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EINLEITUNG

l. EINLEITUNG

1. UBERSICHT

Die Spezialsprechstunde fur die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) der psychiatrischen Institutsambulanz der Universitat Rostock besteht seit
2004 als eine Uberregionale Anlaufstelle flr Patienten aus der Hansestand Rostock
und aus Mecklenburg-Vorpommern. In dieser Zeit haben zahlreiche Patientinnen und
Patienten die Institutsambulanz aufgesucht, um ihre gegebenenfalls bestehende
ADHS diagnostizieren und gegebenenfalls behandeln zu lassen. Im Laufe dieser Zeit
wurde im Rahmen der Anamnesegesprache und der Testdiagnostik eine groRe Menge
an Daten akquiriert und archiviert. Ein Grofteil dieser Daten ist bisher ungenutzt
geblieben.

Ein Ziel dieser Arbeit soll es daher sein, diese Daten zu erfassen, in eine Form zu
bringen, in der sie leicht zuganglich und zu bearbeiten sind, und insbesondere
hinsichtlich der Demografie der Patienten auszuwerten um die Frage zu klaren aus
welchen Gruppen von Patienten sich das Patientengut der Psychiatrischen
Institutsambulanz ~ zusammensetzt und inwiefern es sich  von  der
Allgemeinbevdlkerung oder Patientenpopulationen anderer ADHS-
Spezialambulanzen unterscheidet.

Weiterhin sind im Verlauf der Jahre in der Institutsambulanz zur Unterstlitzung der
Diagnostik verschiedene Testinstrumente eingesetzt worden. Ein Schwerpunkt dieser
Arbeit soll auf einem dieser Tests liegen, dem Attention Network Test (ANT). Der ANT
ist ein neuropsychologischer Test, der sich im Allgemeinen mit der Aufmerksamkeit
des Menschen befasst. Der ANT ist eines der wenigen Testinstrumente, das
kontinuierlich seit Beginn der Untersuchungen in der Institutsambulanz verwendet
worden ist und zu welchem daher Daten einer grofieren Anzahl an Patienten vorliegen.
Die Ergebnisse des ANT sollen im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet, mit
vorhandenen Quellen verglichen und Schlisse hinsichtlich des Beitrags des ANT in

der ADHS-Diagnostik gezogen werden.

In den folgenden Abschnitten soll zunéchst eine Ubersicht gegeben werden ber die
fur den ANT relevanten Aspekte des menschlichen Aufmerksamkeitssytems, Uber
ADHS im Erwachsenenalter und Uber ADHS-Diagnostik und diagnostisches Vorgehen

in der Institutsambulanz. Im darauffolgenden Kapitel soll das methodische Vorgehen




EINLEITUNG

dieser Arbeit dargestellt werden. Das dritte Kapitel zeigt die Ergebnisse, die bei der
Auswertung der Daten zur Beantwortung der Fragestellungen gewonnen werden
konnten. Im abschlieRenden Diskussionsteil werden diese gewonnenen Ergebnisse
ausgewertet und mit bereits vorhandenen Arbeiten und Literatur hinsichtlich der

Fragestellungen verglichen.

2. DAS AUFMERKSAMKEITSSYSTEM DES MENSCHEN NACH POSNER

Die Aufmerksamkeit des Menschen beruht auf der komplexen Interaktion von
neuronalen Netzwerken. Um diese komplizierten Vorgange besser zu verstehen und
beschreiben zu kdnnen, sind verschiedene Modelle der Aufmerksamkeit entwickelt
worden. Im Jahr 1990 haben Posner et al. die ,Attention Network Theory“ formuliert
(Posner & Petersen, 1990). Es wird von drei Grundvoraussetzungen ausgegangen:
Das Aufmerksamkeitssystem des Menschen ist erstens anatomisch unabhangig von
anderen signalverarbeitenden Systemen des Gehirns. Zweitens wird Aufmerksamkeit
weder von einem einzelnen Zentrum, noch vom Gehirn in Ganze gesteuert. Drittens
konnen verschiedene Aufmerksamkeitsfunktionen identifiziert werden, die von
separaten Hirnarealen verarbeitet werden. Ausgehend von diesem Modell postulieren
Posner et al. drei anatomisch und funktionell voneinander unabhangige Netzwerke.
Posner et al. unterscheiden zwischen dem ,Alerting“-, dem ,Orienting“- und dem
.executive Control“-Netzwerk. Letzteres wird auch als ,,Conflict-Netzwerk bezeichnet.
Das ,Alerting“Netzwerk dient nach Posner et al. innerhalb des
Aufmerksamkeitssystems des Gehirns der Erhaltung und Aktivierung eines
alarmbereiten Zustandes und somit der Verkirzung der Reaktion auf externe Signale.
Anatomisch ist das ,Alerting“~-Netzwerk mit dem Locus coeruleus, dem parietalen und
dem rechten frontalen Cortex verbunden. Das ,Orienting“-Netzwerk hat die Aufgabe,
wichtige Informationen aus den eingehenden Signalen herauszufiltern, gegebenenfalls
die Aufmerksamkeit zu wechseln und zu fokussieren. Die anatomischen Bereiche, die
dem ,Orienting“-Netzwerk zugeordnet werden, sind der Lobulus parietalis superior, die
Colliculi superiores, der temporoparietale Ubergang und das frontale Augenfeld. Das
.Executive Control“-Netzwerk dient der Aufldsung von Konflikten der Aufmerksamkeit,

die sich ergeben, wenn zwei konkurrierende Informationen gleichzeitig auftreten. Es
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enthalt anatomisch die Basalganglien, den ventro-lateralen prafrontalen Cortex und
den anterioren cingularen Cortex (Gamboz et al., 2010; Kratz et al., 2011; Posner &
Petersen, 1990).

Posner et al. erhofften sich von diesem Modell, dass durch die genauere Kenntnis der
anatomischen Gebiete des Aufmerksamkeitssystems neue Erkenntnisse im Bereich
der bildgebenden Verfahren, aber auch auf zellularer Ebene des Gehirns moglich
seien. Insbesondere Verbindungswege und Kommunikation zwischen verschiedenen
Hirnarealen kénnten detaillierter aufgeklart werden. Ferner erhofften sie sich neue
Ansatze zum Verstandnis der Psychopathologie von Krankheiten, die im
Zusammenhang mit dem Aufmerksamkeitssystem stehen, unter anderem
Schizophrenie, Neglect und ADHS (Posner & Petersen, 1990).

Ein neuropsychologischer Test der auf Posner et al. Aufmerksamkeitsmodell basiert,
ist der Attention Network Test (ANT)(Fan et al., 2002). Seit der Einfuhrung des ANT
im Jahre 2002 sind zahlreiche Studien erschienen, die Personengruppen mit
unterschiedlichsten Krankheitsbildern mit diesem Test untersucht haben. Auch ADHS
war Gegenstand von derartigen Studien. Die norwegische Arbeitsgruppe um
Lundervold und Adolfsdottir hat sich mit den Zusammenhangen zwischen ADHS und
den Ergebnissen des ANT sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen beschaftigt
(Adolfsdottir et al., 2008; Lundervold et al., 2011). In einer Arbeit aus dem Jahr 2008
vergleichen Adolfsdottir et al. die Ergebnisse des ANT einer Gruppe von ADHS-
betroffenen Kindern mit Gruppen von Kindern mit einer anderen psychiatrischen
Diagnose und mit Kindern ohne eine Diagnose. Sie konnten keine signifikanten
Unterschiede im Bereich des Alerting-, Conflict- und Orienting-Netzwerkes feststellen.
Die ADHS-betroffenen Kinder zeigten jedoch Defizite im Bereich der Genauigkeit und
eine grolere Variabilitat in den Ergebnissen (Adolfsdaéttir et al., 2008). In einer weiteren
Arbeit von 2011 vergleichen Lundervold et al. Ergebnisse des ANT einer Stichprobe
erwachsener ADHS-Patienten und einer entsprechenden gesunden Kontrollgruppe.
Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied in den einzelnen Ergebnissen der
Dimensionen Alerting, Conflict und Orienting zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Es konnten, wie in der vorhergehenden Arbeit, Unterschiede in der
Genauigkeit, der intra-individuellen Variabilitat und in der Wachheit wahrend des

Absolvieren des Testes festgestellt werden (Lundervold et al., 2011).
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3. ADHS iIM ERWACHSENENALTER
3.1. SYMPTOME UND KLASSIFIKATIONEN DER ADHS

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist ein haufiges
psychiatrisches Storungsbild, das vor allem im Kindesalter diagnostiziert wird. Die
Pravalenz in diesen Altersstufen betragt nach den weiter unten erlauterten Kriterien
des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders weltweit etwa 7,2 %
(Thomas et al., 2015). Trotz dieser hohen Pravalenzraten im Kindesalter und des
hohen Bekanntheitsgrades dieser Krankheit wurde ADHS lange Zeit bei Erwachsenen
wenig diagnostiziert. Im Jahre 1972 veroéffentlichten Arnold et al. einen Fallbericht Gber
einen erst im Erwachsenenalter mit ADHS diagnostizierten Patienten (Arnold et al.,
1972). Erst im Laufe der 90er Jahre stieg das wissenschaftliche Interesse an ADHS
im Erwachsenenalter. Es wurde deutlich, dass die Probleme, welche im Kindesalter
bei Betroffenen bestanden, sich auch im Erwachsenenalter fortsetzen kdnnen
(Wender et al., 2001).

