2006) und Rucklidge et al. (2007) zu dem Ergebnis gekommen, dass die 

ADHS-Symptomatik in ihrer Ausprägung bei beiden Geschlechtern keine 

signifikanten Unterschiede aufweist und die Unterschiede in der Diagnose auf den 

geschlechtsspezifischen Stereotypen basieren. Frauen mit ADHS weisen im 

Erwachsenenalter gegenüber Männern mit ADHS im Vergleich zu Männern und 

Frauen der Normalbevölkerung weniger Unterschiede bzgl. der Wesenszüge 

Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit (aus den fünf Wesenszügen „big five“ von 

Costa und McCrae, 1992) auf, sie gleichen sich eher an (Retz-Junginger et al., 

2010). In dieser Studie von Retz-Junginger et al. (2010) wurden Männer und Frauen 

jeweils in die Gruppen „ADHS“, „Gesund“ und „Substanzmissbrauch“ eingeteilt. 

Letztere spielt für diese aktuelle Arbeit keine Rolle, daher wird diese Gruppe hier 

nicht weiter beschrieben. 113 Männer und 58 Frauen wurden mittels der deutschen 

Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k (Retz-Junginger et al., 2002, 

2003)), der ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB (Rösler et al, 2008)) und dem 

Wender-Reimherr-Interview (WRI (Rösler et al., 2008)) der „ADHS“-Gruppe zugeteilt, 

243 Männer und 53 Frauen der Gruppe der „Gesunden“. Die Wesenszüge der „big 

five“ nach Costa und McCrae wurden durch das NEO-FFI (NEO-Fünf-Faktoren-

Inventar, „NEO“ steht hierbei für die ersten drei der fünf Persönlichkeitsfaktoren 

„Neurotizismus“, „Extraversion“, „Offenheit für Erfahrungen“, „Gewissenhaftigkeit“ 

und „Verträglichkeit“) ermittelt. Nach dieser Studie haben Frauen ohne ADHS einen 

höheren Neurotizismus-Wert sowie geringere Werte auf der Skala 

Gewissenhaftigkeit als Männer ohne ADHS. Die trotzdem möglichen geringen 

Unterschiede zwischen Frauen mit ADHS und Männern mit ADHS (Robison et al., 

2008) lassen sich laut Retz-Junginger et al. (2008) somit vielleicht eher auf 

allgemeine Geschlechtsunterschiede zurückführen. Allerdings kommt die Studie von 

Retz-Junginger et al. (2010) auch zu dem Ergebnis, dass der Unterpunkt 

„Desorganisation“ aus den Utah-Kriterien bei Frauen mit ADHS in diesem Kollektiv 

stärker ausgeprägt war als bei Männern mit ADHS, während es in der gesunden 

Kontrollgruppe keine Geschlechtsunterschiede in diesem Unterpunkt gab. Bei 

Gesunden gab es jedoch in den Unterpunkten „Temperament“ und „Emotionale 

Überreagibilität“ einen Unterschied, den es zwischen Frauen mit ADHS und Männern 

mit ADHS nicht gab. Dies bedarf jedoch noch einer genauen Überprüfung. 
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Die Geschlechter unterscheiden sich nach Grevet et al. (2006) nicht in Bezug auf die 

ADHS, jedoch in Bezug auf die Komorbiditäten. So fanden die Autoren der Studie 

heraus, dass Frauen mit ADHS gegenüber Männern mit ADHS häufiger an einer 

spezifischen Phobie, einer generalisierten Angststörung und multiplen 

Angststörungen leiden, während antisoziale Persönlichkeitsstörung und 

Substanzmissbrauch bei männlichen ADHS-Patienten häufiger auftreten. Es wurden 

keine signifikanten Geschlechtsunterschiede bei der ADHS-Ausprägung gefunden, 

weder generell noch subtypenspezifisch. Auch Robison et al. (2008) sehen die 

Unterschiede beider Geschlechter bei ADHS nicht in der ADHS selbst sondern in den 

Komorbiditäten. Hiernach hatten Frauen mit ADHS vermehrte Angst- und 

Depressionsproblematiken, was anhand von höheren Werten in der Hamilton Rating 

Scale for Anxiety und der Hamilton Rating Scale for Depression gezeigt wurde. 

Hierdurch sind Frauen im Alltag stärker beeinträchtigt, was jedoch auf die 

Komorbiditäten und nicht direkt auf die ADHS zurückzuführen ist. Auch zeigen sich 

lediglich in der emotionalen Dysregulation (bestehend aus den Bereichen 

Temperamentskontrolle, affektive Labilität und Stressintoleranz) 

geschlechtsspezifische Unterschiede bei Frauen mit ADHS, welche in dieser Studie 

auf der Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale (WRAADDS) höhere 

Werte erreichten (37%) als die männlichen ADHS-Patienten (29%). 

 

Auch Retz-Junginger et al. gingen 2012 der Frage nach Geschlechtsunterschieden 

bei Patienten mit ADHS nach und untersuchten 776 potentielle Patienten, die sich in 

der ADHS-Spezialambulanz vorstellten. Von diesen bekamen 275 Männer und 236 

Frauen die Diagnose ADHS durch erfahrene Fachärzte für Psychiatrie und 

Psychotherapie. Die Ausprägungen des Schweregrades und des Leidensdruckes der 

Kernsymptome (Aufmerksamkeitsstörungen, Hyperaktivität und Impulsivität) wurden 

durch die ADHS-SB und die ADHS-Merkmalsausprägung anhand der Utah-Kriterien 

durch das WRI ermittelt. Dass das Verhältnis von Frauen mit ADHS zu Männern mit 

ADHS in dieser Studie bei 46% zu 54% liegt, obwohl deren Verhältnis 1:2-3 beträgt, 

liegt wohl daran, dass Frauen im Allgemeinen eher ärztlichen Rat suchen als 

Männer. Es wurde in der Untersuchungspopulation kein Geschlechtsunterschied 

bezüglich des Schweregrades sowie des Leidensdruckes gefunden. In den 

Merkmalsbereichen der Utah-Kriterien „Temperament“ und „affektive Labilität“ 

erzielten weibliche ADHS-Patienten jedoch einen höheren Wert als die männlichen 
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Patienten. Wenn man die Bereiche „Temperament“, „affektive Labilität“ und 

„Stressintoleranz“ zu der übergeordneten psychopathologischen Domäne der 

„emotionalen Dysregulation“ zusammenfasst, hatten auch hier Frauen mit ADHS 

höhere Werte. Somit zeigte auch diese Studie keine Geschlechtsdifferenzen der 

ADHS-Kernsymptome sondern lediglich in der Ausprägung der erweiterten Merkmale 

(Utah-Kriterien) in dem übergeordneten Bereich „emotionale Dysregulation“. 

