Zertifizierte Fortbildung

ADHS im Erwachsenenalter

Friher Zappelphillipp, dann
Symptomwandel und Komorbiditat

Bei Erwachsenen zeigt sich die ADHS nicht mehr in der fiir Kinder typischen Auspragung. Ein
fuhrendes Symptom bei Jungen in der Kindheit ist die Hyperaktivitat, die sich nach der Pubertat bei
den meisten verliert. Daher wurde die Stérung zunachst als ausschlie8liche Erkrankung des Kindes-
alters angesehen. Die Pravalenz betrdagt bei Erwachsenen etwa 4% und ist in bis zu 80 % Falle mit
Komorbiditaten verbunden. Die Diagnostik gehort deshalb in die Hand eines erfahrenen Psychiaters,
Medikation und psychotherapeutische Begleitung missen sehr individuell gestaltet werden.
JOHANNA KRAUSE UND KLAUS-HENNING KRAUSE

Die mangelnde Konzentra-
tionsfahigkeit bei schrift-
lichen Arbeitsanweisungen
ist eine typische Sympto-
matik bei Erwachsenen mit
ADHS.
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(ADHS) handelt es sich um eine psychiatrische Erkran-

kung, die prinzipiell im Kindesalter beginnt. Gemif3
fritheren Verlaufsstudien persistieren einige oder alle Symptome
in bis zu 80% ins Erwachsenenalter [1, 2]. Die Leitsymptome
Aufmerksambkeitsstorung, Desorganisiertheit, Impulsivitat, emo-
tionale Instabilitdt und Hyperaktivitit sind dann in altersspezi-
fischer Form nachzuweisen. Eine neue kontrollierte Studie zur
Persistenz der ADHS ins Erwachsenenalter, in der tiber zehn
Jahre der Verlauf der ADHS bei Jungen verfolgt wurde [3], kam
zu folgenden Ergebnissen: 78 % erfiillten im jungen Erwachse-
nenalter immer noch Kriterien einer Persistenz wie fehlende
funktionelle Remission, noch mindestens die Halfte der vollen
Symptomatik oder weitere medikamentose Behandlung. Das
Vollbild der ADHS geméfi DSM-IV-Kriterien boten noch 35 %.

Die Wahrnehmung und damit die Diagnostik der Erkrankung

bei Erwachsenen gestaltet sich relativ kompliziert, weil nach der
Pubertit in der Regel ein deutlicher Symptomwandel eintritt, der
haufig nicht mehr die Assoziation mit dem Bild des Zappelphilipps
zuldsst. Die Symptomatik einer ADHS kann sich auch hinter einer
komorbiden psychiatrischen Stérung, die im Erwachsenenalter
bei bis zu 80 % der Patienten vorhanden ist, verbergen, sodass der
Untersucher die bisher wenig bekannte Stérung ADHS des Er-
wachsenenalters differenzialdiagnostisch nicht in Erwagung zieht.

B ei der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung

Privalenz und Atiologie

Bei einer Pravalenz der ADHS im Kindes- und Jugendalter von
8% und einer Persistenz von etwa 50 % bis in das Erwachsenen-
alter ist davon auszugehen, dass etwa 4% der Erwachsenen die
Kriterien einer ADHS erfiillen [4, 5]. Dabei scheint die Stérung
bei médnnlichen Patienten hiufiger als bei weiblichen mit Ver-
haltens- oder Personlichkeitsstorungen sowie Abhéngigkeitser-
krankungen assoziiert zu sein [6].

Die Privalenz der ADHS bei berufstitigen Erwachsenen im
Alter von 18 bis 44 Jahren wurde in einer multinationalen Studie
der WHO untersucht [7]. Nach den Ergebnissen der Befragung
von 7.075 Teilnehmern aus zehn Lindern (Belgien, Kolumbien,
Frankreich, Deutschland, Italien, Libanon, Mexiko, Niederlande,
Spanien, USA) erfiillen 3,5% aller Berufstitigen die DSM-IV-
Kriterien der Erkrankung [7]. Frauen waren mit 2,5 % im Gegen-
satz zu den Minnern mit 4,2 % weniger von einer ADHS betrof-
fen. Hinsichtlich des Alters zeigten sich zwischen den Gruppen
der 18- bis 29-Jéhrigen mit einer Pravalenz von 3,8 % und der
30- bis 44-Jahrigen mit einer Pravalenz von 3,2 % keine statistisch
signifikanten Unterschiede [7]. In einer US-amerikanischen Stu-
die mit einer Fallzahl von 3.199 und einer Altersspanne von 18
bis 44 Jahren wurde eine Pravalenz von 4,4 % geméf3 den Kriterien
des DSM-IV ermittelt. Bei den Frauen betrug der Anteil 3,2 %,
bei den Ménnern 5,4 %. Eine Abnahme der Pravalenz mit zuneh-
mendem Alter zeigte sich nicht: Die Héufigkeit in der Altersgrup-
pe von 18 bis 24 Jahren lag bei 4,5%, von 25 bis 34 Jahren bei
3,8% und in der Gruppe von 35 bis 44 Jahren bei 4,6 % [8].

Genetik entscheidend

Genetische Faktoren gelten als entscheidende Ursache der Er-
krankung. Gemif einem aktuellen Uberblick ist die Heritabili-
tit bei der ADHS mit 0,76 anzusetzen [9]. Die Bedeutung
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diverser Kandidatengene (u.a. DRD4, DRD5, DAT1, HTR1B
und SNAP-25) konnte durch Metaanalysen erhértet werden.
Genomweite Assoziationsstudien werden in Zukunft weitere
Klarheit schaffen. Besonders wichtig werden in diesem Zusam-
menhang Studien zu Gen-Umwelt-Interaktionen sein [10].