In der International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
in der Ausgabe ICD-10 der World Health Organization fallt die ADHS unter die
hyperkinetischen Stérungen. Es wird dabei unterschieden zwischen der einfachen
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0), der hyperkinetischen Stérung des
Sozialverhaltens (F90.1), den sonstigen hyperkinetischen Stérungen (F90.8), den
hyperkinetischen Stérungen, nicht naher bezeichnet (F90.9) und den sonstigen naher
bezeichneten Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn im Kindes- und
Jugendalter, darunter Aufmerksamkeitsstorungen ohne Hyperaktivitat (F98.8).

Die Hauptsymptome nach ICD-10 sind beeintrachtigte Aufmerksamkeit und
Hyperaktivitat. Beide sind flr die Diagnosestellung obligatorisch und sollten in
verschiedenen  Lebenssituationen  vorhanden sein. Die  beeintrachtigte
Aufmerksamkeit aulert sich darin, dass Tatigkeiten und Aufgaben nicht zu Ende
gebracht werden und abgebrochen werden. Es kann ein schnelles Desinteresse an
einer Aufgabe und ein haufiger Wechsel zu einer anderen Aktivitat beobachtet werden.
Die Hyperaktivitat zeigt sich in Uber die Norm gesteigerter Ruhelosigkeit. Insbesondere
macht sie sich bemerkbar, wenn in der Situation eigentlich Ruhe gefordert ist.

Wenn gleichzeitig eine Storung des Sozialverhaltens vorliegt, bildet dies die Grundlage

fur die Zuordnung der Erkrankung innerhalb der Klassifikation.
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Weitere Symptome, die nicht zwingend vorliegen mussen, sind Distanzlosigkeit in
sozialen Beziehungen, Unbekimmertheit in gefahrlichen Situationen und Impulsivitat
mit Missachtung sozialer Regeln.

Obwohl sich die ICD-10-Kriterien auf Kinder beziehen, kann damit auch die
entsprechende Diagnose bei Erwachsenen gestellt werden. Die Beurteilung der
Symptome muss in diesem Fall an die entsprechende Lebens- und Alterssituation
angepasst werden (Ebert et al., 2003; World Health Organization, 1992).

Diagnostische Kriterien finden sich ebenfalls in der Klassifikation des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric Association in seiner
vierten Ausgabe (DSM-IV).
Nach DSM-IV missen mindestens sechs aus neun Kriterien entweder aus dem Punkt
,Unaufmerksamkeit“ oder dem Punkt ,Hyperaktivitat/Impulsivitat* erfillt sein.
Far den Punkt ,Unaufmerksamkeit® lauten die Kriterien folgendermalien:
1. Haufig werden Einzelheiten nicht beachtet oder es werden Fluchtigkeitsfehler
gemacht.
2. Der Patient hat oft Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder
beim Spielen aufrechtzuerhalten.
3. Haufig scheint der Patient nicht zuzuhdren, wenn andere sie/ihn ansprechen.
4. Haufig werden Anweisungen anderer nicht durchgehalten und Arbeiten kénnen
nicht zu Ende gebracht werden.
5. Der Patient hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben zu organisieren.
6. Der Patient hat eine Abneigung gegen Aufgaben, die langer dauernde geistige
Anstrengung erfordern.
7. Haufig werden Gegenstande verloren, die sie/er fir Aktivitaten bendotigt.
8. Der Patient lasst sich ofter durch aulRere Reize ablenken.

9. Der Patient ist bei Alltagsaktivitaten haufig vergesslich.

Fir die Hyperaktivitat und Impulsivitat liegen folgende Kriterien vor:
1. Der Patient zappelt haufig mit Handen oder Fufen und rutscht auf dem Stuhl
herum.
2. Sieler steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen sitzen bleiben

erwartet wird, haufig auf.
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3. Sieler lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein
subjektives Unruhegefuhl beschrankt bleiben).

4. Der Patient hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit
Freizeitaktivitaten ruhig zu beschéftigen.

5. Sie/er ist haufig ,auf Achse” oder handelt oftmals, als ware sie/er getrieben.

6. Sie/er redet haufig ubermaliig viel.

7. Haufig wird mit den Antworten heraus geplatzt, bevor die Frage zu Ende gestellt
ist.

8. Sieler kann nur schwer warten, bis sie/er an der Reihe ist.

9. Der Patient unterbricht und stort andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder

Spiele anderer hinein).

Diese Symptome der Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat/Impulsivitat missen in den
letzten 6 Monaten in einem Ausmald vorliegen, der nicht mit dem normalen,
altersentsprechenden Entwicklungsstand zu vereinbaren ist.

Weitere obligatorische Kriterien sind, dass einige der Symptome bereits vor dem
siebten Lebensjahr aufgetreten sind, dass sich die Symptome in zwei oder mehr
Lebensbereichen zeigen, dass sich durch die Symptome deutliche Beeintrachtigungen
zeigen und dass die Symptome nicht durch andere psychische Stérungen besser
erklart werden konnen.

Anhand der Auspragung der Symptome wird nach DSM-IV zwischen einem
Mischtypus, einem vorwiegend unaufmerksamem Typus und einem vorwiegend
hyperaktiv-impulsivem Typus unterschieden (American Psychiatric Association, 2000;
Ebert et al., 2003).

Im Jahr 2013 erschien mit der finften Auflage die Aktualisierung des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5). Im Gegensatz zum DSM-IV gilt im
DSM-5, dass Jugendliche ab 17 Jahren und Erwachsene funf aus neun Kriterien der
oben genannten Kriterien entweder aus dem Punkt ,Unaufmerksamkeit oder
~Hyperaktivitat/Impulsivitat* erfillen missen. Kinder und jingere Jugendliche missen
weiterhin sechs aus neun Kriterien erfullen. Die Symptome mussen auch nicht mehr
vor dem siebten Lebensjahr aufgetreten sein. Es genugt nun, wenn sie vor dem Alter

von 12 Jahren beobachtet wurden. Weiterhin wird im DSM-5 nicht mehr zwischen
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vorwiegend unaufmerksamem Typus, vorwiegend hyperaktiv-impulsivem Typus und
gemischtem Typus unterschieden. Stattdessen wird von der vorwiegend
unaufmerksamen Auspragung, der vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Auspragung
und der kombinierten Auspragung gesprochen. Neu hinzugekommen ist die
Unterscheidung in Schweregrade von leicht, mittel und schwer (American Psychiatric
Association, 2013).

Die im ICD-10 und DSM-IV beschriebenen Diagnosekriterien fur die ADHS beziehen
sich im ursprunglichen Sinne nur auf die ADHS im Kindesalter, kdnnen nur bedingt auf
erwachsene Patienten Ubertragen werden und wurden erst mit der Einfuhrung des
DSM-5 entsprechend aktualisiert. Aus diesem Grund mussten spezifischere
Diagnosekriterien entwickelt werden.

Um die Kriterien des DSM-IV auf Patienten im Erwachsenenalter anzupassen, wurden
von Wender et al. die sogenannten ,Utah Kriterien® entwickelt:

Zunachst muss bestatigt werden, dass ADHS-Symptome bereits im Kindesalter
vorlagen. Diesbezlglich erflllt der Patient entweder die vollen ADHS-Kriterien des
DSM-IV fur ein Vorliegen der Krankheit im Kindesalter, oder der Patient erflllt die
Punkte Hyperaktivitat, Aufmerksamkeitsdefizit und wenigstens einen weiteren Punkt
aus diesen etwas weiter gefassten Kriterien: Verhaltensprobleme in der Schule,
Impulsivitat, Ubererregbarkeit oder Gemutsausbriiche.

Im Erwachsenenalter muss der Patient die Charakteristika 1. und 2. sowie zwei weitere
Charakteristika, der im Folgenden aufgelisteten Punkte, erfullen:

1. Motorische Hyperaktivitat: Innere Unruhe, Unfahigkeit, sich zu entspannen,
.Nervositat, Unfahigkeit, sitzende Tatigkeiten durchzuhalten, dysphorische
Stimmungslagen bei Inaktivitat

2. Aufmerksamkeitsstorung: Unvermdogen, Gesprachen aufmerksam zu folgen,
erhohte Ablenkbarkeit, Vergesslichkeit

3. Affektlabilitat: Wechsel zwischen normaler und niedergeschlagener Stimmung,
Unzufriedenheit oder Langeweile, Dauer von einigen Stunden bis maximal
einigen Tagen

4. Affektkontrolle: andauernde Reizbarkeit, auch aus geringem Anlass,

verminderte Frustrationstoleranz und kurze Wutausbriiche
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5. Emotionale Uberreagibilitdt: Unfahigkeit, adaquat mit alltéglichen Stressoren
umzugehen, Reiziberflutung

6. Desorganisiertes Verhalten: unzureichende Planung und Organisation von
Aktivitaten, Aufgaben werden nicht zu Ende gebracht, Schwierigkeiten in der
zeitlichen Organisation und Unfahigkeit, Zeitplane oder Termine einzuhalten

7. Impulsivitat: Unterbrechen anderer im Gesprach, Ungeduld, impulsiv

ablaufende Einkaufe, Unvermdgen, Handlungen im Verlauf zu protrahieren

In den urspringlichen Utah-Kriterien darf die Diagnose einer ADHS nicht gestellt
werden, wenn andere psychiatrische Erkrankungen vorliegen. Auch darf die ADHS-
Diagnose nur gestellt werden, wenn sicher festgestellt werden kann, dass bereits im
Kindesalter eine Hyperaktivitat vorlag. Dadurch werden Patienten von der Diagnose
ausgeschlossen, bei denen nur Aufmerksamkeitsstérungen vorliegen. Wender selbst
bemerkt, dass diese strikten Ausschlusskriterien fur Forschungszwecke nutzlich
waren, jedoch nicht unbedingt klinisch hilfreich sind (Ebert et al., 2003; Ward et al.,
1993; Wender et al., 2001).

