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ie auch als Hyperkinetisches
D Syndrom bezeichnete Auf-

merksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitdtsstorung (ADHS) stellt mit
einer Pravalenz von 3-6% im Kindes-
und Jugendalter eine aulRerordent-
lich haufige Erkrankung dar (2, 19).
Umso erstaunlicher ist es, dass die-
ses in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie bestens bekannte Krank-
heitsbild in der Praxis der Allge-
meinpsychiater noch kaum Beach-
tung findet und die Diagnose eines
adulten ADHS nur sehr selten ge-
stellt wird. Ein wesentlicher Grund
hierfiir liegt zum einen in einer Ten-
denz zur Riickbildung auffdlliger
psychopathologischer Phdnomene.
Vor allem die iiberschiefende moto-
rische Aktivitdt der Betroffenen tritt
im Erwachsenenalter nicht mehr
derart ausgepragt wie im Kindesal-
ter in Erscheinung. Hinzu kommt,
dass Erwachsene mit ADHS anders
als im Kindesalter oftmals Strategien
zur Kompensation der Beeintrdchti-
gungen entwickelt haben, beispiels-
weise indem sie symptomprovozie-
rende Situationen meiden oder ihr
Interessen- und Aktivititenspek-
trum entsprechend anpassen. Ka-
tamnestische Untersuchungen
konnten allerdings zeigen, dass bei
einem betrachtlichen Anteil der Be-
troffenen von einer Persistenz der
ADHS im Erwachsenenalter und ent-
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ADHS ist eine hdufige Erkrankung des Kindes- und Jugendalters, die trotz hoher Persistenzra-
ten im Erwachsenenalter von der Allgemeinpsychiatrie bislang noch wenig wahrgenommen
wird. Hierfiir kénnen vor allem Unsicherheiten hinsichtlich Diagnostik und Therapie, sowie
das in der Regel von komorbiden Stérungen geprdgte Erscheinungsbild verantwortlich ge-
macht werden. Die Schaffung einer bedarfsgerechten Versorgung mit dem Ziel multimodaler,
evidenz-basierter Behandlungsangebote fiir Erwachsene mit ADHS steht noch weitgehend am
Anfang. Sowohl fiir die Entwicklung rationaler Therapiekonzepte als auch fiir deren Umset-
zung ist eine kooperative Vernetzung von Forschungseinrichtungen, Kliniken, niedergelassenen
Arzten und anderen Heilberufsgruppen, sowie Selbsthilfeverbénden erforderlich. Netzwerk-
strukturen kénnen auch dazu beitragen, dass wissenschaftlicher Erkenntnisgewinn in der Pra-
xis schneller nutzbar gemacht und effektiver in die Offentlichkeit transportiert wird.

sprechenden Beeintrdchtigungen
auszugehen ist (1, 11). Wadhrend bei
etwa 30% ein Vollbild des Syndroms
fortbesteht, sind bei bis zu 60% zu-
mindest einzelne Symptome noch
anzutreffen. Derzeit fehlen zwar
noch verldssliche epidemiologische
Untersuchungen zur Priavalenz der
ADHS im Erwachsenenalter, auf der
Grundlage der Verlaufszahlen ist je-
doch nach konservativen Schatzun-
gen von einem Wert von etwa 1%
auszugehen. Dies bedeutet, dass
ADHS auch im Erwachsenenalter
nach der Definition der WHO zu den
hdufigen Erkrankungen zu zdhlen ist.

Neben quantitativen Verdnde-
rungen der Symptomatik ist auch
ein qualitativer Wandel des Erschei-
nungsbildes der ADHS mit steigen-
dem Lebensalter zu beobachten.
Aufmerksamkeitsstérungen, Hyper-
aktivitdt und Impulsivitdt bleiben

dabei zwar als Kernsymptomatik er-
halten, zusatzlich treten jedoch vor
allem desorganisiertes Verhalten,
Storungen der Affektkontrolle, spe-
zielle Temperamentseigenschaften
und emotionale Hyperreagibilitdt
hinzu, die der Stérung im Erwachse-
nenalter ihre besondere psychopa-
thologische Pragung verleihen (21).
Die von P.H. Wender entwickelten
Utah-Kriterien, welche die wesentli-
chen psychopathologischen Ge-
sichtspunkte der Erkrankung bei Er-
wachsenen beschreiben, sind in Ta-
belle 1 zusammengestellt.