Symptome und Diagnostik

Die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter ist eine ,,klini-

sche Diagnose®. Es gibt keinen sicheren Nachweistest, weder auf

biologischer noch auf testpsychologischer Basis. Die Diagnose
wird aufgrund eines semistrukturierten Interviews mit dem Pati-
enten (siehe [2]), des darin erhobenen aktuellen psychopatholo-
gischen Befundes und der anamnestisch eruierbaren Symptome

im Kindesalter sowie des Verlaufes gestellt [1].

Viele Betroffene haben keine deutliche Erinnerung an ihre
frithe Kindheit. So wird der fiir die Diagnose notwendige Nach-
weis des Beginns der Storung in der Kindheit oft schwierig, va-
lide Hinweise geben héufig die Kopfnoten der Zeugnisse aus der
Grundschulzeit. Voraussetzung fiir die Diagnose ist also eine
komplette psychiatrische Untersuchung. Das bedeutet, der Un-
tersucher muss seine Anamnese beziiglich sonstigen psychischen
Storungen so erweitern, dass er abkldrt, ob Komorbidititen oder
differenzialdiagnostisch zu erwégende Stérungen vorliegen. Spe-
ziell miissen Substanzmissbrauch, -abhéngigkeit, Personlich-
keitsstorungen (vor allem dissozial, impulsiv bzw. emotional-
instabil, angstlich-selbstunsicher), affektive Stérungen (Depres-
sion oder Manie), Angststorungen, Tic-Stérungen einschliefllich
Tourette-Storung, Teilleistungsstorungen (z. B. Legasthenie, Dys-
kalkulie) und Schlafstérungen beriicksichtigt werden [1].

Folgende ADHS-spezifische Inhalte sind immer zu erfragen
(1,2,5, 11]:

_Korperliche und intellektuelle Entwicklungsanamnese

__Derzeitige und frither aufgetretene Symptome der ADHS
(eventuell unter Einbeziehung einer Symptomcheckliste
oder eines Selbstbeurteilungsbogens)

_ Manifestation und Entwicklung der Symptome und hieraus
resultierende frithere und aktuelle Beschwerden in den Be-
reichen Schule/Studium (Lernverhalten, Leistungsverhalten
und Sozialverhalten, schulischer Werdegang mit Beurtei-
lungen aus der Schulzeit), Ausbildungs- oder Arbeitsplatz,
Familie, Freunde/Beziehungen/Freizeitverhalten

_ Familienanamnese beziiglich ADHS, Tic-Stérungen, Sub-
stanzmiflbrauch, Verhaltensstorungen, Personlichkeits-
storungen, affektiven Stérungen, Angststérungen, Entwick-
lungs- und Teilleistungsstorungen

Symptome einer ADHS im Erwachsenenalter konnen auch
durch internistische/neurologische Grunderkrankungen sowie
durch psychotrope Substanzen verursacht werden. Der differen-
zialdiagnostische Ausschluss solcher Stoérungen ist deshalb not-
wendig. Es muss vor allem erfragt werden, ob Schilddriisener-
krankungen, Anfallsleiden, Schiddel-Hirntrauma, Schlaferkran-
kungen wie Narkolepsie, Schlafapnoe-Syndrom, Restless legs-
Syndrom oder medikamentose Behandlungen (z. B. mit Barbi-
turaten, Antihistaminika, Theophyllin, Sympathikomimetika,
Steroiden, Neuroleptika, anderen Psychopharmaka) vorliegen,
die als Ursache der Beschwerden angesehen werden kdnnen,
oder ob psychotrope Substanzen eingenommen werden.
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Ein internistischer und neurologischer Befund miissen er-
hoben werden. Als Zusatzdiagnostik wird eine Schilddriisenun-
tersuchung empfohlen. Bei Hinweisen auf eine organische Er-
krankung sind weiterfithrende Zusatzuntersuchungen (z. B. EEG,
Schiddel-NMR, kardiologische Untersuchung) durchzufithren [1].

Diagnosesysteme
Es gibt verschiedene Diagnosesysteme, in denen operationali-
sierte Kriterien einer ADHS angegeben sind. In den géngigen
Systemen DSM-IV [12] und ICD-10 [13] sind keine expliziten
Kriterien fiir das Erwachsenenalter genannt. Explizit fiir das Er-
wachsenenalter formuliert sind die Wender-Utah-Kriterien [5].
Die Diagnose muss in Deutschland nach ICD-10 verschliis-
selt werden, die Diagnostik wird jedoch international tiberwie-
gend gemifs dem DSM-IV durchgefiihrt. Nach ICD-10 kann die
Diagnose der einfachen Aktivitats- und Aufmerksambkeitsstérung
als persistierende Stérung im Erwachsenenalter (F 90.0) gestellt
werden. Die Kardinalsymptome sind Aufmerksamkeitsstorung
und Hyperaktivitat/Impulsivitdt und damit dieselben wie im
Kindes- und Jugendalter, wobei die Symptomatik anhand ent-

wicklungsbezogener Normen beurteilt werden muss. Die ,.er-
wachsenentypische® Ausgestaltung wird allerdings nicht naher
definiert. Bei Patienten mit einer Aufmerksamkeitsstérung ohne
Hyperaktivitit in der Kindheit besteht in der ICD-10 nur die
Moglichkeit, diese Form der Storung unter der Diagnose ,,Sonstige
Verhaltensstorungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F98.8) zu verschliisseln, diagnostische Kriterien liegen aber nicht
vor. Fiir die Diagnosestellung einer ADHS nach den Kriterien
der ICD-10 sind nach dieser Auffassung beide Kardinalsymptome,
also sowohl Aufmerksamkeitsstorung als auch Hyperaktivitat
notig. Hierin unterscheiden sich ICD-10 und DSM-IV [14].