Die Symptome der ADHS sind in ihren Auspragungen in der Gesamtbevodlkerung
dimensional verteilt und zeigen einen kontinuierlichen Verlauf. Am oberen Ende dieses
Spektrums zeigt sich eine klinisch relevante ADHS (Larsson et al., 2012). Bei den
Betroffenen zeigen sich psychosoziale Funktionsbeeintrachtigungen, und sie
empfinden ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat als deutlich reduziert
(Danckaerts et al., 2010). ADHS-Betroffene schlie3en die Schule seltener mit einem
héheren Schulabschluss ab und erreichen im Vergleich zu nicht Erkrankten nur einen
niedrigeren soziobkonomischen Status. Es kommt haufiger zu Konflikten mit nahen
Verwandten, Gleichaltrigen und Partnern und die Betroffenen werden haufiger durch
delinquentes Verhalten auffallig (Erskine et al., 2016). Betroffene zeigen eine erhdhte
Unfallneigung, die insbesondere im Stralkenverkehr deutlich wird und die zu einer Uber
alle Altersgruppen um 50 % erhdhten Mortalitatsrate beitragt (Banaschewski et al.,
2017; Dalsgaard et al., 2015; Faraone et al., 2015).




EINLEITUNG

3.2. PRAVALENZ

Die Pravalenz betragt, wie oben genannt, im Kindesalter etwa 7,2 % (Thomas et al.,
2015). Studien haben gezeigt, dass die Persistenz von ADHS aus dem Kindesalter ins
Erwachsenenalter ca. 60-70 % betragt, wobei sich hauptsachlich die
Aufmerksamkeitsdefizite in das Erwachsenenalter fortsetzten, wohingegen die
Impulsivitat und die Hyperaktivitat eher abnehmen (Biederman et al., 2000; Holbrook
etal., 2016; Kessler et al., 2005). Im Kindesalter zeigt sich eine Geschlechterverteilung
von bis zu 10 : 1 in klinischen Stichproben und 2 bis 3 : 1 in epidemiologischen Studien
von Jungen zu Madchen. Im Erwachsenenalter findet sich eine ausgeglichenere
Verteilung zwischen Mannern und Frauen (Arnold, 1999; Danielson et al., 2018; Gaub
& Carlson, 1997; Gershon, 2002).

Viele frGhere Studien haben lediglich die Pravalenz von adulter ADHS in den USA
untersucht. So gibt Kessler et al. in einer Studie aus dem Jahre 2006 eine Pravalenz
von 4,4 % in den USA an (Kessler et al., 2006). Eine Studie der World Health
Organization in 20 Landern in Amerika, Europa und im Mittleren Osten aus dem Jahre
2017 gibt eine durchschnittliche Pravalenz von 2,8 % an mit einer Spannbreite von 1,4
bis 3,6 %. Die in dieser Studie ermittelten Werte fur Deutschland betragen
durchschnittlich 3,1 % (Fayyad et al., 2017).

In einer Studie mit einer groReren Stichprobe (n = 1655) lagen die Pravalenzwerte fir
Deutschland bei 4,7 %. Dabei gab es in dieser Studie hinsichtlich der Pravalenz keinen
signifikanten Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmern. Es
bestand ebenfalls kein Unterschied hinsichtlich der Pravalenz zwischen den
Teilnehmern aus Ost- und Westdeutschland. Einen signifikanten Unterschied gab es
in Bezug auf die Bildung. Die Gruppe der Personen, die langer als 12 Jahre zur Schule
gegangen waren, zeigte eine geringere ADHS-Pravalenz als die Gruppe, die weniger
als 12 Jahre eine Schule besucht hatte. Weiterhin gab es Unterschiede in den
verschiedenen Altersgruppen. In der Gruppe der 18-24-Jahrigen lag die Rate
derjenigen mit ADHS ca. 3-mal héher als in der Altersgruppe der 55-64-Jahrigen,
wobei hierbei angemerkt wurde, dass die verwendeten Diagnosekriterien des DSM-IV
nicht auf Erwachsene zugeschnitten sind und somit besonders altere Erwachsene
keine Beachtung in diesen Diagnosekriterien finden. Zu beachten ist, dass die
Rekrutierung der Probanden flir die genannte Stichprobe lediglich telefonisch erfolgte
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und die ADHS-Diagnose nur mittels zweier Fragebdgen ermittelt wurde (De Zwaan et
al., 2012).

Die Pravalenz in Subgruppen der Bevolkerung kann teilweise wesentlich hoher sein.
So zeigten Rdsler et al. in einer Arbeit 2004, dass die Pravalenz von ADHS nach den
Kriterien des DSM-IV unter Insassen eines Gefangnisses in Deutschland bei 45 % lag
(Rosler et al., 2004). Insgesamt zeigt sich bei ADHS Hinweise fur eine Assoziation mit
einem niedrigen soziobkonomischen Status (Banaschewski et al., 2017; Larsson et al.,
2014).

3.3. STUDIEN zum PATIENTENGUT VON ADHS-SPEZIALAMBULANZEN

Das Patientengut von psychiatrischen Spezialambulanzen wie der Psychiatrischen
Institutsambulanz der Universitat Rostock unterscheidet sich von dem Kollektiv der
Allgemeinbevdlkerung, welches in epidemiologischen Studien betrachtet wird,
insofern, als dass es sich jeweils um eine selektive Stichprobe handelt. Die Patienten
kommen bereits mit dem Verdacht einer Erkrankung und reprasentieren den klinischen
Alltag in einer psychiatrischen Ambulanz. Die entsprechenden Ergebnisse lassen sich
somit nur eingeschrankt generalisieren und auf die Allgemeinbevélkerung Ubertragen
(Retz-Junginger et al., 2012).

Retz-Junginger et al. haben in einer Arbeit von 2012 das Kollektiv einer ADHS-
Spezialambulanz untersucht. Bei insgesamt 776 Patienten ermittelten sie ein
Durchschnittsalter von 31,23 Jahren (mit einer Standardabweichung von 11,00) fir die
mannlichen Patienten und von 33,52 Jahren (Standardabweichung 9,86) fir die
weiblichen Patienten. Es wurde bei 64,1 % der Manner und 68,0 % der Frauen eine
ADHS-Diagnose gestellt. Sie konnten folgende Werte fir die einzelnen ADHS-
Subtypen ermitteln:  Kombinierter Subtyp 486 % & 530 % 2,
aufmerksamkeitsgestorter Subtyp 40,2 % J, 33,1 % @, hyperaktiv-impulsiver Subtyp
11,2 % &, 14,0 % 2. Es zeigte sich, dass mit 73,6 % der mannlichen und 74,2 % der
weiblichen Patienten ein gro3er Anteil der Patienten mit ADHS-Diagnose jinger als 40
Jahre waren (Retz-Junginger et al., 2012).

Weitere Arbeiten aus den Niederlanden und Brasilien, die ebenfalls die sozio-
demografische Verteilung von ADHS-Spezialambulanzen betrachtet haben, kommen

zu ahnlichen Ergebnissen. In der Arbeit von Vegt et al. wurden 326 Patienten aus dem
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Zeitraum von 1998 bis 2003 einer ADHS-Ambulanz betrachtet. Davon wurde bei 69 %
eine ADHS diagnostiziert. Das Durchschnittalter der ADHS-Gruppe betrug 32 Jahre
(Standardabweichung 10) und 72 % aus dieser Gruppe waren mannlich. Die
Altersgruppe der 20 — 40-Jahrigen war mit 60 % der Gesamtgruppe deutlich
Uberreprasentiert. Bei 62 % der ADHS-Patienten wurde der kombinierte Subtypus
nach DSM-IV diagnostiziert. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung war ein geringerer
Anteil sowohl der ADHS-Patienten als auch der Patienten ohne ADHS ledig (32 %),
jedoch ein grofRerer Anteil (30 %) arbeitssuchend (Vegt et al., 2007). In der Arbeit aus
Brasilien, in der 102 Patienten einer psychiatrischen Ambulanz mit einer ADHS
betrachtet wurden, waren 61,2 % mannlich mit einem Durchschnittsalter von 33,2
Jahren (Standardabweichung 9,21). 48 % der Gruppe waren ledig und 22,5 %
arbeitssuchend (da Silva et al., 2006).

Huss et al. haben in einer Veroéffentlichung von 2012 bezlglich des
Aufsucheverhaltens bzw. der Motivation eine ADHS-Diagnostik oder Therapie zu
beginnen drei Gruppen von Patienten beschrieben, die sich bei erwachsenen ADHS-
Patienten differenzieren lassen (Huss & Holtmann, 2012). Dies sind zunachst
Patienten, die bereits mit zahlreichen anderen psychiatrischen Erkrankungen bei
Arzten vorstellig geworden sind und die Hoffnung hegen in der ADHS-Diagnose eine
befriedigende Erklarung fur ihre Leidensgeschichte zu finden. Eine weitere Gruppe
bilden Patienten, bei deren Kindern eine ADHS-Diagnose gestellt wurde und die nun
im Rahmen der Therapie der Kinder und der Beschaftigung mit der Krankheit
Parallelen und ahnliche Symptome bei sich selbst feststellen. Die dritte Gruppe wird
aus Patienten gebildet, die bereits im Kindes- und Jugendalter eine ADHS-Diagnose

erhalten haben und im Erwachsenenalter die bereits begonnene Therapie fortsetzen.

3.4. PATHOGENESE UND PATHOPHYSIOLOGIE

Im Zusammenhang der Entstehung und Ausbildung einer ADHS werden verschiedene
Ansatzpunkte in Betracht gezogen. Zum einen werden Umwelteinflisse und
biologische Einfliisse diskutiert.