ADHS - Eine St6rung

mit hoher Komorbiditat

Fiir das klinische Erscheinungs-
bild der ADHS ist von besonderer
Bedeutung, dass es sowohl im Kin-
desalter als auch bei Erwachsenen
selten isoliert beobachtet werden
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kann (12, 13). In der Kindheit ist be-
sonders das gemeinsame Auftreten
der ADHS mit Stérungen des Sozial-
verhaltens (F91) zu nennen. Im Ge-
gensatz zur Klassifikation nach
DSM-IV grenzt die ICD-10 die Hy-
perkinetische Stérung des Sozialver-
haltens (F90.1) als eigenstdndigen
Subtyp von der einfachen Hyperki-
netischen Stérung (F90.0) ab, wenn
zusdtzlich die Kriterien einer
Storung des Sozialverhaltens erfiillt
sind. Umfassend angelegte Familien-
untersuchungen konnten zeigen,
dass es eine breite genetische Uber-
lappung zwischen ADHS und
Storungen des Sozialverhaltens gibt,
und die Hyperkinetische Storung
des Sozialverhaltens (F90.1) offen-
sichtlich einem ADHS-Subtyp mit
besonders ausgepragter Symptoma-
tik entspricht, zu dessen Entstehung
Umweltbedingungen einen wesent-
lichen Beitrag leisten (18). Wahrend
andere formalgenetische Untersu-
chungen dafiir sprechen, dass auch
ADHS in Verbindung mit bipolaren
affektiven Erkrankungen als Subtyp
von der einfachen ADHS abgegrenzt
werden kann, wird von Comings (5)
die Auffassung vertreten, dass es
sich bei ADHS um eine polygeneti-
sche Erkrankung handelt, bei der
sich die hohe Komorbiditit durch ei-
nen gemeinsamen genetischen Hin-

tergrund mit anderen (polygeneti-
schen) psychiatrischen Erkrankun-
gen zwanglos erkldren ldsst. Dies be-
trifft beispielsweise auch das
gehduft gemeinsame Auftreten von
ADHS und Tic-Stérungen bzw. Tou-
rette-Syndrom und Lernstérungen.
Nach diesem Modell sind Umwelt-
faktoren in unterschiedlichem Aus-
mafd an der Manifestation der letzt-
lich biologisch verankerten Erkran-
kungen beteiligt. Da sich eine ADHS
oft bereits in den ersten Lebensjah-
ren manifestiert und somit dem Auf-
treten komorbider Stérungen zeit-
lich voraus geht, darf auch ange-
nommen werden, dass es selbst ei-
nen Vulnerabilitatsfaktor fiir spdter
auftretende Stérungen, beispiels-
weise Suchterkrankungen, darstellt.
Charakteristisch ist das Auftreten ei-
ner oder mehrerer Komorbiditdten,
wie sie in Tabelle 2 aufgelistet sind.
Im Erwachsenenalter sind vor al-
lem Personlichkeitsstérungen und
Suchterkrankungen, oft auch ge-
meinsam auftretend, als typische
Komorbidititen der ADHS zu nen-
nen. Bei etwa 50% der Betroffenen ist
mit einer Abhdngigkeitsentwicklung
zu rechnen (3). Dies bedeutet umge-
kehrt, dass in Suchtpopulationen
mit einer hohen ADHS-Prdvalenz zu
rechnen ist. Wiederholt konnte ge-
zeigt werden, dass ADHS-Patienten

Utah-Kriterien der ADHS im Erwachsenenalter (21)

in der Regel friiher als andere Kon-
sumenten zu Suchtmitteln greifen,
und diese intensiver und in héherer
Frequenz konsumieren. Dies trifft
auch auf den Nikotinkonsum von
ADHS-Patienten zu. Neben der Er-
krankung als Vulnerabilitdtsfaktor
selbst, werden als Ursache hierfiir
auch Beeintrdchtigungen der sozia-
len Entwicklung und inaddquate
Selbstbehandlungsversuche disku-
tiert (7).

Wahrend die bislang wirksamste
pharmakologische Behandlung der
ADHS mit Stimulanzien dem Betdu-
bungsmittelrecht unterliegt, gibt es
keine Belege dafiir, dass im Rahmen
einer addquaten Behandlung mit ei-
ner Abhangigkeitsentwicklung von
diesen Arzneimitteln gerechnet
werden miisste. Dariiber hinaus lief3
sich in mehreren Untersuchungen
zeigen, dass durch die pharmakolo-
gische Behandlung mit Stimulanzien
das Risiko, eine Suchtmittelabhdn-
gigkeit zu entwickeln, wirksam ge-
senkt werden kann (22). Unter die-
sem Aspekt kommt der friihzeitigen
und effektiven Behandlung der
ADHS gréte Bedeutung zu.