In den DSM-IV-Kriterien werden Symptome der Aufmerk-
samkeitsstorung und Symptome von Hyperaktivitit und Impul-
sivitdt mit jeweils neun Symptomen aufgefiithrt. Zur Diagnose-
stellung miissen mindestens jeweils sechs von neun Symptomen
aus einem oder beiden Symptomclustern identifizierbar sein.
Vorausgesetzt wird weiterhin, dass die Symptome bereits vor
dem siebten Lebensjahr vorlagen und in mindestens zwei Le-
bensbereichen (z.B. Arbeitsplatz, Familie) zu deutlichen Funk-
tionsbeeintriachtigungen fithren und nicht plausibler durch eine

Kriterien des Aufmerksamkeitsdefizits im DSM-IV*

Symptome des Aufmerksamkeitsdefizits nach DSM IV

Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fliich-
tigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der Arbeit
oder bei anderen Tatigkeiten.

Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerk-
samkeit bei Aufgaben oder beim Spielen aufrecht-
zuerhalten.

Scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere ihn/sie
ansprechen.

Tabelle 1

Symptomwandel im Erwachsenenalter

Mangelnde Konzentration beim Durchlesen schriftlich fixierter Aufgaben und Arbeits-
anweisungen; bei miindlicher Auftragserteilung Unféhigkeit, so lange konzentriert zu
bleiben, bis die Handlungsanweisung verinnerlicht ist.

Subjektiv langweilige Aufgaben wie Routinearbeiten am Arbeitsplatz, regelmaBige Arbeits-
abldufe oder uninteressant erscheinende Auftrége I6sen eine erhdhte Ablenkbarkeit aus und
fiihren damit zum Wechsel der Tatigkeit; wichtige und unwichtige Dinge sind gleichrangig.

Erwachsene sind haufig mit eigenen Gedanken beschiftigt, oft noch von Vorkommnissen
beeindruckt, bei denen scheinbar etwas schlecht gelungen ist, und haben deshalb kein

Ohr fiir die Umgebung.

Fiihrt hdufig Anweisungen anderer nicht vollstandig
durch und kann Schularbeiten, andere Arbeiten oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen.

Hat hdufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivi-
taten zu organisieren.

Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder be-
schaftigt sich haufig nur widerwillig mit Aufgaben, die
langer andauernde geistige Anstrengungen erfordern.

Verliert hdufig Gegenstande, die er/sie fiir Aufgaben
oder Aktivitdten benétigt.

Erwachsene erfassen die Aufgabenstellung nur unvollstdndig und fiihlen sich schnell von
zu erledigender Arbeit Giberfordert; weil keine Gliederung der Arbeit vorgenommen
werden kann, wechseln sie deshalb zu anderer ,interessant” erscheinender Tatigkeit.

Mangelhafter Uberblick bei der Organisation von Arbeiten, wichtig und unwichtig
werden bei der Planung von Arbeitsabldufen nicht beachtet.

Mangelnde Fahigkeit zur Gliederung von Arbeitsablaufen fiihrt zu schnell eintretenden
Uberforderungsgefiihlen; haufiger Stimmungswechsel verhindert konstante Arbeits-
leistung, dies bedingt eine oft zu beobachtende Selbstentwertung.

Unfahigkeit, sich an Handlungen zuriickzuerinnern (z. B. Wo habe ich meinen Schliissel
abgelegt?), bei starker Reizoffenheit; Verlust der Fahigkeit geplant vorzugehen, keine

Erinnerung an Ausgangssituationen, damit verbunden der Eindruck, sich standig in einer
unvorhergesehenen Situation zu befinden.

Lasst sich ofter durch auBere Reize leicht ablenken.

Hohe Ablenkbarkeit bei groRer Reizoffenheit durch schlecht steuerbare Konzentration und

Fokussierung auf die Gesprachs- oder Arbeitssituation.

Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

Haufig vorhandenes Gefiihl, an vorzeitigem ,Alzheimer” zu leiden, weil der Tagesablauf

als eine Aneinanderreihung von unvorhersehbaren Ereignissen wahrgenommen wird und
damit die eigentlich geplanten Vorhaben in Vergessenheit geraten.

* Sechs oder mehr der neun Symptome von Unaufmerksamkeit miissen wihrend der letzten sechs Monate stédndig in einem nicht
mit dem Entwicklungsstand zu vereinbarenden Ausmal3 vorhanden gewesen sein.

52

NEUROTRANSMITTER 1-2012



andere psychische Storung, eine sonstige organische Erkrankung

oder durch die Einnahme psychotroper Substanzen erkldrt wer-

den konnen. Patienten, bei denen wihrend der Kindheit und

Jugend eine ADHS vorlag, die aktuell aber nicht mehr den vollen

Kriterienkatalog erfiillen, kénnen in die diagnostische Kategorie
»teilremittiert” eingeordnet werden.