 

Bezüglich des subjektiven Leidensdrucks durch die ADHS gibt es laut Retz-

Junginger et al. (2016) auch keinen subtypenspezifischen Unterschied. 

 

Wenn man nun die Subtypen nach DSM-IV einzeln betrachtet, zeigen sich oben 

genannte Unterschiede nur beim aufmerksamkeitsgestörten Subtyp (Retz-Junginger 

et al., 2012), während bei den anderen beiden Subtypen keine signifikanten 

Unterschiede der emotionalen Dysregulation zwischen Männern und Frauen zu 

verzeichnen sind. Auch in einer früheren Studie kamen Retz-Junginger et al. (2010) 

zu dem Ergebnis, dass zwar bei verschiedenen Subtypen Unterschiede zwischen 

Frauen mit ADHS und Männern mit ADHS festgestellt wurden, jedoch wurden diese 

auch in den nach Geschlecht getrennten gesunden Kontrollgruppen gefunden, 

sodass die Unterschiede geschlechtsbedingt jedoch nicht geschlechtsspezifisch 

krankheitsbedingt zu erklären sind. Somit gibt es eine gleiche Ausprägung der ADHS 

bei Männern und Frauen, was durch Retz-Junginger et al. (2007) mittels der 

deutschen Kurzversion der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k) erwiesen wurde, 

indem man bei einer geschlechtergetrennten Untersuchung auf einen gleichen Cut-

Off-Wert bei Männern mit ADHS und Frauen mit ADHS kam. Hier zeigte sich auch 

dass Männer mit ADHS eher externalisieren (z.B. Suchterkrankungen), während 

Frauen mit ADHS eher internalisieren im Sinne einer gestörten Emotionsregulation. 

Wie Retz-Junginger et al. (2010) bereits feststellten, leiden Männer mit ADHS 

häufiger an Suchterkrankungen, während Frauen mit ADHS eher Schlafprobleme 

haben und auch öfter Angst- und Depressionssymptome aufweisen. Letzteres wurde 

durch Quinn und Madhoo (2014) durch eine ausführliche Literaturrecherche 

bezüglich der fachspezifischen wissenschaftlichen Artikel der letzten zehn Jahre 

bestätigt. In dieser Studie wurde recherchiert, dass Angst- und 

Depressionssymptome häufige Komorbiditäten weiblicher ADHS-Patienten sind, was 

dazu führen kann, dass ADHS nicht oder fehldiagnostiziert wird. Ein weiterer Grund 
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für diese Nicht- oder Fehldiagnose kann ebenfalls sein, dass weibliche AHDS-

Patienten bessere Coping-Strategien entwickeln als männliche ADHS-Patienten. 

Außerdem zeigt die Studie auf, dass Frauen mit ADHS die gleichen Konsequenzen 

ereilen wie Männer mit ADHS, wie z.B. Verhaltensprobleme und eine schlechtere 

Ausbildung, wenn sie nicht korrekt diagnostiziert und behandelt werden. 

 

Babinski et al. (2011) verglichen in einer Studie Frauen mit ADHS mit Männern mit 

ADHS und Frauen ohne ADHS bezüglich Internalisierungsproblemen, 

zwischenmenschlichen Beziehungen, des Bildungsniveaus, der Leistungsfähigkeit im 

Beruf, des Drogenmissbrauchs sowie Straffälligkeit. Sie fanden heraus, dass es 

zwischen Männern mit ADHS und Frauen mit ADHS keinen signifikanten Unterschied 

gibt. Lediglich beim Drogenmissbrauch zeigte sich eine Differenz. Hiernach 

konsumierten Frauen mit ADHS weniger Marihuana als Männer mit ADHS. Jedoch 

gibt es in dieser Studie keinen Vergleich zwischen Männern ohne ADHS und Frauen 

ohne ADHS, sodass auf die Studie von Zhu et al. (2017) verwiesen werden muss. 

Hier stellte sich heraus, dass durch Marihuanakonsum bedingte Erkrankungen 

zwischen Männern und Frauen auch ohne ADHS differieren; bei einer hospitalisierten 

Gruppe zeigte sich eine solche Erkrankung bei 3,3% der Männer und bei 1,5% der 

Frauen, was indirekt wohl auch auf einen erhöhten Marihuanakonsum bei Männern 

im Allgemeinen hinweist. Dies wäre dann ein weiterer Beleg dafür, dass der erhöhte 

Marihuanakonsum bei Männern mit ADHS gegenüber Frauen mit ADHS in der Studie 

von Babinski et al. (2011) auf geschlechtsbedingte und nicht auf krankheitsbedingte 

geschlechtsspezifische Unterschiede zurückzuführen ist. 

 

Philipp-Wiegmann et al. (2016) untersuchten Patienten weiblichen und männlichen 

Geschlechtes im Alter von 60 bis 99 Jahren. Hierbei wurden zwei Gruppen 

untersucht. Die erste Gruppe bestand aus Personen, welche eine Behandlung in der 

ADHS-Sprechstunde für Erwachsene an der Universität des Saarlandes in Anspruch 

nahmen. Dabei handelte es sich um neun Frauen und 19 Männer. Die zweite Gruppe 

bestand aus Personen, die in verschiedenen öffentlichen Einrichtungen (Vereine, 

Begegnungs-, Hilfe- und Beratungsstätten) rekrutiert wurden. In dieser zweiten 

Gruppe waren 130 Frauen und 166 Männer. Fachärzte für Psychiatrie teilten die 

Versuchspersonen in zwei Gruppen ein, Personen mit und Personen ohne ADHS. 

Des Weiteren wurden die Probanden anhand der ADHS-SB und dem WRI 
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klassifiziert. Die Gütekriterien dieser beiden Untersuchungsverfahren waren zwar 

gering schlechter als in der Population unter 60 Jahren, wiesen jedoch weiterhin 

ausreichend Testgüte auf. Im geschlechtsspezifischen Untersuchungsergebnis zeigte 

sich, dass zwischen Senioren mit ADHS und Seniorinnen mit ADHS wie auch in der 

Erwachsenenbevölkerung mit ADHS unter 60 Jahren lediglich ein Unterschied in der 

emotionalen Dysregulation besteht (bei Seniorinnen mit ADHS höhere Werte als bei 

Senioren mit ADHS), jedoch in den übrigen Merkmalskomplexen der Utah-Kriterien 

und auch in den Kernsymptomen „Aufmerksamkeitsstörungen“, „Hyperaktivität“ und 

„Impulsivität“ kein geschlechtsspezifischer Unterschied besteht. 