ADHS - Risikofaktor fiir so-

ziale Anpassungsstorungen

Im Rahmen epidemiologischer
und katamnestischer Untersuchun-

Aufmerksamkeitsstérung

Motorische Hyperaktivitat

Affektlabilitat

Desorganisiertes Verhalten

Affektkontrolle
Impulsivitat

Emotionale Uberreagibilitait
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Kann Gesprachen nicht folgen, erhéhte Ablenkbarkeit, Schwierigkeiten sich auf Aufga-
ben und schriftliche Dinge zu konzentrieren, Vergesslichkeit, haufiges Verlieren oder Ver-
legen von Gebrauchsgegenstdnden

Geftihl der inneren Unruhe, Unfdhigkeit sich zu entspannen, ,Nervositat; Unfahigkeit lan-
gere sitzende Tatigkeiten durchzuhalten (Schreibtischarbeit, Spielfilme ansehen, Zeitung
lesen), stets ,,auf dem Sprung* sein, Dysphorie bei Untdtigkeit

Haufiger Stimmungswechsel innerhalb von Stunden bis maximal einigen Tagen, meist re-
aktiv. Normale oder niedergeschlagene Stimmungslage, oft auch als Unzufriedenheit
oder Langeweile bezeichnet, im Wechsel mit leichtgradiger Errequng oder Getrieben-
heit. Kriterien einer Major Depression sind nicht erftillt

Aktivitdten werden schlecht geplant und organisiert, Desorganisation bei der Arbeit, im
Haushalt oder im schulischen Bereich, Aufgaben werden oft nicht zu Ende gebracht, die
Patienten wechseln of planlos zur ndchsten Aufgabe, halten nicht durch, unsystemati-
sche Probleml6sestrategien, Schwierigkeiten in der zeitlichen Organisation, Zeitplane
oder Termine werden nicht eingehalten

Andauernde Reizbarkeit, auch aus nichtigem Anlass, verminderte Frustrationstoleranz,
Wutausbriiche von meist kurzer Dauer

Dazwischenreden und Unterbrechen anderer, Ungeduld, impulsiv ablaufende Einkdufe,
Unwohlsein bei Handlungsaufschub