Klinische Subtypen
Entsprechend der vorliegenden Symptomkonstellation werden
drei verschiedene klinische Subtypen unterschieden:
__Patienten, bei denen sowohl Hyperaktivitit und Impulsivi-
tét als auch eine Aufmerksamkeitsstorung vorliegen (kom-
binierter oder Mischtyp, 314.01)
__Patienten mit vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Verhal-
tensweisen (hyperaktiv-impulsiver Typ, 314.01)
__Patienten, die vorwiegend Symptome aus dem Bereich der
Aufmerksamkeitsstorung aufweisen (unaufmerksamer Typ,
314.00)
Lernstorungen und motorische Ungeschicklichkeit sind haufig
komorbide Stérungen der ADHS, sie sollten, wenn vorhanden,
getrennt verschliisselt werden. Symptome oppositionellen Ver-
haltens konnen als hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
in der ICD-10 (F90.1) eindeutiger verschliisselt werden. Die im
DSM-1V fiir das Kindesalter beschriebenen Symptome erfahren
naturgemif} Modifikationen, wenn sie bis in das Erwachsenen-
alter persistieren. Tabelle 1 und Tabelle 2 (zitiert nach [2]) fihrt
Beispiele fiir einen entsprechenden Symptomwandel an.

Fragenkataloge

Streng am DSM-IV orientiert sich ein von der WHO autorisier-
ter Fragenkatalog zur Erfassung der ADHS im Erwachsenenal-
ter (Adult-ADHD-Self-Report-Scale, ASRS) [15]. In offizieller
deutscher Version liegt ein Kurzscreening mit den sechs Fragen
vor [2]. Als Selbstbefragungsbogen zur retrospektiven Erfas-
sung der Symptome in der Kindheit ist international die Wen-
der-Utah-Rating-Scale (WURS [16, 17]) am gebrauchlichsten,
zur Erfassung der aktuellen Symptomatik die Conners Adult
ADHD Rating Scales (CAARS [18]). Weitere diagnostische In-
strumente finden sich in den Homburger ADHS-Skalen fiir
Erwachsene [16].

Utah-Kriterien

Zur Diagnose der ADHS im Erwachsenenalter haben sich auch
die Utah-Kriterien [5] bewdhrt, wobei das Vorliegen von Punkt
1 und 2 obligat ist (somit wird mit diesen Kriterien nur der kom-
binierte Typ gemaf DSM-IV diagnostiziert) und mindestens
zwei der Punkte 3 bis 7 erfiillt sein miissen (zitiert nach [14]):
1. Aufmerksamkeitsstérung: Unvermogen, Gesprachen auf-
merksam zu folgen, erhéhte Ablenkbarkeit (irrelevante Stimuli
konnen nicht herausgefiltert werden), Schwierigkeiten, schrift-
liche Dinge zu erledigen, Vergesslichkeit, hiufiges Verlieren von
Alltagsgegenstinden wie Autoschliissel, Geldbeutel oder Brief-
tasche.

2. Motorische Hyperaktivitat: Innere Unruhe, ,,Nervositit® (im
Sinne eines Unvermdgens, sich entspannen zu konnen - nicht
antizipatorische Angstlichkeit), Unfihigkeit, sitzende Titigkei-
ten durchzuhalten, zum Beispiel am Tisch still zu sitzen, Spiel-
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filme im Fernsehen anzusehen, Zeitung zu lesen, stets ,,auf dem
Sprung® sein, dysphorische Stimmungslagen bei Inaktivitit.

3. Affektlabilitat: Gekennzeichnet durch den Wechsel zwischen
normaler und niedergeschlagener Stimmung sowie leichtgradi-
ger Erregung fiir einige Stunden bis maximal einige Tage, der in
der Regel mit klar benennbaren Ursachen reaktiv ausgeldst
wird; gelegentlich treten die Stimmungswechsel aber auch spon-
tan auf. Hat das Verhalten bereits zu ernsthaften oder anhal-
tenden Schwierigkeiten gefiihrt, konnen sich die Stimmungs-
wechsel ausdehnen. Die niedergeschlagene Stimmungslage wird
vom Patienten haufig als Unzufriedenheit oder Langeweile be-
schrieben. Im Gegensatz zur Major-Depression finden sich kein
ausgepragter Interessensverlust oder somatische Begleiterschei-
nungen.

4. Desorganisiertes Verhalten: Aktivititen werden unzurei-
chend geplant und organisiert. Gewohnlich schildern die Pati-
enten diese Desorganisation in Zusammenhang mit der Arbeit,
der Haushaltsfithrung oder mit schulischen Aufgaben. Auf-
gaben werden hiaufig nicht zu Ende gebracht, die Patienten
wechseln planlos von einer Aufgabe zur niachsten und lassen ein
gewisses ,,Haftenbleiben vermissen. Unsystematische Pro-
blemstrategien liegen vor, daneben finden sich Schwierigkeiten
in der zeitlichen Organisation und Unfahigkeit, Zeitpline oder
Termine einzuhalten.

5. Affektkontrolle: Andauernde Reizbarkeit, auch aus geringem
Anlass, verminderte Frustrationstoleranz und in der Regel kurz-
fristige Wutausbriiche haufig mit nachteiliger Wirkung auf die
Beziehung zu Mitmenschen; typisch ist erhohte Reizbarkeit im
Strafenverkehr.

6. Impulsivitat: Dazwischenreden, Unterbrechen anderer im
Gesprich, Ungeduld, impulsive Geldausgaben, und das Unver-
mogen, Handlungen im Verlauf aufzuschieben, ohne dabei Un-
behagen zu empfinden.