 

2.8 Ziel der Arbeit 

 

Auf Basis der oben genannten Befunde ist eine Forderung nach 

geschlechtsspezifischen Screening- und Untersuchungsverfahren für adulte ADHS 

nicht nachvollziehbar, da sich die Symptomatik von Frauen mit ADHS nicht von der 

Symptomatik männlicher ADHS-Patienten unterscheidet. Vielmehr scheinen sich die 

Unterschiede auf komorbide psychische Störungen und die Vulnerabilität gegenüber 

Suchterkrankungen zu beziehen. Dennoch wurden in der Vergangenheit und auch 

aktuell (siehe Quinn und Madhoo, 2014) immer wieder solche Forderungen laut. Der 

Artikel von Quinn und Madhoo (2014) kam durch eine Studienrecherche zu dem 

Ergebnis, dass durch die Gesellschaft eine geschlechtsdifferente Wertung der 

ADHS-Symptome erfolgt. Eine Überprüfung, ob geschlechtsspezifische Verfahren für 

Frauen einen Vorteil gegenüber geschlechtsunspezifischen Verfahren bieten, ist Ziel 

dieser Arbeit. Hierzu wurden die Fragebögen zur Erfassung von ADHS bei Frauen 

nach Kathleen G. Nadeau und Patricia O. Quinn (2002) mit den 

geschlechtsneutralen, etablierten Verfahren wie der deutschen Kurzversion der 

Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k Retz-Junginger et al., 2002, 2003)), der 

Diagnostischen Checkliste zur ADHS (ADHS-DC (Rösler et al., 2004)), der ADHS-

Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB (Rösler et al., 2008)) und dem Wender-Reimherr-

Interview (WRI) (Rösler et al., 2008) verglichen. Hierbei wurden die Inhalte der 

einzelnen Items aus den Fragebögen zur Erfassung von ADHS bei Frauen nach 

Kathleen G. Nadeau und Patricia O. Quinn (2002) in Bezug zu den bekannten 

diagnostischen Methoden gesetzt. 
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3 Material und Methodik 

 

3.1 Stichprobenbeschreibung 

 

Es wurde eine Stichprobe von 98 Frauen untersucht, von denen 10 nachträglich 

aufgrund unvollständiger Daten aus den Berechnungen ausgeschlossen werden 

mussten. Die somit 88 verbleibenden Versuchspersonen erfüllten alle die folgenden 

Einschlusskriterien: 

- Alter ≥ 16 Jahre 

- Kaukasier 

- Schriftliche Einverständniserklärung (ggf. des Erziehungsberechtigten) 

- Ausreichendes Beherrschen der deutschen Sprache 

- Keine akute Achse-I-Störung mit aktueller Beeinträchtigung 

- Keine Intelligenzminderung 

- Keine schwere oder akute und insuffizient behandelte körperliche Erkrankung 

 

3.2 Untersuchungsinstrumente 

 

3.2.1 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) 

 

Bei dem Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B, Lehrl, 1989) handelt es 

sich um einen Intelligenztest mit Mehrfachwahl-Prinzip. Er besteht aus 37 Items mit 

je fünf Begriffen, wobei einer real ist; die anderen sind fiktiv. Die Probanden, bei 

denen Deutsch als Muttersprache vorausgesetzt wird, erhalten die Anweisung jeweils 

das reale Wort eines Items zu markieren. Die Items bestehen aus unterschiedlichen 

Schwierigkeitsgraden. Zu Beginn handelt es sich bei dem realen Wort um einen 

Alltagsbegriff der deutschen Sprache. Dann werden die Items schwieriger. Am Ende 

handelt es sich bei dem realen Begriff um ein Fachwort, welches dem größten Teil 

der Bevölkerung unbekannt ist. Durch die Anzahl der richtigen Items lässt sich dann 

der Intelligenzquotient (IQ) bestimmen. 
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3.2.2 Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k) 

 

Bei der deutschen Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k) (Retz-

Junginger et al., 2002, 2003, 2007) handelt es sich um einen 

Selbstbeurteilungsfragebogen. Hierbei werden im Erwachsenenalter retrospektiv 

Symptome der ADHS im Kindesalter abgefragt. Der Fragebogen besteht aus 25 

Items, wobei sich 21 davon auf eine Abfrage der ADHS-Symptome beziehen. Die 

übrigen 4 sind Kontrollitems. Bei jedem Item besteht die Möglichkeit zwischen 5 

Antworten zu wählen, von „trifft nicht zu“ über „gering“, „mäßig“ und „deutlich 

ausgeprägt“ bis hin zu „stark ausgeprägt“. Hierfür werden in eben genannter 

Reihenfolge zwischen 0 und 4 Punkten vergeben. Somit ist ein maximal erreichbarer 

Summenscore von 84 Punkten möglich, da die 4 Kontrollitems bei der Ermittlung des 

Summenscores keine Berücksichtigung finden. Bei einem Cut-off-Wert von 30 

Punkten als Summe aller Antworten kann mit einer Sensitivität von 93% und einer 

Spezifität von 92% davon ausgegangen werden, dass eine ADHS im Kindesalter 

bestand. Zwar ergeben sich geschlechtsspezifische Unterschiede einzelner Items, 

jedoch wird sowohl bei Männern als auch bei Frauen ein Cut-off-Wert von 30 

angegeben (Retz-Junginger, 2007). Zum Schluss sei noch einmal darauf 

hingewiesen, dass die WURS-k lediglich einen Hinweis auf das Vorliegen einer 

ADHS im Kindes- und Jugendalter gibt. Zur Diagnosestellung einer adulten ADHS 

müssen auch im Erwachsenenalter Symptome bestehen (Diagnosestellung durch 

DSM-IV oder ICD-10). 

 

3.2.3 Wender Reimherr Interview (WRI) 

 

Bei dem Wender-Reimherr-Interview (WRI, Rösler et al., 2008) handelt es sich um 

ein strukturiertes Interview, welches die Utah-Kriterien mit 28 Einzelsymptomen aus 

den 7 psychopathologischen Bereichen abfragt. Die einzelnen Merkmale werden von 

0 (nicht vorhanden) über 1 (wenig vorhanden) bis 2 (mittel und stark ausgeprägt) 

skaliert. Somit gibt es einen maximal erreichbaren Summenscore von 56 Punkten. 

Bei den 7 psychopathologischen Bereichen handelt es sich um die klassische Trias 

aus Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität sowie die zusätzlichen 

Symptombereiche Desorganisation, affektive Labilität, überschießendes 

Temperament und Stressüberempfindlichkeit. In den jeweiligen 7 Dimensionen 
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besteht neben der Möglichkeit eines Summenscores, der sich aus den einzelnen 

Symptomwerten ermitteln lässt, auch die Möglichkeit eines klinischen Globalratings 

mittels Likert-Skala (0 – 4), wodurch sich ein maximal erreichbarer Punktwert von 28 

Punkten ergibt. Die Diagnose einer adulten ADHS kann nach den Utah-Kriterien 

gestellt werden, wenn neben den Beeinträchtigungen in beiden obligatorischen 

Bereichen der Unaufmerksamkeit und der Hyperaktivität zusätzlich in mindestens 2 

der 5 anderen Bereiche ebenfalls bedeutsame Beeinträchtigungen vorhanden sind. 