UberschieRende Reaktionen oder Angstlichkeit in alltidglichen Stresssituationen, Patien-
ten fihlen sich , gestresst” oder bedrangt und beldstigt
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gen hat sich gezeigt, dass die ADHS Prévalenzraten hiufiger Begleiterkrankungen der ADHS
fiir den Prozess der sozialen Adapta-
tion von erheblicher Bedeutung sein Kindheit Erwachsenenalter
kann. Personen mit AHDS erreichen Stoérungen des Sozialverhaltens - 50% Drogenmissbrauch, Alkoholismus -50%
unter anderem weniger qualifizierte Lernstorungen -50% Antisoziale Personlichkeitsstorung -20%
Schul- und Berufsabschliisse, wer- Affektive Storungen -35% Emotional instabile Personlichkeitsstorung - 60%
den hdufiger von Schulen gewiesen Angststérungen -25% Affektive Stérungen -35%
und wechseln hdufiger als bega- Tics, Tourette-Syndrom -5% Angststérungen -25%
bungsmadRig entsprechende Kon-
trollpersonen den Arbeitsplatz (2).
Sie erleiden hdufiger Unfdlle (9) und  wachsenenalter ausdriicklich er- stérungsbedingte Beeintrdachtigun-
sind vermehrt im StraBenverkehr  mdoglicht. Da die ICD-10 nur ver-  gen und Einschrankungen in mehre-
gefdhrdet und auffallig (23). Die ho-  gleichsweise unscharfe diagnosti- ren Lebensbereichen vorliegen. Da-
hen Prdvalenzraten in Gefingnispo-  sche Leitlinien vorgibt, empfiehlt es  riiber hinaus ist ein Zeitkriterium zu
pulationen deuten auch darauf hin,  sich, fiir die Diagnostik auf die 18  beri{icksichtigen, welches das Auf-
dass ADHS einen kriminogenen Fak-  ICD-10 Forschungskriterien zuriick-  treten der Stérung spdtestens bis
tor darstellt (17, 20). Auch in der  zugreifen, zumal diese mit den Diag-  zum siebten Lebensjahr verlangt.
Mannheimer Ldngsschnittstudie  nosekriterien der DSM-IV iiberein- Ausgehend von diesen Uberle-
lieR sich ADHS als Risikofaktor spa-  stimmen (Tab. 3). Mit Blick auf die  gungen kann ein mehrstufiges Vorge-
terer Delinquenz verfolgen (10). psychopathologischen Besonderhei-  hen bei der ADHS-Diagnostik im Er-
ten besteht allerdings eine gewisse  wachsenenalter empfohlen werden:
Kann man ADHS bei Unsicherheit dariiber, ob die primdr « Retrospektive Erfassung kindli-
I Erwachsenen diagnostizie- fir Kinder und Jugendliche ent- cher ADHS-Symptome
ren? wickelten Kriterien das Krankheits- < Beurteilung der aktuellen psy-
Die Diagnose einer ADHS im Er-  bild im Erwachsenenalter treffend chopathologischen Merkmale
wachsenenalter ist schwierig, da ko-  und vor allem ausreichend beschrei- + Uberpriifung der Diagnosekrite-
morbide Erkrankungen die ADHS  ben. rien nach ICD-10 oder DSM-IV
hdufig iiberdecken und bislang Fiir die Diagnose einer Hyperki- + Erfassung der Komorbiditt.
keine neurobiologischen, bildgeben-  netischen Stérung (F90.0) miissen
den oder neuropsychologischen Me-  sechs von neun der in der ICD-10 ge- Dies bedeutet, dass die Diagnos-
thoden zur Verfiigung stehen, mit nannten Merkmale der Aufmerk- tik einer ADHS im Erwachsenenal-
denen die Diagnose mit ausreichen-  samkeitsstorung, drei von fiinf ter neben einer umfassenden Anam-
der Sensitivitdt und Spezifitit gesi- Merkmalen der Hyperaktivitit und neseerhebung unter spezieller
chert werden kann. Im Interesse der  eines von vier Impulsivititsmerk-  Beriicksichtigung der Entwicklung
Sicherheit der Diagnostik empfiehlt = malen erfiillt sein. Fiir die korres- des Patienten und ADHS-spezifi-
es sich, auf Leitlinien zuriickzugrei-  pondierende DSM-IV Diagnose scher Aspekte auch eine vollstindige
fen, die jiingst mit Unterstiitzung  (314.1) werden sechs Merkmale der  psychiatrische Untersuchung erfor-
der Deutschen Gesellschaft fiir Psy-  Unaufmerksamkeit und sechs aus  dert. Umfassende psychiatrische
chiatrie, Psychotherapie und Ner- den Bereichen Hyperaktivitit und Kompetenzen sind insbesondere
venheilkunde (DGPPN) entwickelt Impulsivitdt gefordert. Indem hier- wegen der hohen Komorbiditdt des
wurden (8). durch eine quantitative Schwelle in  Leidens unerldsslich. Es ist zu be-
Grundsatzlich orientiert sich die  den diagnostischen Prozess einge-  denken, dass die charakteristischen
Diagnose an den Vorgaben der Inter-  fiihrt ist, wird dem dimensionalen = Symptome haufig durch komorbide
nationalen Klassifikation psychi- Charakter der Erkrankung Rechnung  Leiden verdeckt werden.
scher Stérungen (ICD-10), die eine  getragen. Hinsichtlich der Schwere Die Diagnostik kann durch stan-
Diagnose der Erkrankung im Er-  der Erkrankung miissen zusdtzlich  dardisierte Untersuchungsinstru-
ICD-10 Forschungskriterien bzw. DSM-IV Diagnosekriterien fiir ADHS
Aufmerksamkeitsstérung Hyperaktivitat Impulsivitdt
Sorgfaltsfehler machen Zappelig sein Platzt mit Antworten heraus
Konzentrationsschwdche Nicht sitzen bleiben kénnen Ungeduld, nicht warten kénnen
Nicht zuhoren kénnen Innere Unruhe Andere unterbrechen
Arbeit nicht nach Vorgabe ausfiihren kdnnen Nicht leise sein konnen UbermaRiges Reden
Organisationsschwdche Immer in Bewegung sein
Geistige Anstrengungen vermeiden
Gegenstande verlieren
Leichte Ablenkbarkeit
Vergesslichkeit im Alltag
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mente erleichtert und systematisiert
werden. Zur retrospektiven Erfas-
sung kindlicher Symptome eignet
sich die Wender Utah Rating Scale,
die in einer deutschen Validierung
vorliegt (14, 15). Die ICD-10 und
DSM-IV Kriterien kénnen mit einer
Selbstbeurteilungsskala oder einem
Expertenrating untersucht werden
(ADHS-SB und ADHS-CL, 16). Die
Utah-Kriterien konnen mit einem
standardisierten Interview erfasst
werden (TADDS, 21). Dieses liegt
allerdings ebenso wie die in den USA
gebrdauchlichen  Conners-Skalen
(CAARS, 6) noch nicht in einer deut-
schen validierten Version vor.