7. Emotionale Uberreagibilitat: Uberschieflende emotionale
Reaktionen auf alltdgliche Stressoren. Die Patienten beschreiben
sich selbst héufig als schnell ,,beldstigt” oder gestresst.

Funktionsstérungen

Funktionseinschrankungen ergeben sich speziell in folgenden
Bereichen: in der mangelnden Alltagsorganisation (verbunden
mit der Unfihigkeit zu planvollem, vorausschauendem Vorge-
hen, Vergesslichkeit, ungewollte Unpiinktlichkeit), in einer cha-
otischen, insuffizienten Arbeitsweise (schlechte Ausbildung
unter dem Begabungsniveau, hiufiger Arbeitsplatzwechsel, fi-
nanzielle Schwierigkeiten), im zwischenmenschlichen Bereich
(hdufige Scheidungen, Unzufriedenheit in der Partnerschaft,
Erziehungsprobleme mit eigenen, oft betroffenen Kindern, in-
stabile Freundschaften). Die Patienten haben Konflikte wegen
ihres impulsiven Verhaltens im Straflenverkehr (Unfille, Ge-
schwindigkeitsiiberschreitungen, Fithrerscheinentzug) und im
Hinblick auf ihre oft gesundheitsschidigenden Versuche einer
unbewussten Selbstbehandlung (exzessives Verhalten bei Essen,
Trinken, Sexualitit, Rauchen, Sport, Freizeit). Zum Verlauf der
ADHS speziell im hoheren Erwachsenenalter liegen bislang kei-
ne Studien vor. Aus Einzelfallschilderungen ist bekannt, dass die
ADHS auch in der Altersgruppe der tiber 50-Jahrigen besteht
und zu relevanten Funktionsstérungen fiihrt [2].
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Testpsychologische Untersuchungen

Testpsychologische Untersuchungen konnen zur Sicherung der
Diagnose beitragen, eine individuelle Diagnose ist aber auf-
grund einer solchen Testung nicht méglich. Folgende testpsy-
chologische Untersuchungsmethoden werden vorgeschlagen:
IQ-Messung (z.B. HAWIE-R), neuropsychologische Tests zu
Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen (z. B. Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung inklusive geteilter Aufmerksamkeit,
Wisconsin Card Sorting Test, Category Test, Continous Perfor-
mance Task), sowie im Einzelfall Tests fiir spezielle Begabungen
und Tests zur Erfassung von Teilleistungsstorungen.

Resultat einer Metaanalyse beziiglich neuropsychologischer
Leistungstests von Erwachsenen mit ADHS war, dass — im Ge-
gensatz zu den Beobachtungen bei Kindern - die exekutiven
Funktionen nicht generell beeintrichtigt sind; am meisten un-
terscheiden sich danach ADHS-Betroffene und Kontrollpersonen
in komplexen Aufmerksamkeitstests und im verbalen Erinne-

rungsvermogen [19]. Diese Analyse bestdtigte erneut, dass die
ADHS primdr eine klinische Diagnose ist.

Soziookonomische Gesichtspunkte

Die Erkrankung selbst sowie die erhdhte Morbiditat von Pati-
enten mit einer ADHS sind mit hohen Kosten fiir das Gesund-
heitssystem verbunden. Neben den direkten medizinischen
Kosten ist davon auszugehen, dass die ADHS im Erwachsenen-
alter mit weiteren 6konomischen Einbuflen aufgrund ausbil-
dungs- und berufsbedingter Probleme assoziiert ist [20]. Arbeit-
nehmer mit einer diagnostizierten ADHS haben beispielsweise
mehr Fehlzeiten am Arbeitsplatz. Durch bisherige Studiendaten
ist belegt, dass die direkten medizinischen Kosten bei weitem
tibertroffen werden von den indirekten 6konomischen Auswir-
kungen der ADHS. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass
Komorbidititen eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von
Kosten der ADHS spielen [20]. Die Persistenz der ADHS, die

Kriterien der Hyperaktivitat und Impulsivitat im DSM-1V*

Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat nach DSM IV

Zappelt haufig mit Handen oder FiiBen oder rutscht auf dem
Stuhl herum

Steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen
Sitzenbleiben erwartet wird, haufig auf

Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in
denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachse-
nen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt
bleiben)

Hat hdufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit
Freizeitaktivitaten ruhig zu beschéftigen

Ist hdufig ,auf Achse” oder handelt oftmals, als wére er/sie
~getrieben”

Redet haufig tibermaBig viel

Platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage
zu Ende gestellt ist

Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist

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

Tabelle 2

Symptomwandel im Erwachsenenalter

Erwachsene wippen mit den Fiien, lassen haufig das ganze Bein zittern, trommeln mit
den Fingern auf Tischplatten oder Armlehnen von Stiihlen; gelegentlich verknoten sie
ihre Beine oder schlingen sie um Stuhlbeine, um die motorische Unruhe zu kontrollie-
ren, sie schlagen beim Sitzen ein Bein unter und haben oft Probleme mit Nagelkauen.

Erwachsene vermeiden Langstreckenfliige, weil sie die erzwungene korperliche
Ruhe nicht ertragen; Restaurant-, Theater- und Kinobesuche fiihren zu groer
innerer Anspannung, weil wenig Gelegenheit zu Bewegung existiert.

Erwachsene lieben Berufe mit der Moglichkeit sich zu bewegen; sie sind haufig in
AuBendienstpositionen mit wechselnden Gesprachspartnern oder Orten zu finden,
sie verzichten ungern auf ihr Handy, sie brauchen viele Reizquellen, sie méchten sich
durch AufBBenreize stimulieren.