 

3.2.4 ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) und Diagnostische Checkliste zur 

ADHS (ADHS-DC) 

 

Bei der ADHS-SB (Rösler et al., 2008) handelt es sich um eine 

Selbstbeurteilungsskala und bei der ADHS-DC (Rösler et al., 2008) um eine 

standardisierte Diagnosecheckliste für eine objektive Einschätzung durch einen 

erfahrenen Untersucher. In der ADHS-SB werden mittels 18 Items die drei Bereiche 

Unaufmerksamkeit (Items 1-9), Hyperaktivität (Items 10-14) und Impulsivität (Items 

15-18) der ICD-10 und des DSM-IV abgefragt. In der ADHS-DC gibt es hierzu die 

Items 1-9 (Unaufmerksamkeit), Items 10-14 (Überaktivität) und Items 15-18 

(Impulsivität). Zusätzlich sind vier weitere Items (19-22) enthalten, mit denen der 

Beginn der Symptome, die Symptomgeneralisierung, der Leidensdruck und 

krankheitsbedingte Probleme im sozialen Umfeld abgefragt werden. 

 

Bei den einzelnen Items gibt es eine Skalierung zwischen 0 (nicht vorhanden) und 3 

(stark ausgeprägt). Der maximale Summenscore beträgt hier 66 Punkte. Hierdurch 

lässt sich eine Quantifizierung der Symptome feststellen, und somit kann im Rahmen 

einer Therapie durch eine Prä-Post-Messung ein Therapieansprechen erfasst 

werden. Weiterhin sind auch die einzelnen Syndromscores zu bewerten. Bei einem 

Cut-off-Wert von 15 liegt eine Spezifität von 75% und eine Sensitivität von 77% vor. 

Um die Sensitivität zu erhöhen (88%), was bei einem Screening günstig wäre, lässt 

sich der Cut-off-Wert auf 10 Punkte absenken. Dann liegt die Spezifität bei 67% im 

gerade noch akzeptablen Bereich. Wenn die Spezifität erhöht werden soll (92%), 

sollte der Cut-off-Wert auf 18 Punkte festgelegt werden (dann gerade noch 

akzeptable Sensitivität von 65%) (Rösler et al, 2004b). 
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3.3 Fragebogen (Nadeau und Quinn, 2002) 

 

Der Fragebogen von Nadeau und Quinn besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil (in 

der vorliegenden Arbeit als F1 bezeichnet) bezieht sich auf ADHS-Symptome im 

Kindesalter (Mädchen), betreffend zum Beispiel die Bereiche der Unaufmerksamkeit 

(Verträumtheit etc.) und Hyperaktivität (motorische Unruhe), der zweite Teil (in der 

vorliegenden Arbeit als F2 bezeichnet) auf Erwachsene (Frauen), in welchem zum 

Beispiel Bereiche wie Stressintoleranz und Desorganisation erfragt werden. F1 

besteht aus 50, F2 aus 58 Items, bei denen man jeweils - je nach Ausprägung - vier 

Antwortstufen (von 0 bis 3) wählen kann: 

- 0 = trifft überhaupt nicht zu 

- 1 = trifft eher nicht zu 

- 2 = trifft eher zu 

- 3 = trifft komplett zu 

Die maximal erreichbaren Summenscores betragen bei F1 150 Punkte und bei F2 

174 Punkte. 

 

Zu erwähnen sei an dieser Stelle, dass Nadeau und Quinn mit diesen beiden 

Fragebögen kein statistisch gesichertes Testverfahren bzw. Diagnoseverfahren 

erstellen wollten. Sie hatten lediglich die Absicht, dass Frauen, für die die meisten 

Symptome der Fragebögen zutreffen, sich von einem Experten zur etwaigen 

Diagnosestellung einer ADHS weiter untersuchen lassen. Es wurde kein Cut-Off-

Wert festgelegt. 

 

3.4 Statistische Verfahren 

 

3.4.1 t-Test 

 

Mit dem t-Test werden Mittelwerte verglichen. Es wird überprüft, ob sie sich auf 

einem zuvor festgelegten Signifikanzniveau unterscheiden. Hierzu benötigt man die 

Stichprobenanzahl der verschiedenen Gruppen, die Mittelwerte sowie die 
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Standardabweichungen. Hieraus ermittelt man den t-Wert, aus welchem man auf 

einem bestimmten Signifikanzniveau errechnen kann, ob sich die Mittelwerte 

signifikant unterscheiden oder nicht. 

 

3.4.2 Receiver-Operating-Characteristic-Analyse (ROC-Analyse) 

 

Die Receiver-Operating-Characteristic-Analyse (ROC-Analyse) ermöglicht es, für 

einzelne Schwellenwerte die Gütekriterien Sensitivität und Spezifität zu berechnen. 

Für jeden möglichen Schwellenwert wird in einer Grafik auf einer Achse der jeweilige 

Anteil richtig positiver Ergebnisse (Sensitivität), auf der anderen Achse der jeweilige 

Anteil falsch positiver Ergebnisse (1-Spezifität) eingetragen. Danach wird die Fläche 

unter der so entstandenen ROC-Kurve, die „area under the curve“, berechnet. 

Hierbei gilt ein Wert von 1 als perfektes Ergebnis, was als eine perfekte 

Ausgewogenheit zwischen Sensitivität und Spezifität interpretiert wird, ein Wert von 

0,5 oder geringer als sehr schlechtes Ergebnis. 

 

3.4.3 Logistische Regression 

 

Die logistische Regression ist ein statistisches Verfahren zur Einschätzung von 

Risiken/Wahrscheinlichkeiten, z. B. des Auftretens einer Erkrankung, in Abhängigkeit 

von Einflussgrößen anhand einer Funktion. 

 

3.4.4 Odds Ratio (OR) 

 

Odds Ratio (=Quotenverhältnis) ist das Verhältnis zweier Chancen (Odds), jeweils 

bzgl. des Eintretens eines Ereignisses (z. B. Auftreten einer Krankheit) gegenüber 

dem Nicht-Eintreten desselben. 