Verschiedene Studien haben Hinweise darauf gefunden, dass Probleme wahrend der
Schwangerschaft und der Geburt das Risiko des Kindes erhdhen, an einer ADHS zu

erkranken. Dies sind insbesondere solche Probleme, die zu einer Hypoxie des Fetus

11



EINLEITUNG

fuhren. Es werden unter anderem Praeklampsie oder Eklampsie, das mutterliche Alter,
eine lange Wehendauer oder intrauterine Hypoxie als Risikofaktoren benannt (Boksa
& El-Khodor, 2003; Mick et al., 2002). Weiterhin gilt ein niedriges Geburtsgewicht
insbesondere im Zusammenhang mit einer Frihgeburt als Risikofaktor (Indredavik et
al., 2004; Saigal et al., 2003). Frihgeborene haben schatzungsweise ein vierfach
erhohtes Risiko mit einer ADHS diagnostiziert zu werden (Johnson et al., 2010).
Sowohl retrospektive als auch prospektive Studien konnten einen Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft und ADHS der
Kinder zeigen (Autti-ramd, 2000; Boyd et al., 1991; Mick et al., 2002). Ein weiterer
Risikofaktor, der im Zusammenhang mit der Entstehung von ADHS diskutiert wird, ist
matterlicher Nikotinkonsum wahrend der Schwangerschaft (Langley et al., 2005;
Linnet et al., 2003; Thapar et al., 2003). Weiterhin werden Umwelttoxine wie Blei,
polychlorierte Biphenyle und Organophosphate sowie diatische Faktoren als
Risikofaktoren diskutiert (Faraone et al., 2015; Thapar & Cooper, 2016).

Neben diesen biologischen und chemischen Einflissen spielen auch psychosoziale
Einflisse, die auf das Kind einwirken, eine Rolle. In verschiedenen Studien werden
unter anderem Eheprobleme, ein niedriger sozialdkonomischer Status, Familien mit
vielen Mitgliedern, Kriminalitat der Eltern, eine psychische Erkrankung der Mutter, die
Unterbringung des Kindes in einer Pflegeeinrichtung oder bei Pflegeeltern (Rutter et
al., 1975); dysfunktionale Familienstrukturen und niedriges Einkommen (Offord et al.,
1992); niedrige mutterliche Bildung und ein alleinerziehendes Elternteil (Palfrey et al.,
1985) sowie mutterliche Depression (Gelfand & Teti, 1990) als Risikofaktoren und
Einflusse auf die Ausbildung von psychiatrischen Erkrankungen und Stérungen bei
Kindern benannt. Viele von diesen Risikofaktoren konnten auch mit der Ausbildung
einer ADHS in Zusammenhang gebracht werden (Biederman et al., 1995). Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass eine chronische Konfliktsituation in der Familie, ein
verminderter Familienzusammenhalt und psychische Erkrankungen der Eltern,
insbesondere der Mutter, in Familien, in denen Kinder an einer ADHS erkrankt sind,
haufiger auftreten (Biederman et al., 1995).

Insgesamt konnte jedoch die kausale Bedeutung fur viele der oben genannten
Risikofaktoren nicht eindeutig belegt werden, da die Variablen in der Bevolkerung nicht

normalverteilt sind und die beobachteten Verknupfungen durch beeinflussende
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Variablen und Selektionseffekte hervorgerufen werden kdnnten (Banaschewski et al.,
2017; Lahey et al., 2009).

Neben den oben genannten biologischen und psychosozialen Faktoren konnte zudem
eine starke genetische Komponente identifiziert werden. In Zwillingsstudien mit ein-
und zweieiigen Zwillingen konnte eine erhohte Konkordanz bezuglich der Rate der
Erkrankungen festgestellt werden (Coolidge et al., 2000; Gilger et al., 1992; Gillis et
al., 1992; Todd et al., 2002; Willcutt et al., 2007). Um genetische Einfliisse besser von
Umwelteinflissen unterscheiden zu kdénnen, wurden auch Adoptionsfamilien
untersucht. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die biologischen Verwandten von
ADHS-Erkrankten einem hoheren Risiko unterliegen, ebenfalls an ADHS zu
erkranken, als die Adoptionsverwandten (Deutsch et al., 1982; Morrison & Stewart,
1973; Sprich et al., 2000). Biederman und Faraone geben in einer Ubersichtsarbeit
von 2005 aus 21 Studien einen Durchschnittswert fur die Heritabilitat von ADHS von
75 % an (Biederman & Faraone, 2005; Coolidge et al., 2000; Gillis et al., 1992; Nadder
et al., 1998; Rietveld et al., 2003).

Um diese ausgepragte Heritabilitat erklaren zu konnen, wurde versucht entsprechende
Gene zu lokalisieren, die die Entstehung einer ADHS begunstigen. In drei Studien
konnten mit Hilfe der Methode der Kopplungsanalyse mehrere Chromosomenregionen
identifiziert werden, die in Verbindung mit ADHS stehen kénnten. Jedoch
unterscheiden sich die in den jeweiligen Arbeiten ermittelten Genomregionen bis auf
die Chromosomenregion 17p11 voneinander. Diese unterschiedlichen Ergebnisse
deuten darauf hin, dass es kein einzelnes Gen mit einem ausgepragten Effekt, sondern
lediglich mehrere voneinander unabhangige Gene mit kleinen Effekten gibt, die das
Auftreten des Stérungsbildes beglinstigen (Arcos-Burgos et al., 2004; Bakker et al.,
2003; Fisher et al., 2002; Nadder et al., 1998; Ogdie et al., 2003).

Andere Studien haben versucht, mittels Fall-Kontroll-Studien oder Familienstudien
Gene zu ermitteln, die mit ADHS in Zusammenhang gebracht werden kénnen. Bei
diesen Studien wurde zumeist vorher auf Basis von neurobiologischen Studien und
theoretischen Uberlegungen zur Genese von ADHS Gene ermittelt, die es wert sind,
genauer untersucht zu werden (Faraone et al., 2005). Die Aufmerksamkeit lag dabei
hauptsachlich auf Kanditatengenen aus dem Bereich der Neurotransmittersysteme

von Dopamin, Noradrenalin und Serotonin. Hierbei wurden vor allem Precursorgene,
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die die Produktion der jeweiligen Transmitter beeinflussen, Rezeptorgene, die fur die
jeweiligen Rezeptoren der Transmitter codieren, Transportergene, die fur den
Reuptake der Neurotransmitter aus dem synaptischen Spalt verantwortlich sind, und
Metabolisierungsgene, die die Metabolisierung und den Abbau der Transmitter
beeinflussen, betrachtet (Waldman & Gizer, 2006). Insbesondere Gene im
Zusammenhang mit der Dopaminubertragung gelten als vielversprechend, da bei
Kindern mit ADHS ein Dopaminmangel beobachtet werden konnte (Brookes et al.,
2008; Franke et al., 2011; Gizer et al., 2009; Retz et al., 2008; Spencer et al., 2005;
Waldman & Gizer, 2006). Weiterhin sind Gene, die in Beziehung zum serotonergen
oder zum adrenergen Ubertragungsweg stehen, von Interesse und waren Gegenstand
von Untersuchungen. Dabei konnte bei einigen Genen und ihren codierten Rezeptoren
ein Zusammenhang festgestellt werden, fir andere wiederum konnte keine
Verbindung belegt werden (Biederman et al., 2008; Daly et al., 1999; Franke et al.,
2011; Gizer et al., 2009; Lung et al., 2007; McEvoy et al., 2002; Retz et al., 2008; Retz
et al., 2002; Ribasés et al., 2009; Waldman & Gizer, 2006).

Insgesamt zeigt sich, dass es kein einzelnes Gen mit groRem Einfluss gibt, das eine
ADHS hervorruft, sondern mehrere Gene mit kleinen Effekten, die gegebenenfalls

zusammenwirken (Faraone et al., 2005; Franke et al., 2011; Nadder et al., 1998).

Zum besseren Verstandnis der Neurobiologie der ADHS dient auch die Anwendung
bildgebender Verfahren zur Darstellung der Hirnstrukturen und Hirnaktivitat. Dies sind
insbesondere die Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie (SPECT), die
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und die Magnet-Resonanz-Tomographie
(MRT) sowie die funktionelle Magnet-Resonanz-Tomographie (fMRT) (Cortese, 2012;
Sokunbi et al., 2013).

Vor allem mit Hilfe der MRT konnten Veranderungen bei von ADHS betroffenen
Kindern festgestellt werden. Einerseits konnte ein insgesamt vermindertes
Hirnvolumen nachgewiesen werden (Lee et al., 2002). Andererseits konnten auch
spezifische Veranderungen Im Bereich der grauen und der weillen Hirnsubstanz
festgestellt werden. Zum Beispiel zeigte sich verminderte graue Substanz in
Bereichen, die dem frontostriatalen Regelkreis zugeschrieben werden, wie den
Basalganglien (Castellanos et al., 1994; Nakao et al., 2011; Schneider et al., 2006;

Tarver et al., 2014). Ebenfalls konnte eine Verminderung der Dichte des dorso-
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lateralen prafrontalen Cortex ermittelt werden (Sowell et al., 2003). Im Bereich der
weillen Substanz konnten Veranderungen in Bahnen im Bereich des rechten
Striatums, des rechten Pedunculus cerebri, im linken mittleren Kleinhirnstiel, im
Kleinhirn und im Isthmus des Corpus callosum festgestellt werden (Ashtari et al., 2005;
Cao et al., 2010).

Zu beachten ist bei diesen Ergebnissen, dass sie sich meistens auf ADHS im Kinder-
oder Jugendalter beziehen. Fur eine Bestatigung dieser Ergebnisse bei adulter ADHS
mussten weitere Untersuchungen angestellt werden (Schneider et al., 2006).