B Schlussfolgerungen

Die hohe Persistenz im Erwach-
senenalter, die bemerkenswerten
Komorbiditdtsraten und die oftmals
gravierenden psychosozialen Folgen
machen ADHS zu einer Erkrankung,
der nicht nur im kinder- und jugend-
psychiatrischen Bereich, sondern
auch in der Allgemeinpsychiatrie
und in der hausdrztlichen Praxis an-
gemessen Beachtung geschenkt
werden sollte. Nicht nur wegen der
vergleichsweise guten Behandelbar-
keit der ADHS, sondern auch im Hin-
blick auf mogliche differenzialthera-
peutische Konsequenzen bei der Be-
handlung psychiatrischer Begleiter-
krankungen, sollte auch dem Allge-
meinmediziner und dem Erwachse-
nenpsychiater ADHS eine geldufige
Diagnose sein.

Trotz des Wissenszuwachses,
den es in den letzten Jahren gegeben
hat, scheint sich ADHS im Bewusst-
sein der meisten Kliniker noch nicht
ausreichend verankert zu haben.
Unsicherheiten hinsichtlich der
Diagnostik und Therapie dieser Er-
krankung bei Erwachsenen mégen
hieran ihren Anteil haben. Mog-
licherweise kénnen Leitlinien, die
mit Unterstiitzung der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) entwickelt wurden (8)
dazu beitragen, dieses Defizit zu
tiberwinden.

Allerdings werden sicherlich
weitere Anstrengungen notwendig
sein, sowohl die diagnostischen als
auch die therapeutischen Moglich-
keiten bei Erwachsenen Patienten
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nach den aktuellen Standards zu
evaluieren und weiter zu ent-
wickeln. Auch in einem Eckpunkte-
papier, das im Rahmen einer vom
Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung im Oktober
2002 durchgefiihrten interdiszi-
plindren Konsensuskonferenz aus-
gearbeitet wurde, erzielte man Ei-
nigkeit dariiber, dass fiir die Ver-
wirklichung einer bedarfsgerechten
und evidenz-basierten Versorgung
weiterer Forschungsbedarf besteht
(4). Als Ziel wurde unter anderem
ein mehrdimensionales diagnos-
tisches sowie multimodales,
storungsspezifisches Vorgehen zur
Behandlung der Kernsymptomatik
und der Begleitstorungen auf Evi-
denzbasis formuliert. Die Verwirkli-
chung dieses Ziels setzt eine Zusam-
menarbeit und Abstimmung unter
den an der Forschung und Kranken-
versorgung beteiligten Arzten, Psy-
chologen, Psychotherapeuten und
Heilmittelerbringern in vernetzten
Versorgungsstrukturen voraus. Auch
Selbsthilfeverbdande und Beratungs-
stellen kénnen einen integrativen
Bestandteil solcher kooperativer
Netzwerke darstellen. Zweifellos
kommt der universitdren Psychiatrie
mit ihren Forschungseinrichtungen
und Weiterbildungsaufgaben eine
besondere Verantwortung zu, wenn
es darum geht, die Voraussetzungen
fiir eine groRere Diagnosesicherheit
und effiziente Therapiestrategien zu
schaffen.

ADHS is a common illness observed in
childhood and adolescence which, de-
spite high persistence rates in adult-
hood, has largely escaped the atten-
tion of general psychiatry. Likely rea-
sons for this are, in particular, uncer-
tainties about the diagnosis and treat-
ment, and the clinical presentation,
which as a rule is greatly influenced
by comorbidy. The establishment of
appropriate care with the aim of offer-
ing multimodal evidence-based treat-
ment options for adults with ADHS
has hardly got off the ground. For the
development and implementation of
rational therapeutic concepts, a co-
operative linkup of research facilities,
hospitals, privately practicing physi-
cians and other professional care-
deliverers, as well as self-help asso-

ciations is required. Networked struc-
tures may also help to speed up the
utilization of new scientific develop-
ments in the practical setting, and to
bring them more effectively to public
aware ness.
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Attention-deficit hyperactivity disor-
der - ADHD - adults
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