 

3.4.5 Korrelation 

 

Die Korrelation beschreibt die Beziehung mindestens zweier Variablen bei linearen 

Abhängigkeiten. Der Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen 1 (optimale 

Korrelation) und -1 (optimale negative Korrelation) annehmen, wobei bei einem Wert 

von 0 keine lineare Korrelation besteht. Bei psychologischen Fragebogendaten 
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werden z. B. Werte bis ca. 0,3 häufig als klein angesehen und ab ca. 0,5 als gut; bei 

Werten ab ca. 0,7–0,8 wird von einer (sehr) hohen Korrelation gesprochen. 
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4 Ergebnisse 

 

4.1 Deskription der Stichprobe und Mittelwertevergleich 

 

Die 88 Probandinnen wurden in die Gruppen der Personen mit und ohne ADHS 

aufgeteilt. Die Unterteilung erfolgte mittels Expertenurteil durch Fachärzte für 

Psychiatrie und Psychotherapie anhand der ADHS-DC und auf Basis der 

Diagnosesysteme DSM-IV und ICD-10. 

 

Die ADHS-Gruppe bestand aus 43 Frauen und die Kontrollgruppe umfasste 45 

weibliche Personen. Bei den Mittelwertvergleichen mittels t-Test für unabhängige 

Stichproben ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des IQ 

(t(67)=1.33; p=0.190) und des Alters (t(79)=-0.16; p=0.873). Die Gruppen 

unterschieden sich jedoch signifikant mit jeweils höheren Werten in der ADHS-

Gruppe gegenüber der Kontrollgruppe sowohl bei der retrospektiven Einschätzung 

kindlicher ADHS-Symptome (F1 (t(73)=-7.53; p<0.001); WURS-k (t(79)=-11.17; 

p<0.001)) als auch in der Beschreibung aktueller, ADHS-spezifischer Beschwerden 

(F2 (t(70)=-5.21; p<0.001); ADHS-SB (t(74)=-7.09; p<0.001) sowie im Fremdrating 

mittels ADHS-DC (t(75)=-4.41; p<0.001) und WRI (t(61)=-5.29; p<0.001)). 

 

Die ausführliche deskriptive Statistik ist in Tabelle 3 dargestellt. 

 

 ADHS (n=43) Kontrollgruppe (n=45)   

 M (SD) M (SD) t p 

Alter 35.16 (8.86) 34.81 (11.21) -0.16 n.s. 

IQ 107.67 (13.36) 112.58 (17.04) 1.33 n.s. 

F1 92.93 (20.28) 49.38 (32.77) -7.53 <.001 

F2 97.05 (23.01) 60.64 (40.56) -5.21 <.001 

WURS-k 43.65 (8.80) 17.98 (12.52) -11.17 <.001 

ADHS-SB 33.52 (9.99) 16.28 (13.14) -7.09 <.001 

ADHS-DC 30.14 (8.93) 18.18 (14.8) -4.41 <.001 

WRI 38.00 (10.41) 21.03 (16.32) -5.29 <.001 

 
Tabelle 3: Deskriptive Statistik und Mittelwertvergleiche 
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4.2 Diagnosekriterien 

 

Um in Anlehnung an die bereits etablierten Verfahren WURS-k und ADHS-SB sagen 

zu können, ab wann bei F1 und F2 von einem Vorliegen einer ADHS gesprochen 

werden kann, musste ein Kriterium gefunden werden. Hierfür eignet sich ein Cut-Off-

Wert des Summenscores. Ein möglicher Cut-Off-Wert lässt sich mit Hilfe einer ROC-

Analyse finden. 

 

Bei F1 ergab sich bei der ROC-Analyse eine Fläche unter der Kurve (engl. „area 

under the curve“ (AUC)) von 0.85 (Konfidenzintervall: 0.77-0.93), wobei dies auf eine 

recht gute Eignung zur Unterscheidung zwischen ADHS-Patientinnen und Personen 

ohne ADHS deutete. Unter Berücksichtigung eines ausgewogenen Gleichgewichts 

zwischen Sensitivität und Spezifität, erschien ein Cut-off-Wert von 75 als sinnvoll 

(Sensitivität=81%, Spezifität=73%). 

 

Bei F2 betrug die „area under the curve“ AUC = 0.74 (Konfidenzintervall: 0.64-0.84), 

was – wie in Punkt 3.4.2 erläutert – auf eine nur mäßige Eignung zur Unterscheidung 

zwischen ADHS-Patientinnen und Personen ohne ADHS hinwies. Da sich bei diesem 

Selbstbeurteilungsfragebogen die Findung eines ausgewogenen Verhältnisses 

zwischen Sensitivität und Spezifität schwierig gestaltete (Sensitivität=65%, 

Spezifität=64% bei einem Cut-off von 86 und somit beide Werte in einem schlechten 

Bereich), wurde zu Gunsten der Spezifität entschieden, um die Gefahr falsch 

positiver Klassifizierungen zu vermeiden. Der Cut-off wurde somit bei 102 gesetzt 

(Spezifität=80%, Sensitivität=39%). 

 

In Abbildung 4 sind die beiden ROC-Kurven von F1 und F2 dargestellt. 
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Abbildung 4: ROC-Kurve von F1 (durchgezogene Linie) und F2 (Linie mit Punkten und Strichen); 
gestrichelte Diagonale = neutrale Bezugslinie. 

 

4.3 Güte der Kategorisierung (logistische Regression) 

 

Bei F1 konnten bei einem postulierten Cut-Off-Wert von 75 Punkten 75% der 

Versuchspersonen richtig klassifiziert werden (OR=9.69; p<0.001; Nagelkerkes 

r²=0.32). Mit der WURS-k konnten hingegen 92% der Versuchspersonen richtig 

klassifiziert werden (OR=1.25; p<0.001; Nagelkerkes r²=0.75). 

 

Bei F2 konnten bei einem postulierten Cut-Off-Wert von 102 Punkten lediglich 60% 

der Versuchspersonen richtig klassifiziert werden (OR=2.62; p<0.05; Nagelkerkes 

r²=0.06). Mit der ADHS-SB wurden demgegenüber 77% der Probandinnen richtig 

klassifiziert (OR=11.6; p<0.001; Nagelkerkes r²=0.36). Im WRI konnten - wie auch 

durch F2 - 60% der Versuchspersonen richtig klassifiziert werden, allerdings war 

dieses Ergebnis nicht signifikant (OR=2.01; p=0.196; Nagelkerkes r²=0.04). 

Einschränkend muss jedoch festgehalten werden, dass nur von 24 ADHS-

Patientinnen die WRI-Daten vorlagen. In der Kontrollgruppe fehlten von 9 der 45 

Frauen die WRI-Daten. 
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4.4 Korrelationen 

 

Der Fragebogen F1 korrelierte hoch mit der WURS-k (r=0.83; p<0.001). Dies wies 

darauf hin, dass beide das gleiche Konstrukt - die kindliche ADHS - messen. 

 

Die Korrelation der ADHS-DC (Expertenurteil) mit F1 (r=0.59; p<0.001) bzw. mit der 

WURS-k (r=0.51; p<0.001) war hingegen deutlich geringer als die Korrelation von F1 

und WURS-k untereinander. 