Mit Hilfe der SPECT konnte in verschiedenen Studien bei ADHS-betroffenen
Erwachsenen mittels radioaktiv markierter Dopamintransporterliganden eine erhdhte
Dopamintransporterdichte im Striatum festgestellt werden (Dougherty et al., 1999;
Dresel et al., 2000; Krause et al., 2000). In einer anderen Studie, die einen weiteren
Radioliganden nutzte, konnten diese Ergebnisse nicht reproduziert werden
(Biederman & Faraone, 2005; Castellanos & Tannock, 2002; van Dyck et al., 2002).

Um diese unterschiedlichen Befunde in der Anatomie, Genetik und von
Umwelteinflissen mit dem klinischen Bild zu vereinbaren, wurden verschiedene
Modelle zur Pathophysiologie der ADHS entwickelt. Es Iasst sich jedoch feststellen,
dass es keine Hypothese gibt, die sowohl die Pathophysiologie ausreichend erklart,
als auch alle, teils heterogenen, genetischen, strukturellen und psychologischen
Befunde miteinander verbindet (Castellanos & Tannock, 2002; Nadder et al., 1998;
Tarver et al., 2014). Die vielfaltigen Studienergebnisse starken die These, dass der
Erkrankung eine multifaktorielle Genese zu Grunde liegt und dass eine ausgepragte
ADHS der Extrembereich einer in der Bevolkerung kontinuierlich verteilten
Merkmalsdimension darstellt. Es findet eine komplexe Interaktion zwischen
genetischen Faktoren und Umwelteinflissen statt, die die Hirnentwicklung
beeinflussen und sich in einer hohen atiologischen Heterogenitat dulern. Die oben
genannten einzelnen Faktoren zeigen jeweils nur eine geringe Effektstarke oder sind
nur fur wenige Betroffene relevant. Weiterhin erhéhen die Risikofaktoren auch das
Risiko an anderen psychischen Stérungen zu erkranken und sind unspezifisch fur
ADHS (Banaschewski et al., 2017; Faraone et al., 2015; Thapar & Cooper, 2016).
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3.5. DIFFERENTIALDIAGNOSEN UND KOMORBIDITATEN

Im Zusammenhang mit der Diagnose einer ADHS kommen verschiedene
Stoérungsbilder, die ahnliche Symptome zeigen oder deren Symptome sich mit denen
einer ADHS Uberschneiden, als Differentialdiagnosen in Betracht. Auf der anderen
Seite treten auch verschiedene Storungsbilder Uberproportional haufig gleichzeitig als
Komorbiditaten bei einer ADHS auf. Teilweise kodnnen Krankheiten sowohl als
Differentialdiagnose als auch als Komorbiditat auftreten. Die wichtigsten dieser

Erkrankungen sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden.

Eine wichtige somatische Differentialdiagnose stellen die Schilddriisenstérungen dar.
Schilddriisenhormone sind wichtig fir das Wachstum und die Entwicklung von Kindern
und beeinflussen den Stoffwechsel bei Erwachsenen. Sowohl ein Mangel an
Schilddriisenhormonen (Hypothyreose) als auch ein Uberschuss (Hyperthyreose)
kénnen teilweise Symptome hervorrufen, die Ahnlichkeit zur ADHS aufweisen
(Haddow et al., 1999; Pearl et al., 2001; Stein et al.,, 1995; Weiss & Stein, 1999).
Daneben kommen als somatische und neurologische Erkrankungen noch folgende in
Frage und sollten ggf. mittels weiterer Diagnostik ausgeschlossen werden: Anamie,
Epilepsie, Bleivergiftung, metabolische Stérungen, Schlafapnoe, Neurofibromatose
Typ |, Fragiles-X-Syndrom, Fetales Alkoholsyndrom, Narcolepsie und

Nebenwirkungen von Medikamenten (Banaschewski et al., 2017; Pearl et al., 2001).

Eine wichtige Komorbiditat stellen Substanzgebrauchsstérungen dar. Insbesondere
die Rate des Nikotinabusus ist unter ADHS-Patienten etwa doppelt so hoch wie unter
nicht Betroffenen (Adler, Spencer, Stein & Newcorn, 2008). Jugendliche mit ADHS
kommen Uberproportional haufig und friher als Gleichaltrige mit Nikotin, Alkohol und
illegalen Drogen in Kontakt (Biederman et al., 1998; Milberger et al., 1997; Wilens et
al., 2006). Eine Theorie fur die hohe Komorbiditdt besagt, dass bestimmte
Personlichkeitseigenschaften, die sowohl bei ADHS als auch bei unter
Substanzgebrauchsstérungen Leidenden vorkommen, wie Impulsivitat und ,novelty
seeking“ dem Einfluss derselben Botenstoffe im Gehirn unterliegen (Chambers et al.,
2003). Eine weitere Theorie geht davon aus, dass ADHS-Patienten die Drogen zur
Selbstmedikation nutzen, da zum Beispiel Nikotin auf ADHS-Patienten eine
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beruhigende Wirkung hat (Conners et al., 1996; Khantzian, 1975, 1990; Kooij et al.,
2012).

Eine weitere Komorbiditat bilden die Autismus-Spektrum-Stérungen, welche nach
DSM-V durch Probleme in der sozialen Kommunikation (unter anderem Defizite der
sozial-emotionalen Reziprozitat, der nonverbalen Kommunikation und in der
Entwicklung, dem Erhalten und Verstandnis von Beziehungen) sowie durch restriktive,
repetitive Verhaltensweisen, Interessen und Aktivitaten (z. B. Stereotype
Verhaltensweisen, das Bestehen auf Routine, Eingeschrankte/intensive Interessen
und Hyper- bzw. Hyporeaktivitat gegenlber sensorischen Reizen sowie eigene
sensorische Interessen) gekennzeichnet sind (American Psychiatric Association,
2013). Zahlreiche Studien haben insbesondere bei Kindern eine hohe
Komorbiditatsrate von ADHS und Autismus-Stérungen gezeigt (Holtmann et al., 2007;
Simonoff et al.,, 2008). Vor allem im Bereich der Aufmerksamkeitsdefizite und der
sozialen Stérungen gibt es Uberschneidungen der Symptome (de Boo & Prins, 2007;
Mayes et al., 2011). Sowohl Autismus-Spektrum-Storungen als auch ADHS, sind
Stérungen, die im Kindesalter auftreten und die exekutiven Funktionen, die im
frontostriatalen Regelkreis vernetzt sind, beeinflussen (Willcutt et al., 2005). Autismus
und ADHS haben mdglicherweise dieselbe genetische Basis als Grundlage und treten
haufig gleichzeitig bei einem Patienten aber auch in derselben Familie auf und zeigen
auch in den biologischen Risikofaktoren Gemeinsamkeiten (Kroger et al., 2011; Lyall
et al., 2012; Rommelse et al., 2010; Ronald et al., 2008).

Daneben kommen Ticstorungen, wie das Tourette-Syndrom, bei Kindern mit ADHS
haufiger vor als bei nicht erkrankten Kindern (Spencer et al., 1999). Unter den Kindern,
die an Ticstérungen erkrankt sind, erfillen 60 — 70 % ebenfalls die diagnostischen
Kriterien fir ADHS (Swain et al., 2007).

Wichtige psychiatrische Stérungen, die sowohl als Komorbiditaten, als auch als
Differentialdiagnosen in Betracht kommen, sind die affektiven Stérungen,
Angststorungen und Personlichkeitsstorungen.

Affektive Stérungen, wie Depression, die saisonale depressive Stdrung, bipolare
Storungen, Zyklothymia und Dysthymia, sind eine der haufigsten Komorbiditaten von
ADHS (Moss et al., 2007). Sowohl bei der Depression als auch bei ADHS zeigen sich

verminderte  Aufmerksamkeit, Beeintrachtigungen des Gedachtnisses und
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eingeschrankte Konzentration. Jedoch sind die typischen Symptome einer Depression
wie eine gedruckte Stimmung, Freudlosigkeit und Interessenverlust sowie vegetative
Storungen bei ADHS nicht zu finden (Kooij et al., 2012; Moss et al., 2007).

ADHS und die bipolare Stérung zeigen teils sehr ahnliche Symptome. Diese sind zum
Beispiel Hyperaktivitat, Rededrang, Ideenflucht, Impulsivitdt und Ablenkbarkeit. Bei
den bipolaren Stérungen zeigen sich die Symptome jedoch typischerweise
episodenhaft im Wechsel von manischen mit depressiven Phasen, wohingegen die
Symptomatik bei ADHS eher chronisch ist (Asherson et al., 2014; Kooij et al., 2012;
Wilens et al., 2003).

Auch bei Angststorungen zeigen Betroffene haufig Aufmerksamkeitsdefizite und
Probleme mit der Konzentration. Weiterhin treten Angststdrungen wie die soziale
Phobie, Agoraphobie und andere spezifische Phobien bei ADHS-Patienten haufig als
Komorbiditaten auf (Kooij et al., 2012; Moss et al., 2007).