Erwachsene treiben gerne Sportarten, die mit Risiko verbunden sind, wie Drachenflie-
gen, Bungee-Jumping oder Motorradfahren; die extreme Reizsituation fiihrt zu einer
intensiven Konzentrationsleistung, was von den Betroffenen als angenehm erlebt wird.

Hektisches Rennen vermittelt ein Gefiihl von Lebendigkeit, deshalb auch der Ver-
such, standig mehrere Arbeiten gleichzeitig zu bewaltigen; das Hasten von Arbeit
zu Arbeit entlastet von starker innerer Unruhe.

Die Sprechweise ist oft schnell und undeutlich, wird von der Umgebung haufiger als
aggressiv erlebt, Gesprachspartner kommen kaum zu Wort, da der Betroffene schnell
auf ein Thema hyperfokussiert ist;,Smalltalk” wird als langweilig empfunden.

Die Giberbordenden Ideen miissen schnell formuliert werden, bevor sie vergessen
sind, es fehlt wie bei Kindern das ,Stop — Listen — Go".

Die andauernde innere Spannung duf3ert sich in Ungeduld gegeniiber der Langsam-
keit anderer; betroffene Miitter leiden unter der langsamen Auffassungsgabe ihrer
Kinder bei den Hausaufgaben; Schlangestehen oder Stau beim Autofahren fiihren zu
aggressiven Verhaltensweisen.

Mischt sich ungefragt in Gespréache ein; wenn ein Betroffener selbst nicht handeln
soll, kommt in ihm schnell eine innere Unruhe auf, die dazu verleitet, die Arbeit
selbst zu Gibernehmen. Beispiel: die tlichtige Mutter, deren Tochter keine Chance
erhdlt, eigene Fertigkeiten zu entwickeln.

* Sechs oder mehr der neun Symptome miissen wdhrend der letzten sechs Monate stdndig in einem nicht mit dem Entwicklungsstand zu

vereinbarenden Ausmal3 vorhanden gewesen sein.
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hohe Rate von Komorbiditaten und die damit verbundenen di-
rekten und indirekten Kosten machen die ADHS zu einer ge-
sellschafts- und gesundheitspolitisch relevanten Erkrankung.

Therapie

Aus der Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter leitet sich
nicht obligat eine Behandlungsnotwendigkeit oder eine be-
stimmte Art der Therapie ab. Die Entscheidung fiir eine Be-
handlung oder die Wahl einer spezifischen Therapie ist abhin-
gig vom Auspriagungsgrad einer ADHS, von den psychischen
und sozialen Beeintrachtigungen sowie der Relevanz der Sym-
ptome im Kontext vorhandener Ressourcen. Es wird empfohlen
eine Behandlung spitestens dann zu beginnen, wenn in einem
Lebensbereich ausgeprigte Stérungen oder in mehreren Le-
bensbereichen leichte Storungen oder krankheitswertige psy-
chische Beeintrachtigungen bestehen, die eindeutig auf eine
ADHS zuriickgefithrt werden konnen [1]. Die Aufkldrung des
Patienten, seines Partners und/oder anderer wichtiger Bezugs-
personen tiber das Krankheitsbild und Beratung zu beruflicher
Situation und Verhaltensregeln sind unabhingig von einer spe-
zifischen Therapie immer notwendig. Spezifische Behandlungs-
optionen sind pharmakologische Therapien und psychothera-
peutische Verfahren. Bei komorbiden Stérungen sollte sich die
Therapie immer auch auf die komorbide Stérung und nach den
genannten Kriterien auf die ADHS beziehen [1].

Medikamentose Therapie
Die Stimulanzienbehandlung mit Methylphenidat (MPH) wird
als Therapie der ersten Wahl empfohlen [21]. Inzwischen liegen
Metaanalysen zur Behandlung erwachsener ADHS-Patienten mit
MPH vor, die den positiven Effekt dieser Therapie eindeutig be-
statigen [20]. Die Verschreibung von MPH unterliegt dem Betdu-
bungsmittelgesetz (BtMG). Die Arzneimittelrichtlinien beziiglich
der Verordnung von MPH fiir Erwachsene mit ADHS wurden
2011 gedndert: Nachdem im April 2011 das Praparat Medikinet
adult® zur Behandlung Erwachsener zugelassen wurde, ist nach
Anderung der giiltigen Arzneimittelrichtlinien und Genehmi-
gung durch das Bundesgesundheitsministerium eine Verordnung
zu Lasten der Krankenkassen erlaubt. Dies gilt nur fir dieses Pri-
parat, nicht fiir andere Medikamente mit MPH als Inhaltsstoff.
Die Einnahme von unretardiertem MPH muss aufgrund
der kurzen Wirkdauer von 2,5 bis 4 Stunden mehrfach am Tag
erfolgen (in der Regel morgens, mittags und am frithen Nach-
mittag). Einheitliche Dosierungsempfehlungen fiir das Erwach-
senenalter konnen wegen individuell sehr unterschiedlichen
Ansprechens nicht gegeben werden; in der Praxis bewdhrt es
sich, mit 5 mg MPH zu beginnen und entsprechend klinischem
Ansprechen und Nebenwirkungen die Dosis im Abstand von
vier Tagen um jeweils 5 mg tiber den Tag verteilt bis zu einer
optimalen Tagesdosis zu erh6hen. Die notwendige Dosierung
ist interindividuell sehr unterschiedlich und scheint bei Erwach-
senen deutlich niedriger zu liegen als bei Kindern [2, 22, 23].
Bei Erwachsenen mit ADHS fand sich ein positiver Effekt
von retardierten MPH-Praparaten in drei grof3en aktuellen Stu-
dien [24-26]. In einem HTA-Bericht des Deutschen Instituts fir
Medizinische Dokumentation und Information wird die positive
Wirksamkeit von Stimulanzien bei Erwachsenen mit ADHS ein-
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driicklich bestitigt [20]. Eine grof8 angelegte Multizenterstudie
zur Wirksamkeit einer zusitzlichen Psychotherapie bei Erwach-
senen mit ADHS wird aktuell durchgefiihrt [27]. Eine européische
Expertenkommission hat ein Konsensuspapier zur Behandlung
Erwachsener mit ADHS erarbeitet, in dem die entscheidende
Bedeutung von Stimulanzien im Rahmen eines multimodalen
Therapieansatzes unterstrichen wird [28]. Einen positiven Effekt
von Stimulanzien auch auf Entwicklung von komorbiden St6-
rungen wie Depression, Angststérungen und oppositionellem
Verhalten belegt eine neue Studie aus den USA [29].