 

Der Fragebogen F2 korrelierte moderat bis hoch mit der ADHS-SB (r=0.75; p<0.001), 

was ebenfalls auf eine Messung des gleichen Konstruktes hinwies, in diesem Fall die 

adulte ADHS. 

 

Die ADHS-DC korrelierte mit der ADHS-SB höher (r=0.76; p<0.001) als mit F2 

(r=0.67; p<0.001). Die Übereinstimmung des geschlechtsneutralen Screening-

Fragebogens (ADHS-SB) mit dem Expertenurteil (ADHS-DC) war somit besser als 

die Übereinstimmung des geschlechtsspezifischen Fragebogens von Nadeau und 

Quinn (F2) mit dem Urteil der Fachärzte für Psychiatrie (ADHS-DC), was jedoch zu 

erwarten war, da beide Verfahren dem gleichen Diagnosemanual entstammen. 

 

Die Korrelation der Tests für kindliche ADHS (WURS-k bzw. F1) mit der ADHS-DC 

war geringer als die Übereinstimmung der Screeningfragebögen für die adulte ADHS 

(ADHS-SB bzw. F2) mit der ADHS-DC. Dies deckte sich mit dem aktuellen 

Erkenntnisstand der Wissenschaft, wonach eine Erhebung kindlicher ADHS-

Symptome ohne die gleichzeitige Überprüfung der Transition solcher Symptome in 

das Erwachsenenalter nur wenig aussagekräftig hinsichtlich der Diagnose einer 

adulten ADHS ist. 

 

Das WRI zeigte jeweils mit einer sehr hohen Signifikanz (p<0.001) moderate bis 

hohe Korrelationen bzgl. der Fragebögen, welche die kindlichen ADHS-Symptome 

retrospektiv erfassen (F1: r=0.72; WURS-k: r=0.65) und hohe Korrelationen mit den 

Verfahren, welche sich auf das Erwachsenenalter beziehen (F2: r=0.82; ADHS-SB: 

r=0.84; ADHS-DC: r=0.87). Somit erfasste das WRI das Konstrukt der ADHS 

offenbar ebenfalls gut, war den übrigen Verfahren in Hinblick auf die Güte der 
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richtigen Klassifizierung zwischen Gesunden und Kranken jedoch unterlegen, wie 

sich in der logistischen Regression zeigte (siehe Punkt 4.3). 
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5 Diskussion 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstützen den Status quo und ergeben 

somit keine Hinweise darauf, dass für Screening-Untersuchungen in Bezug auf 

adulte ADHS die Verwendung geschlechtsspezifischer Verfahren indiziert ist. Die 

Konstruktvalidität der von Quinn und Nadeau (2002) entworfenen Fragebögen 

konnte nachgewiesen werden. Die Fragebögen erfassen sowohl retrospektiv 

frühkindliche ADHS-Symptome als auch Symptome einer adulten ADHS, liegen in 

den statistischen Kennwerten jedoch unter der Güte der bisher etablierten, 

geschlechtsunspezifischen Verfahren, welche zudem weniger Items aufweisen und 

somit ökonomischer eingesetzt werden können. 

 

Die Nadeau-Quinn-Fragebögen sehen keine Klassifizierung in „gesund“ vs. „ADHS-

Diagnose“ vor, sodass in der vorliegenden Arbeit nach einem optimalen Cut-Off-Wert 

gesucht wurde. Auf der Basis der durchgeführten Analysen wurde bei dem F1-

Fragebogen ein Cut-Off-Wert von 75 Punkten (50% der erreichbaren 

Punktzahlsumme) und beim F2-Fragebogen ein Wert von 102 Punkten (ca. 59% der 

erreichbaren Punktzahlsumme) ermittelt bzw. festgelegt. Bei diesen Grenzwerten 

können z. B. beim Fragebogen F1 75% der Versuchspersonen richtig klassifiziert 

werden. Die diagnostische Güte des Verfahrens  ist damit jedoch deutlich schlechter 

als bei der WURS-k, bei der 92% der Probandinnen richtig klassifiziert werden 

können. Bei dem weiteren Fragebogen von Nadeau und Quinn (F2) ist bei einem 

Cut-Off-Wert von 102 zwar die Spezifität als gut zu bezeichnen; dies geht jedoch 

zulasten der Sensitivität. Entscheidet man sich zugunsten einer hohen Sensitivität, 

erweist sich das Verfahren als wenig spezifisch. Bei Wählen eines Cut-Off-Wertes 

mit vergleichbaren Werten für Sensitivität und Spezifität ist die Güte des Verfahrens 

als mangelhaft zu bewerten. Die Entscheidung zugunsten einer hohen Spezifität führt 

dazu, dass möglichst wenige Personen falsch positiv diagnostiziert werden. Dennoch 

erhält man so nur 60% richtig klassifizierte Personen, was in diesem Fall bedeutet, 

dass der Fragebogen F2 für das hier untersuchte Kollektiv nicht geeignet ist.  

 

Hinzu kommt, dass der Fragebogen F2 letztlich nicht alle Kriterien der adulten ADHS 

erfasst. In einer semantischen Analyse ergab sich der Eindruck, dass die Bereiche 

„Hyperaktivität“ und „Impulsivität“ nicht ausreichend abgedeckt waren. Weitere 
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Forschung wäre an dieser Stelle sinnvoll, unter anderem mit einer höheren 

Stichprobenanzahl und einer Fokussierung auf die Formulierungen in den Bereichen 

„Hyperaktivität“ und „Impulsivität“, um hier ggf. Veränderungen vorzunehmen. 

 

Nach den vorliegenden Ergebnissen sind die etablierten Verfahren WURS-k und 

ADHS-SB  den beiden Fragebögen F1 und F2 offensichtlich überlegen. 

Einschränkend ist darauf hinzuweisen, dass Nadeau und Quinn keinen Anspruch 

darauf erheben statistisch validierte Fragebögen entworfen zu haben. Sie wollen mit 

ihren Fragebögen lediglich eine ADHS-Tendenz aufzeigen und hiermit dann eine 

Entscheidungshilfe bezüglich einer genaueren Untersuchung von Frauen 

ermöglichen. 

 

Prinzipiell gibt es verschiedene Meinungen bezüglich einer Symptomdifferenz 

zwischen männlichen und weiblichen ADHS-Patienten im Erwachsenenalter. Einig ist 

sich die Wissenschaft darin, dass es bei der Prävalenz einen Unterschied gibt. 

Sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter sind Jungen bzw. Männer häufiger 

als Mädchen und Frauen von diesem Syndrom betroffen, wobei sich das Verhältnis 

im Erwachsenenalter annähert (Retz-Junginger et al., 2012; Panevska et al., 2014). 