Zu den Personlichkeitsstorungen, die Beeintrachtigungen der Impulskontrolle zeigen,
gehoren die antisoziale Personlichkeitsstorung, die Borderline-Personlichkeitsstorung
und Stérungen des Sozialverhaltens (Moss et al., 2007). Insbesondere ADHS im
Erwachsenenalter und die Borderline-Personlichkeitsstérung treten haufig als
lebenslange Komorbiditaten auf und sind mit deutlichen Problemen hinsichtlich der
Behandlung und der Lebensqualitat der Patienten verbunden (Matthies & Philipsen,
2014). Gleichzeitig stellen die beiden Erkrankungen allerdings auch eine der am
schwierigsten zu unterscheidenden Differentialdiagnosen dar (Witt et al., 2014). Die
Rate der ADHS-Patienten, die gleichzeitig an derartigen Storungen leiden, liegt bei
etwa 19,6 %. Im Gegenzug sind etwa 12,3 % der Patienten, die unter
Impulskontrollstorungen leiden auch an einer ADHS erkrankt (Adler et al., 2008; Witt
et al., 2014). Sowohl die antisoziale als auch die Borderline-Personlichkeitsstérung
zeigen wie ADHS Storungen der Affektregulation und der Impulsivitat. Die antisoziale
Personlichkeitsstorung zeigt jedoch typischerweise delinquentes Verhalten mit darauf
folgenden Gefangnisstrafen und mangelnde Einsicht tiber das eigenen Verhalten. Die
Borderline-Personlichkeitsstérung zeigt im Gegensatz zur ADHS Symptome wie
selbstverletzendes Verhalten, Suizidalitat, Depersonalisation, Derealisation, Paranoia
und Dichotomie. Diese Symptome kdnnen zur Abgrenzung zur ADHS genutzt werden
(Kooij et al., 2012; Witt et al., 2014).
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3.6. BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Zur Behandlung einer ADHS stehen verschiedene Behandlungsmaoglichkeiten zur
Verfligung, die in einem multimodalen Vorgehen eingesetzt und individuell an die
Situation des Patienten angepasst werden sollten. Zu Beginn der Behandlung sollte
eine Psychoedukation des Patienten erfolgen, um Uber die Symptome, die
Beeintrachtigungen, das Auftreten, Komorbiditaten, Heritabilitdt und die
Behandlungsmoglichkeiten der ADHS zu informieren. Optimalerweise werden
Lebenspartner und/oder Familienmitglieder mit eingebunden. (Kooij et al., 2010;
Murphy, 2005)

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren oder Coaching kénnen eingesetzt
werden um Probleme, die haufig mit einer ADHS assoziiert sind, zu mindern: Patienten
lernen, das Storungsbild zu akzeptieren, ihr Zeitmanagement zu verbessern, sich nur
ein Ziel zur Zeit vorzunehmen, sie lernen Aufgaben zu strukturieren, die Organisation
von Haushalt und Finanzen zu verbessern, Beziehungen und ihr Verhalten am
Arbeitsplatz glinstiger zu gestalten und die mit einer ADHS verbundenen emotionalen
Schwierigkeiten besser zu verstehen (Kooij et al., 2010; Safren, 2006). Auch andere
Behandlungsarten wie Familientherapie oder psychotherapeutische Behandlungen
kénnen helfen, Beziehungsprobleme und Selbstwertprobleme anzugehen. Auch kann
die psychotherapeutische Behandlung von Komorbiditaten indiziert sein (Aim, 2006).

Die erste Wahl bei der medikamentdsen Behandlung einer ADHS sowohl bei Kindern
als auch bei Erwachsenen stellen Stimulanzien wie Methylphenidat und
Dexamphetamin dar. Stimulanzien erhéhen die durch die Neurotransmitter Dopamin
und Noradrenalin vermittelte SignalUbertragung im Zentralnervensystem (Biederman,
Spencer & Wilens, 2004). Studien konnten zeigen, dass Stimulanzien in etwa 70 %
der Patienten effektiv sind (Spencer et al., 2005). Die Dosis von Methylphenidat sollte
individuell an den Patienten angepasst werden. Dabei sollte zu Therapiebeginn mit
einer niedrigen Dosis begonnen werden, welche je nach Bedarf des Patienten bis zu
einer ausreichenden Verbesserung der Symptome erhoht wird (Kooij et al., 2010).
Sollte es Kontraindikationen gegen die Einnahme von Stimulanzien geben oder spricht
der Patient nicht auf die Medikation an, stehen weitere Substanzen als Alternativen
zur Verfugung. Hierbei ist zum Beispiel Atomoxetin zu nennen, welches kein
Suchtpotenzial aufweist und daher bei Patienten mit einem

Substanzmissbrauchsproblem indiziert sein kann (Jasinski et al., 2008; Kollins, 2007;
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Kooij et al., 2010). Weitere Medikamente, die zur Behandlung eingesetzt werden
konnen, sind Guanfacin und Bupropion. Auch trizyklische Antidepressiva wie
Desipramin zeigen bei einer ADHS eine Wirkung (Biederman, Melmed, et al., 2008;
Kooij et al., 2010; Reimherr et al., 2005; Wilens et al., 1996).

Eine Indikation zur Behandlung besteht, da unbehandelte Patienten im Vergleich zur
Normalbevolkerung ein hoheres Risiko zeigen, die Schule oder das Studium
abzubrechen, eher zu Substanzmissbrauch neigen, weniger soziale Verbindungen
und Freundschaften haben, mehr Unfalle verursachen und mehr Straftaten begehen
(Able et al., 2007; Barkley & Cox, 2007). Eine Behandlung der ADHS kann zudem zur
Verbesserung von Symptomen von Komorbiditdten und  assoziierten

Beeintrachtigungen fuhren (Kooij et al., 2010; Torgersen et al., 2006).

4. NEUROPSYCHOLOGISCHE DIAGNOSTIK BEI ADHS

Die Diagnose der ADHS ist in erster Linie eine klinische, die durch einen mit ADHS
vertrauten Arzt erfolgt. Dabei wird in Einklang mit den Kriterien nach DSM-IV oder -5
einerseits das aktuelle Verhalten, andererseits die Entwicklung und das Verhalten des
Patienten in der Vergangenheit bewertet (American Psychiatric Association, 2000,
2013). Die Symptome in der Vergangenheit des Patienten werden meist mittels
Fragebogen ermittelt, die durch die Eltern, Lehrer oder den Patienten selbst ausgefullt
werden. Dabei ist zu beachten, dass es bei der Bewertung der Symptome haufig zu
Diskrepanzen zwischen den verschiedenen befragten Personen kommt (Furman,
2005; Lahey et al., 1987; Mitsis et al., 2000). Um zu einer Diagnose zu kommen ist
daher letztendlich die Einschatzung des behandelnden Arztes entscheidend.
Nichtsdestotrotz kann zur Unterstutzung dieser klinischen Diagnose eine Vielzahl an
Testinstrumenten eingesetzt werden, unter anderem aus dem Bereich der
Neuropsychologie. Einer dieser neuropsychologischen Tests mit Fokus auf die
Aufmerksamekeit ist der Attention Network Test.

Zahlreiche neuropsychologische Studien haben kognitive Einschrankungen bei
Patienten mit ADHS feststellen koénnen. Diese Einschrankungen betreffen
insbesondere die Bereiche der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses, der exekutiven
Funktionen, des raumlichen Vorstellungsvermogens und der Sprachfahigkeiten. Die

Ergebnisse verschiedener Studien sind jedoch teils widersprichlich. In einzelnen
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Studien zeigen sich die kognitiven Fahigkeiten der Patienten mit ADHS gestort, in
anderen Studien jedoch unauffallig. Weiterhin zeigen sich die Storungen statistisch
zwar in einer ADHS-erkrankten Gruppe im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe, bei einzelnen, individuellen Patienten sind die Stérungen jedoch nur
teilweise feststellbar. Ein neuropsychologischer Test der ADHS auf Ebene des
Individuums diagnostizieren kann, existiert somit nicht. Trotzdem koénnen
neuropsychologische Tests bei der Diagnostik von ADHS eine Unterstitzung bieten,
da sie individuelle kognitive Einschrankungen der Patienten aufzeigen und somit

besser behandelbar machen kénnen (Fuermaier et al., 2019; Lange et al., 2014).

5. DAS DIAGNOSTISCHES VORGEHEN IN DER PSYCHIATRISCHEN INSTITUTSAMBULANZ

Wie oben beschrieben, kommen bei der Diagnostik einer ADHS zahlreiche
Erkrankungen sowohl als Differentialdiagnosen als auch als Komorbiditaten in
Betracht. In der psychiatrischen Institutsambulanz der Universitat Rostock wird daher
zur Sicherung der Diagnose ein relativ hoher Aufwand betrieben. Neben einem
ausfuhrlichen klinischen Interview durch einen erfahrenen (Fach-)Arzt kommt weitere
Testdiagnostik zum Einsatz. Dies dient einerseits dazu, die Fehleranfalligkeit zu
reduzieren, andererseits sollen die Fragbdogen und Tests den klinischen Eindruck
stitzen und helfen eine ADHS ausreichend von in Frage kommenden
Differentialdiagnosen abzugrenzen. Die Testdiagnostik lasst sich in verschiedene
Bereiche einteilen. Neben ADHS-spezifischen Fragebdgen, die sich wiederum in ihrer
Methodik unterscheiden, werden Tests und Fragbdgen zur Bestimmung des
Intelligenzquotienten und der Gedachtnisleistung, zur Messung der Aufmerksamkeits-
und Reaktionsfahigkeit sowie Personlichkeitsfragebdgen eingesetzt. Zusatzlich zu
diesen Testinstrumenten absolvierten die Patienten ab 2012 einen Fragebogen zum
Chronotyp. Insbesondere im Bereich der ADHS-Diagnostik wird eine grol3e Vielfalt an
Testinstrumenten und Testmethoden angewandt, um ein moglichst differenziertes
Ergebnis zu erhalten. Die verschiedenen ADHS-spezifischen Testinstrumente lassen
sich einteilen in Interviews, Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebégen und in
Fragebogen, die retrospektiv Symptome aus der Kindheit oder aktuelle Probleme
erfassen. Die ADHS-spezifischen Testinstrumente stellen die Erhebungsform einer

Befragung dar (Leonhart, 2008). Die Ergebnisse der verschiedenen Testinstrumente
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werden abschlieRend durch den behandelnden Psychologen in einem

psychologischen Befundbericht zusammengefasst.