Nebenwirkungen und Anhdngigkeitspotenzial
Nebenwirkungen werden tiberwiegend als leicht berichtet. Am
haufigsten sind Reboundeffekte, in Abhédngigkeit vom Einnah-
mezeitpunkt Schlafstorungen, Appetit- und leichter Gewichts-
verlust, Kopfschmerzen, voriibergehende Verstarkung von mo-
torischen Tics, Schwitzen, eine diskrete Erhohung des systo-
lischen Blutdrucks um bis zu 5 mmHg sowie eine leichte Erho-
hung der Herzfrequenz [14].

Das mogliche Missbrauchs- oder Abhangigkeitspotenzial
von MPH wurde immer wieder diskutiert; bei korrekter Indika-
tionsstellung und sachgerechter Anwendung scheint kein er-
hohtes Missbrauchs- oder Abhéngigkeitsrisiko zu bestehen [30].
Bei komorbider Suchterkrankung wird eher zum Einsatz von
Antidepressiva mit ausgeprégter noradrenerger Wirkung geraten.

MPH-Nonresponder

Bei der Therapie mit MPH ist zu bedenken, dass nur etwa zwei
Drittel der Erwachsenen mit ADHS auf diese Substanz positiv
reagieren. Eigene Resultate zeigten, dass die MPH-Nonrespon-
der vor der Therapie im Gegensatz zu den Respondern keine
erhohte Dopamintransporter (DAT)-Verfligbarkeit im Striatum
aufwiesen [31]. Da der wesentliche Wirkmechanismus von MPH
in einer DAT-Blockade gesehen wird, leuchtet ein, warum MPH
bei Patienten, die von vornherein eine niedrige Dopamintrans-
porter-Verfiigbarkeit aufweisen, nicht wirkungsvoll ist. Bei die-
sen Nonrespondern ist die Gabe von anderen Stimulanzien oder
Antidepressiva sinnvoll; zunéchst kann ein Versuch mit Amphe-
taminen durchaus Erfolg versprechend sein. In Deutschland
steht Amphetamin nur in Form eines racemischen Gemisches
aus D- und L-Amphetamin als Rohsubstanz zur Verfiigung; es
ist nicht als Fertigpréaparat im Handel und muss deshalb als Saft
oder Kapsel rezeptiert werden. Nach eigenen Erfahrungen hat
sich die Gabe von sehr geringen Dosierungen (2 -4 mg/d) - auch
im hoheren Lebensalter — haufig bewéhrt [2]. Ein Gemisch aus
Amphetamin-Salzen (Adderall XR®) ist in den USA offiziell zur
Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter zugelassen.

Alternative Wirksubstanzen

Alternative medikamentdse Strategien umfassen den Einsatz von
Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmern (NARI) oder Anti-
depressiva mit dualem Wirkprinzip. Fiir Atomoxetin, einen se-
lektiven NARI fanden sich gute Effekte bei Erwachsenen mit
ADHS [32]. In den USA ist Atomoxetin in der Indikation ADHS
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zugelassen, in
Deutschland fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit ADHS, wobei die Fortfithrung einer in der Kindheit begon-
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nenen Therapie ins Erwachsenenalter hinein zulédssig ist. Lang-
zeitbehandlungsdaten liegen fiir NARI noch nicht vor. Eine
Kombinationstherapie von Stimulanzien und Atomoxetin kann
aufgrund der unterschiedlichen biochemischen Wirkweise
durchaus sinnvoll sein: Im Striatum wird die Dopaminkonzen-
tration durch Atomoxetin nicht beeinflusst, da die Substanz
nicht auf die Dopamintransporter einwirkt. Im Bereich des Fron-
talhirns, einer ebenfalls fiir die ADHS sehr wichtigen Region,
existieren aber praktisch keine Dopamintransporter, in dieser
Hirnregion benutzt Dopamin die Noradrenalintransporter im
Sinne eines ,,Hitchhiking", sodass es bei einer durch Atomoxetin
bedingten Hemmung des Noradrenalintransporters im Frontal-
hirn sowohl zu einer Erhchung der Noradrenalin- als auch der
Dopaminkonzentration im synaptischen Spalt kommt.
Aufgrund des dualen noradrenergen und serotonergen Wirk-
prinzips ist Venlafaxin eine besonders interessante Substanz; un-
ter hoher Dosierung wurde zusitzlich eine Hemmung des Riick-
transports von Dopamin beschrieben. Eine giinstige Wirkung bei
Erwachsenen mit ADHS lief} sich in offenen Studien nachweisen.
Substanzen wie Buspiron, Fluoxetin und Sertralin scheinen sich
in der Therapie ebenfalls zu bewéhren, entsprechende Studien
wurden bisher jedoch nicht veroffentlicht. Eine gute Studienlage
fir den Einsatz bei ADHS besteht fiir Bupropion, einen Noradre-
nalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer [2]. Er ist jedoch nur
in der Indikation Depression zugelassen, sodass er sich speziell
fir den Einsatz bei ADHS mit komorbider Depression anbietet.