Die Forschung geht davon aus, dass dies darauf zurückzuführen ist, dass unter den 

männlichen ADHS-Betroffenen der hyperaktiv-impulsive Subtyp der ADHS häufiger 

auftritt und dieser in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter die größte 

Symptomabschwächung erfährt (Retz-Junginger et al., 2008). Des Weiteren ist die 

Erfassungsrate beim hyperaktiv-impulsiven Subtyp der ADHS im Erwachsenenalter 

wohl geringer, da die Patienten mit diesem Subtyp im Erwachsenenalter 

selbstbestimmt sind, und somit auf Grund eigener Entscheidungen zum Teil 

symptomauslösende Situationen vermeiden können – zum Beispiel nicht ins Kino 

oder Theater gehen, wenn sie nicht lange ruhig sitzen können. Diese Strategie kann 

dazu führen, dass die Betroffenen ihren Alltag derart gestalten, dass  sie sich durch 

die Krankheit nicht gravierend eingeschränkt fühlen und nicht sehr stark 

beeinträchtigt sind. Hieraus resultiert, dass sie gegenüber den ADHS-Patienten mit 

den anderen beiden Subtypen seltener ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen (Krause 

et al., 2006; Retz-Junginger et al., 2008). 
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Entsprechend der vorliegenden Studien ist davon auszugehen, dass 

Geschlechtsunterschiede im Wesentlichen in Bezug auf die Prävalenz der Störung 

bestehen, nicht jedoch dass es in der Symptomausprägung oder Symptomatik 

Geschlechterdifferenzen der ADHS gibt.  

 

Es ist ein Ungleichgewicht in der Subtypenverteilung bezüglich der Geschlechter zu 

registrieren. Diese Ungleichverteilung mag dabei nicht auf der Krankheit selbst 

basieren, sondern auf geschlechtsspezifischen-stereotypen Denkweisen. 

Groenewald et al. (2009) untermauern diese Ansicht. In ihrer Studie zeigen sie, dass 

Lehrer Mädchen zwar als krank erkennen, es allerdings zumeist bei der 

Symptomzuordnung zur ADHS mangelt. Von Seiten der Lehrer werden andere 

Krankheiten, Störungen oder Schwierigkeiten vermutet und möglicherweise resultiert 

im Weiteren keine zusätzliche diagnostische Abklärung. 

 

Zwar wird in der Studie von Sollie et al. (2013) durch Lehrer eine Einschätzung 

bezüglich ADHS bei Jungs und Mädchen durchgeführt, allerdings wird in der Studie 

analysiert, wer (Lehrer, Väter oder Mütter) die Kinder besser einschätzen kann.  Eine 

Analyse bezüglich einer möglichen unterschiedlichen Bewertung der Kinder je nach 

Geschlecht wird jedoch nicht durchgeführt. Die wäre zum Vergleich bezüglich der 

Geschlechtsstereotypen wünschenswert. Hierbei könnte die Vermutung untermauert 

werden, dass bei gleicher Symptomatik einer ADHS wie im beschriebenen Fallbericht 

aus der Studie von Groenewald et al. (2009) bei Jungen auch eine solche 

diagnostiziert wird, während bei Mädchen stattdessen emotionale und 

Aufmerksamkeitsschwierigkeiten postuliert werden. Dies liegt gegebenenfalls daran, 

dass ADHS in den Köpfen vieler Laien eine Störung beziehungsweise ein Syndrom 

ist, das nur oder vorzugsweise mit Jungen assoziiert wird. Mädchen hingegen gelten 

oft eher als zart und gefühlsbetonter als Jungen, und somit schiebt man die ADHS-

Symptome auf das zarte Gemüt, auf die emotionale Labilität der Mädchen oder im 

späteren Leben auch der Frauen. 

 

Eine bessere Aufklärung und ADHS-Schulung der Lehrer(innen), die häufig viel Zeit 

mit den Kindern verbringen und diese daher gut kennenlernen und einschätzen 

können, wäre eine Möglichkeit, die eben beschriebenen Fehlinterpretationen zu 

minimieren. 
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Auch Williamson et al. (2015) sehen in den Geschlechtsunterschieden bei ADHS-

Patienten größtenteils eher methodisch-artifizielle, soziale und kulturelle Einflüsse als 

Unterschiede in der Ausprägung der ADHS-Symptomatik bei Männern und bei 

Frauen. 

 

Geschlechtsunterschiede gibt es zwar wohl nicht hinsichtlich der Ausprägung der 

ADHS selbst, aber wie oben beschrieben in der Prävalenz, in der Persistenz auf 

Grund der unterschiedlichen Subtypenverteilung beider Geschlechter sowie im 

Ausmaß der subjektiv erlebten Beeinträchtigung. Diese geschlechtsspezifischen 

Unterschiede bezüglich der Beeinträchtigungen sind jedoch nicht allein im 

Zusammenhang mit der ADHS zu sehen, sondern werden auch durch die 

unterschiedlichen, geschlechtsdifferenten Komorbiditäten bestimmt. Frauen mit 

ADHS beschreiben eine größere Beeinträchtigung im Alltag wegen der häufiger als 

bei Männern mit ADHS auftretenden Komorbiditäten wie Schlafproblemen, Angst- 

und Depressionssymptomen. Darüber hinaus berichten Frauen mit ADHS vermehrt 

über internalisierende Störungen wie Traurigkeit, Depressivität und geringes 

Selbstwertgefühl, und damit einhergehend ist häufig eine gestörte 

Emotionsregulation, affektive Labilität und Stressintoleranz zu registrieren. 

 

Auch im Senium gibt es lediglich im Bereich der emotionalen Dysregulation 

geschlechtsspezifische Unterschiede bei ADHS-Patienten, wobei Seniorinnen mit 

ADHS in diesem Bereich höhere Werte aufweisen als Senioren mit ADHS (Philipp-

Wiegmann et al., 2016). In der Kernsymptomatik der ADHS, bestehend aus den drei 

Bereichen „Aufmerksamkeitsstörungen“, „Hyperaktivität“ und „Impulsivität“, zeigte 

sich auch im Senium kein signifikanter Unterschied (Philipp-Wiegmann et al., 2016). 

Männer hingegen neigen eher zu externalisierendem Verhalten wie Wutausbrüchen 

und Suchterkrankungen. Ein solcher Unterschied von Männern mit ADHS und 

Frauen mit ADHS ist somit eine geschlechtsbedingte Differenz, keine 

geschlechtsspezifische krankheitsbedingte Differenz. 

 

Insgesamt belegt eine Vielzahl von empirischen Studien, dass die Expression der 

ADHS selbst keine geschlechtsspezifischen Unterschiede aufweist. Insofern ist nicht 

erkennbar, welchen Vorteil ein geschlechtsspezifischer Fragebogen bei der 

Diagnostik der ADHS erbringen soll. Dabei erscheint es jedoch sinnvoll, bei der 
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Erfassung komorbider Störungen die berichteten Geschlechtsunterschiede 

standardisiert zu erfassen. 