Zu Beginn jeder Behandlung steht ein klinisches Interview durch einen (Fach-)Arzt der
Psychiatrischen Institutsambulanz. Beim einleitenden Untersuchungsgesprach wird
zunachst die allgemeine Anamnese des Patienten erhoben. Diese beinhaltet unter
anderem eine Sozial- und Familienanamnese, in der auf die Familiensituation und den
sozialen Hintergrund des Patienten eingegangen wird, eine Berufsanamnese, bei der
der berufliche und schulische Werdegang und die aktuelle berufliche Situation mit
moglichen Problemfeldern erfragt werden, sowie eine Krankheitsanamnese, in der
mogliche  Vorerkrankungen, Dbereits vorliegende  ADHS-Diagnosen  oder
beeinflussende andere psychiatrische Erkrankungen ermittelt werden. Daraufhin
wurden die allgemeinen Symptome, die der Patient bei sich selbst oder die von
anderen beim Patienten bemerkt wurden, besprochen und festgestellt in welchen
Bereichen der Patient selbst einen Leidensdruck aul3ert.

Zusammen mit den Ergebnissen der testpsychologischen Diagnostik werden die
Befunde dann in einem weiteren Patientengesprach zu einer abschlieRenden ADHS-
Diagnose zusammengefasst, mit dem Patienten erortert und gegebenenfalls der

weitere Behandlungsplan festgesetzt.

6. FRAGESTELLUNG

Nach diesem Uberblick iber das Themengebiet und den einleitenden Ausfiihrungen
sollen die Zielsetzungen dieser Arbeit konkretisiert werden. Im Zuge der Ausarbeitung
der Arbeitshypothesen flr diese Arbeit wurden folgende konkretere Fragestellungen

formuliert:

1. Wie lasst sich die Patientenpopulation der Psychiatrischen
Institutsambulanz der Universitat Rostock an Hand der vorliegenden
Ergebnisse hinsichtlich der Demographie charakterisieren?

Und zeigen sich hierbei insbesondere:
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a. Unterschiede hinsichtlich der Demografie zwischen der untersuchten
Stichprobe und der allgemeinen Bevolkerung in Mecklenburg-

Vorpommern und der Bundesrepublik Deutschland?

b. Unterschiede hinsichtlich der Demografie zwischen der untersuchten
Stichprobe und aus der Literatur gewonnenen Werten fur Populationen

anderer ADHS-Spezialambulanzen?

2. Zeigen sich Unterschiede oder Gemeinsamkeiten zwischen der
untersuchten Stichprobe und anderen ADHS-Stichproben hinsichtlich der

Ergebnisse des Attention Network Tests?

3. Lassen sich an Hand der vorliegenden Ergebnisse Aussagen zum Beitrag
des ANT insbesondere unter Berucksichtigung der ADHS-spezifischen
Testinstrumente in der ADHS-Diagnostik der  Psychiatrischen

Institutsambulanz treffen?
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1. METHODIK

1. PATIENTENGUT UND DATENAKQUISITION

Fur die Betrachtungen in dieser Arbeit wurden die Daten von fortlaufend registrierten
Patienten einbezogen, die zwischen Januar 2004 bis August 2013 in der ADHS-
Sprechstunde der Psychiatrischen Institutsambulanz der Klinik und Poliklinik far
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Rostock vorstellig geworden sind und
sowohl ein einleitendes Kklinisches Interview, als auch die ADHS-spezifische
psychologische Testdiagnostik durchlaufen haben. Ferner musste auf Grund der
Ergebnisse aus Untersuchungsgesprach und ausgewerteter Testdiagnostik in einer
Befundbesprechung die Beurteilung stattgefunden haben ob der Patient an ADHS
erkrankt ist oder nicht. Weiterfihrende Behandlung und Therapie sind fir die

erhobenen Daten nicht bertcksichtigt worden.

Es wurden Daten aus dem Bereich der Demographie, der Klinik und der Testdiagnostik
der jeweiligen Patienten erfasst. Im Bereich der Demographie wurde das Alter, der
Familienstand, die Schulbildung, die Berufsausbildung und die aktuelle
Erwerbssituation betrachtet. Aus dem Bereich der Klinik wurden die Daten der
Familien-, der Krankheits- und der Medikamentenanamnese einbezogen. Ferner
wurde in diesem Bereich auch der Vorstellungsgrund des Patienten in der Ambulanz
und die ADHS-Diagnose erfasst. Im Rahmen der Daten der Testdiagnostik wurden die
Ergebnisse der im folgenden vorgestellten ADSH-spezifischen Testinstrumente
(WURS-k, CAARS, WRI, ADHS-SB und -DC) sowie des ANT ausgewertet.

Das Einverstandnis der Ethik-Kommission der Universitat Rostock zur Erfassung und

Auswertung der anonymisierten Patientendaten lag vor.

2. AUSWERTUNG UND STATISTIK

Die Daten wurden zunachst aus den Akten anonymisiert per Hand auf einen Laptop in
LibreOffice 4.2 Calc Ubertragen und tabellarisch erfasst. In einem weiteren Schritt
wurde der Datensatz zur besseren Bearbeitung in IBM SPSS Statistics 24, welches
Uber eine Remote-Desktop-Verbindung auf den Servern der Universitat Rostock
zuganglich war, Uberfuhrt. Zur Analyse wurden mittels SPSS Grafiken und Tabellen
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erstellt. Bei den nominalskalierten Daten wurde mittels Pearson Chi-Quadrat-Test
gepruft, ob ein Zusammenhang der Haufigkeitsverteilungen besteht. Wenn mdglich
wurde zur genaueren Einordnung des Ergebnisses der Kontingenzkoeffizient Cramérs
V bestimmt. Cramérs V gibt die Starke des Zusammenhanges der Variablen bei
Kreuztabellen, welche grofRer als 2x2 sind, an und liegt jeweils zwischen 0 und 1.
Dabei bedeutet 0, dass kein Zusammenhang zwischen den Variablen besteht, und 1,
dass beide Variablen gleich sind. Werte von Cramérs V < 0,3 wurden als schwacher
Zusammenhang gewertet, Werte von 0,3 < Cramérs V < 0,6 als Zusammenhang im
mittleren Bereich (Schwarz & Enzler, 2018). Lagen intervallskalierte Daten vor, wurden
mittels t-Test fir unabhangige Stichproben die Mittelwerte auf Unterschiede Uberpruft.
Ein p =< 0,05 wurde jeweils als signifikant angesehen. Dabei soll eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,01 als sehr signifikant angesehen werden (Kundt,
Krentz & Glass, 2011).

Zur Bewertung der Korrelation wurden folgende Werte fUr den Betrag des
Korrelationskoeffizienten herangezogen:

TABELLE Il.1: Werte zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten (modifiziert nach (Kundt
et al., 2011), Seite 79)

Betrag des Korrelationskoeffizienten Interpretation

bis 0,2 geringe Korrelation
bis 0,7 mittlere Korrelation

uber 0,7 hohe Korrelation

3. AUSGEWERTETE ADHS-SPEZIFISCHE TESTINSTRUMENTE UND DER ANT

Zur Diagnostik einer ADHS stehen neben einem ausfuhrlichen Arztgesprach eine
breite Gruppe an Fragebdgen und Testinstrumenten zur Verfigung. Die in der
Psychiatrischen Institutsambulanz im Rahmen der psychologischen Testdiagnostik
eingesetzten Instrumente lassen sich in drei Gruppen einteilen: ADHS-spezifische
Fragebdgen und Interviews, neuropsychologische kognitive Leistungsdiagnostik sowie
Personlichkeitsdiagnostik.

Innerhalb der Psychiatrischen Ambulanz wurden Uber den Zeitraum, den diese Arbeit

betrachtet, immer wieder einzelne Fragebdgen und Testinstrumente ausgetauscht und
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durch andere ersetzt, teils aus personellen, teils aus testspezifischen Grinden. Dies
macht in einzelnen Bereichen einen Vergleich zwischen den Testergebnissen der
Patienten der einzelnen Jahre teilweise schwierig. Trotzdem wurden stets Daten aus
den oben genannten Bereichen erhoben. Abbildung 1.1 gibt eine Ubersicht tiber den
zeitlichen Verlauf und stellt dar, in welchen Jahren welche Fragebdgen und

Testinstrumente eingesetzt wurden.

ca. 2004 ca. 2010 ca. 2011 ca. 2012
Reaktionswechsel (TAP) Daueraufmerksamkeit (TAP)

Aufmerksamkeit
ANT

m HAWIE-R CFT-20-R, WST

WURS-k

CAARS

ADHS-relevante

Fragebdgen / BIS

Interviews
WRI

ADHS-SB/-DC

TCl NEO-FFI PSSl (ggf. SKID-2)
Personlichkeit
Leistungsmotivationsinventar

ABBILDUNG II.1: Zeitlicher Verlauf der eingesetzten Fragebégen und Testinstrumente in der

Psychiatrischen Institutsambulanz (Abbildung der Psychiatrischen Institutsambulanz)

Aus dem Bereich der kognitiven Leistungsdiagnostik werden die Testbatterie zur
Aufmerksamkeitsprifung (TAP), die Wechsler Memory Scale — Revidierte Fassung
(WMS-R), der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fir Erwachsene — Revision -
Kurzform (HAWIE-R), die Grundintelligenztest Skala 2 — Revision (CFT 20-R) sowie
der Wortschatztest (WST) im weiteren Verlauf dieser Arbeit nicht betrachtet. Ebenso
wird auf eine Betrachtung der Testinstrumente aus dem Bereich der
Personlichkeitsdiagnostik wie dem Temperament- und Charakterinventar (TCI), dem
NEO-Funf-Faktoren Inventar (NEO-FFI) dem Personlichkeits-Stil- und Stdrungs-

Inventar (PSSI) und dem Leistungsmotivationsinventar verzichtet.
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Die Barratt Impulsivitats Skala (BSI) aus dem Bereich der ADHS-spezifischen
Diagnostik wird ebenfalls im weiteren Verlauf nicht betrachtet, da sie im Verlauf der

Jahre in der Diagnostik nur sehr unregelmafig durchgefuhrt wurde.
Die einzelnen, flr diese Arbeit relevanten und ausgewerteten Testinstrumente aus

dem Bereich der ADHS-spezifischen Fragebogen sowie der Attention Network Test

zur Ermittlung der Aufmerksamkeit sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden.