Psychotherapie

Erwachsene mit ADHS haben meistens viele negative Erfahrun-
gen im Laufe ihres Lebens gemacht. Stark schwankende Leis-
tungsfihigkeit und stindig vorhandene Stimmungslabilitét fiih-
ren zu einer tiefgreifenden Verunsicherung der Patienten, im
Vordergrund der Symptomatik steht hiufig eine ausgeprigte
depressive Verstimmung. Deshalb ist bei stark betroffenen Er-
wachsenen eine kombinierte Therapie in Form von Medika-
mentengabe und Psychotherapie erforderlich.

Prazise Angaben zur Beeintrachtigung oft erst nach Monaten
Die Behandlung von ADHS-Patienten im Rahmen der Psycho-
therapievereinbarungen ermdglicht eine bessere Beurteilung der
emotionalen Verfassung, als dies im Rahmen eines 20-miniitigen
psychiatrischen Gesprachs moglich ist. Die kognitiven Probleme
dieser Patienten verhindern eine schnelle prézise Einstellung auf
die therapeutische Situation. Die Antriebsstérungen sind oft so
ausgeprigt, dass vielen Patienten erst nach Ablauf eines psychiat-
rischen Gesprichs die Einstimmung in den therapeutischen Pro-
zess gelingt. Die Wirksamkeit einer niedrig dosierten Stimulanzi-
entherapie ist ebenfalls besser zu beurteilen, weil die Patienten die
zunéchst diskreten Verdnderungen nur beildufig erwdhnen. Oft
dauert es drei bis fiinf Monate, bis unter kombinierter Behand-
lung mit Medikamenten und Psychotherapie die Selbstregulati-
onsprozesse einschlieflich der kognitiven Fihigkeiten soweit
gebessert sind, dass der Patient in der Lage ist, prizise Angaben
auch zu seinen fritheren Beeintrachtigungen zu machen. Als ers-
ter Ansatz kann die Psychoedukation gewéhlt werden [33].

Ein verhaltenstherapeutischer Ansatz kann helfen, Strukturen
bei chaotischer Lebensweise zu entwickeln — die meisten Patienten
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haben im Lauf ihres Lebens ausgefeilte Vermeidungsstrategien
erlernt und reagieren nur noch auf massiven Druck. Besonders
Patienten, die wenig Bezug zu ihren seelischen Konflikten haben,
werden von dieser Form der Psychotherapie profitieren. Verhal-
tenstherapie im Gruppensetting ist inzwischen als Methode er-
folgreich eingefithrt und als Manual erhéltlich [34].

Klassische Analyse liberfordert ADHS-Patienten

Die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie mit der Technik
des Antwortens, der Ubernahme von Hilfs-Ich-Funktionen und
dem therapeutischen Umgang mit den Affekten des Patienten
kommt den geringen Toleranzgrenzen dieser Patienten entge-
gen. Die klassische Analyse iiberfordert ADHS-Betroffene, die
von einer Fiille von Ideen iiberflutet werden und den Eindruck
gewinnen, sich selbst tiberlassen zu sein und den Therapeuten
nicht erreichen zu konnen [2]. Sie konnen keinen Fokus bilden
und damit keine Konzentration auf die psychotherapeutische
Situation. Patienten mit ADHS sind zu Beginn einer Therapie
extrem empfindlich und fithlen sich schnell abgelehnt - dies ist
héufig die Ursache der Fehldiagnose Borderline-Stérung.

Bei erwachsenen Patienten mit ADHS sind frithe Traumati-
sierungen und erhebliche Beeintrachtigungen des Selbstwertge-
fahls haufig vorhanden, die durch ein hohes Impulsivitétsniveau
in der Ursprungsfamilie und durch die Symptomatik der lebens-
begleitenden Stérung bedingt sind. Hier bewéhrt sich ein tiefen-
psychologisch-fundierter therapeutischer Ansatz, weil dadurch
eine vertiefte Aufarbeitung der Traumafolgen ermdglicht wird [2].

Bei Einbindung der Partner in die Therapie konnen die
bisherigen Bemiithungen der Angehoérigen im Sinne eines
Coaching gewiirdigt werden; das Verstdndnis der Problematik
fithrt zur Deeskalation bei Auseinandersetzungen und ermog-
licht die Planung von strukturellen Verdnderungen der Alltags-
routine.

Eine begonnene Therapie sollte bis zum Eintritt einer Sym-
ptomverbesserung auf mehreren Ebenen durchgefiihrt und an-
schlieflend beibehalten werden. Die Notwendigkeit einer Phar-
makotherapie kann nach Besserung oder Remission durch
Absetzversuche, die Psychotherapie durch verdnderte Thera-
pieintervalle tiberpriift werden [14].
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