 

Diese erste testanalystische Überprüfung der Fragebögen von Nadeau und Quinn 

untermauert, wie oben ausführlich dargestellt, dass es bezüglich der Symptomatik 

bei ADHS keine Geschlechtsunterschiede gibt, die direkt auf die ADHS zu beziehen 

sind (Retz-Junginger et al., 2012). Daher sind weiterhin die 

geschlechtsunspezifischen Screeningbögen wie etwa WURS-k und ADHS-SB 

aufgrund der Kürze und der höheren Gütekriterien zu bevorzugen. 

 

Trotzdem sollte eine weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den 

Fragebögen von Nadeau und Quinn erfolgen. So könnten die Fragebögen von 

Nadeau und Quinn für eine weitere Evaluation auch bei Männern angewandt werden, 

um herauszufinden, ob deren Symptome bei ADHS durch die beiden Fragebögen 

ebenso gut erfasst werden wie bei Frauen. Um die Fragebögen von Nadeau und 

Quinn bei Männern anzuwenden, müssten diese teilweise umformuliert werden, z.B. 

Item 47 des Fragebogens F1 „Ich nahm mir jedes neue Semester entschlossen vor, 

eine gute Schülerin zu sein, aber ich konnte es nie in die Tat umsetzen“ in „Ich nahm 

mir jedes neue Semester entschlossen vor, ein guter Schüler zu sein, aber ich 

konnte es nie in die Tat umsetzen“ oder Item 28 des Fragebogens F2 „Ich bin eine 

inkonsequente Mutter“ in „Ich bin ein inkonsequenter Vater“. Zwei der Items des 

Fragebogens F2 müssten komplett gestrichen werden, da sie sich lediglich auf 

frauenspezifische Probleme beziehen. Bei diesen beiden Items handelt es sich um 

Item 3 „Ich habe ernste PMS-Symptome, einschließlich Launenhaftigkeit und 

intensiver Frustration“ und Item 49 „Meine ADHS-Symptome verbesserten sich 

während der Schwangerschaft“. 

 

Des Weiteren ist es eventuell sinnvoll, einen anderen Fragebogen zu entwickeln, der 

spezieller auf Frauen ausgerichtet ist, z.B. einen, der die geschlechtsdifferenten 

Erwartungshaltungen, die von außen an die Patientinnen gerichtet sind, und die dann 

folgenden entsprechenden Reaktionen miteinbezieht. Denn nach aktuellem 

Kenntnisstand existieren frauenspezifische Symptome bei ADHS nicht, die 

Symptome werden nur häufiger falsch gewertet. So werden ADHS-Symptome bei 

Mädchen eher als emotionale Schwierigkeiten gewertet, wie in der oben bereits 



42 
 

ausführlich beschriebenen Studie von Groenewald et al. (2009) dargelegt. Das 

Äußern des Hyperaktivitätssymptomes der ADHS als vermehrtes Redebedürfnis bei 

erwachsenen Frauen mit ADHS wird ebenfalls oft nicht als ADHS-Symptom 

wahrgenommen. Außerdem gibt es wahrscheinlich eine unterschiedliche emotionale 

Komponente. Bedauerlicherweise fragen dies jedoch auch die Fragebögen von 

Nadeau und Quinn nicht explizit ab. Hinzu kommt, dass bereits anhand der WURS-k 

gezeigt wurde, dass es keine geschlechtsspezifische Ausprägung der ADHS gibt. Es 

wurde lediglich in der emotionalen Regulation bei dem unaufmerksamen Subtyp der 

ADHS im Erwachsenenalter eine geschlechtsspezifische Differenz gefunden, was 

jedoch nicht krankheitsbedingt ist, sondern ein Unterschied, der ebenfalls bei 

gesunden Erwachsenen zwischen Frauen und Männern besteht. Einen solchen 

Unterschied in geschlechtsspezifische ADHS-Fragebögen zu integrieren, wäre ein 

guter Schritt, um geschlechterdifferent ADHS zu diagnostizieren. 

 

Eine weitere Aufgabe wäre eine Analyse der Fragebögen auf Grundlage des DSM-5, 

welches im Jahr 2013 veröffentlicht wurde. Da diese aktuelle Version des 

Diagnostischen und Statistischen Handbuches Psychischer Störungen zum Zeitpunkt 

der Datenerhebung und -analyse noch nicht veröffentlicht war, wurde bei der hier 

vorliegenden Arbeit noch das Diagnosesystem DSM-IV verwendet. Mittels DSM-5 

wird bei mehr Personen eine ADHS diagnostiziert, da die Altersschwelle des 

Auftretens der ersten Symptome von sieben auf zwölf Jahre angehoben wird. Eine 

weitere Änderung gegenüber dem DSM-IV ist, dass zur Diagnosestellung einer 

ADHS nur noch fünf statt wie beim DSM-IV sechs der neun Symptome aus dem 

Bereich der Unaufmerksamkeit zutreffen müssen, wenn die potentiellen Patienten 

bereits 17 Jahre alt sind. Die Ergebniserwartung bei einer Analyse der Fragebögen 

F1 und F2 von Nadeau und Quinn mit dem DSM-5 ist allerdings die gleiche wie das 

Ergebnis dieser Studie, und zwar, dass auch dann kein Nachweis erbracht werden 

kann, dass diese Fragebögen für Frauen mit ADHS besser geeignet seien als 

herkömmliche Verfahren wie die WURS-k, das WRI, die ADHS-SB und die ADHS-

DC. Auch ein Nachweis, dass diese Fragebögen geschlechtsspezifisch die ADHS bei 

Frauen und nicht bei Männern diagnostizieren, mag bezweifelt werden dürfen. 

 

Der Erkenntnisgewinn der vorliegenden Arbeit ist darin zu sehen, dass belegt werden 

konnte, dass die Fragebögen F1 und F2 von Nadeau und Quinn ADHS recht gut 
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messen, aber eben nicht besser, sondern eher gering schlechter als herkömmliche 

diagnostische Verfahren. Somit sind sie für den klinischen Alltag als Screening-

Methode eher nicht geeignet, weil sie aufgrund einer höheren Item-Anzahl 

aufwändiger sind. Allerdings erheben Nadeau und Quinn, wie oben bereits erwähnt, 

auch nicht den Anspruch darauf mit ihren Fragebögen ein valides Diagnoseverfahren 

der ADHS erstellt zu haben. 

 

Eine weitere Studie bezüglich der Evaluation der beiden hier behandelten 

Fragebögen ist nicht bekannt, daher ist eine vergleichende Betrachtung mit anderen 

Studienergebnissen nicht möglich.  
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