3.1. ATTENTION NETWORK TEST

Der Attention Network Test (ANT) basiert auf dem kognitiven Konzept von Posner und
seinen Mitarbeitern, dass das Aufmerksamkeitssystem des Menschen in drei
funktionell und anatomisch voneinander unabhangige Netzwerke unterteilt werden
kann (Posner & Petersen, 1990). Es wird zwischen dem ,Alerting“-, dem ,Orienting*“-

und dem ,Executive Control“- oder auch ,Conflict“-Netzwerk unterschieden.

Der ANT aus dem Jahre 2002 soll diese drei Dimensionen der Aufmerksamkeit
darstellen (Fan et al.,, 2002). Es handelt sich dabei um einen ca. 20-minltigen
Computer-basierten Test. Der Proband schaut auf ein Kreuz in der Mitte eines
Computer-Bildschirms von dem er etwa 65 cm entfernt sitzt. Darauf werden dem
Probanden gleichzeitig funf Pfeile in einer Reihe prasentiert, welche entweder
oberhalb oder unterhalb des zentralen Kreuzes erscheinen kdénnen (,target location®).
Von diesen soll der Proband in moglichst kurzer Zeit die Richtung des mittleren Pfeils
angegeben. Die Eingabe erfolgt Uber eine Computertastatur bei der die ,e“-Taste fur
links und die ,i“-Taste fir rechts steht. Es wird unterschieden zwischen der Situation,
dass die umgebenden Pfeile in dieselbe Richtung (,congruent condition“) oder in die
entgegengesetzte Richtung wie der zentrale Pfeil zeigen (,incongruent condition®). Je
nach Versuch kann der mittlere Pfeil auch von jeweils zwei Linien, anstatt von je zwei
Pfeilen, flankiert sein (,neutral condition®). Diese verschiedenen Situationen werden
auch ,flanker conditions“ genannt.

Vor jeder Pfeilreihe erscheint je nach Versuchsanordnung eine sogenannte Stern-
Kondition (,cue condition“). Es kann entweder ein Stern auf dem zentralen Kreuz

(,center cue®), je ein Stern ober- und unterhalb des zentralen Kreuzes (,double cue®),
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nur ein Stern ober- oder unterhalb des zentralen Kreuzes (,spatial cue®) oder aber gar
kein Stern (,no cue®) erscheinen. Die Sterne kundigen das Auftreten der
nachfolgenden Pfeilreine an. Der ,center” und ,double cue® kiundigen lediglich das
baldige Auftreten an, wahrend die ,spatial cues“ ober- oder unterhalb des mittigen
Kreuzes auch den Ort des Erscheinens der Pfeilreihe anzeigen.

Insgesamt gibt es also drei Moglichkeiten der ,flanker conditions® und vier
Moglichkeiten der ,cue conditions®. Kombinationen aus all diesen Moglichkeiten
werden dem Probanden innerhalb einer Testsitzung zufallig prasentiert. Eine
Testsitzung besteht aus einer Ubungsreihe mit 24 Pfeilprasentationen, bei der der
Proband ein direktes Feedback uber seine Geschwindigkeit und Genauigkeit erhalt,
und drei Blocken mit je 96 Pfeilprasentationen ohne Feedback.

Der ANT liefert als Rohdaten, aus denen Werte fur die einzelnen Netzwerke berechnet
werden, einerseits die Reaktionszeit (,response time*“) und andererseits die Fehlerrate
(,error rate“) des Probanden. Normalerweise wird aber lediglich die Reaktionszeit zur
Berechnung genutzt.

LAlerting“ wird durch die Subtraktion der Reaktionszeit der Stern-Kondition ,double
cue” von der Reaktionszeit der Stern-Kondition ,no cue” berechnet. Das Ergebnis fur
das ,Orienting“-Netzwerk wird berechnet, indem die Reaktionszeit der Stern-Kondition
,spatial cue“ von der Reaktionszeit der Stern-Kondition ,center cue® subtrahiert wird.
Der Score fur das ,Executive Control“-Netzwerk berechnet sich aus der Subtraktion
der Reaktionszeit bei Situationen, wenn alle Pfeile der Reihe in eine Richtung zeigen
(,congruent condition®), von der Reaktionszeit bei Situationen, wenn die jeweils zwei
flankierenden Pfeile in die entgegengesetzte Richtung wie der zentrale Pfeil zeigen

(,incongruent condition®) (Fan et al., 2002; Macleod et al., 2010).

3.2. WENDER UTAH RATING SCALE KURZFORM

Die Wender Utah Rating Scale Kurzform (WURS-k) ist die ins Deutsche Ubersetzte
und zum Teil gekirzte Bearbeitung der Wender Utah Rating Scale (WURS). Die
WURS selbst basiert auf dem 1985 erschienenen Adult Questionnaire - Childhood
Characteristics Fragebogen und den Utah-Kriterien (Ward et al., 1993; Wender, 1985).
Wie die WURS ist auch die WURS-k ein Selbstbeurteilungsbogen, der retrospektiv bei

Erwachsenen das Vorliegen und die Schwere einer Aufmerksamkeitsdefizit-
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[Hyperaktivitatsstorung im Kindesalter klaren soll. Eine retrospektive Beurteilung ist
notwendig, da eine ADHS-Diagnose im Erwachsenenalter nach ICD-10 nur bei bereits
im Kindesalter bestehenden Symptomen gestellt werden darf. Dafur sollen die
Probanden beim Ausflllen des Fragebogens versuchen, sich in die Zeit
zuruckzuversetzen, in der sie etwa zwischen 8 und 10 Jahre alt waren. Anhand der
Fragen sollen sie einschatzen, wie stark die in den ltems genannten Merkmale auf sie
zutrafen. Von den 61 Items des WURS wurden nach statistischer Analyse 21 ltems fur
die WURS-k beibehalten. Es wurden einerseits Fragen weggelassen, die dieselben
Informationen wie andere Items abgefragt haben oder keinen entscheidenden
Zugewinn an Information liefern konnten, und andererseits Fragen, die zu wenig nach
ADHS-spezifischen Informationen gefragt haben. Zu diesen 21 Ubrig gebliebenen
ltems kommen 4 Kontrollfragen, die die richtige Beantwortung des Fragebogens
kontrollieren sollen. Die insgesamt 25 Fragen sind nach einer 5-stufigen Likert-Skala
von O (trifft nicht zu), 1 (gering), 2 (maRig), uber 3 (deutlich) bis 4 (stark ausgepragt)
aufgebaut. Die angegebenen Punkte der einzelnen Fragen werden addiert und

ergeben einen Summenscore (Retz-Junginger et al., 2002, 2003).

3.3. CoONNERS‘ ADULT ADHD RATING SCALE

Die Conners' Adult ADHD Rating Scale (CAARS) wurde 1999 von Conners et al.
publiziert. Sie wurde entwickelt um, im Gegensatz zur 1993 erschienenen Wender
Utah Rating Scale (Ward et al., 1993), nicht nur retrospektiv Symptome aus der
Kindheit zu erfassen, sondern eine quantitative Messung der aktuellen Symptome
eines adulten ADHS liefern zu konnen (Conners et al., 1999).

Die CAARS liegt in drei verschiedenen Versionen vor: als Lang-, Kurz- und
Screeningversion. Jede dieser Versionen ist jeweils in einer Selbst- und in einer
Fremdbeurteilungsform erhaltlich. Die lange, vom Patienten selbst auszufullende
Version (CAARS-S:L), die in der Psychiatrischen Ambulanz Rostock eingesetzt wird,
besteht aus 66 Items. Die Antwortmoglichkeiten auf diese Fragen sind nach einer
Likert-Skala mit jeweils vier Antwortmoglichkeiten von 0 (trifft gar nicht zu) bis 3 (trifft
sehr haufig zu) aufgebaut. Die Auswertung ergibt acht verschiedene klinische
Unterskalen. Vier dieser Unterskalen wurden durch Faktorenanalyse der

ursprunglichen klinischen Untersuchungspopulation gewonnen
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(Unaufmerksamkeit/Gedachtnisprobleme; Hyperaktivitat/motorische Unruhe;
Impulsivitat/emotionale Labilitat; Selbstkonzeptprobleme) (Conners et al., 1999).
Diese erfassen die aktuelle ADHS-Symptomatik des Patienten und berlcksichtigen die
spezifischen Einschrankungen und Symptome eines adulten ADHS. Drei Skalen
basieren auf den Kriterien des DSM-IV (Unaufmerksamkeitssymptome,
Hyperaktivitats-/Impulsivitatssymptome, Gesamtsymptomatik der ADHS) und eine
weitere gibt mit dem ADHS-Index die Wahrscheinlichkeit einer ADHS-Diagnose an.
Zusatzlich wird ein Konsistenzindex oder Validitatsscore angegeben, der identifizieren
soll, ob eine Testperson nur zufallige oder unmotivierte Angaben gemacht hat
(Christiansen et al., 2011; Stewart & Liljequist, 2012).

In der Psychiatrischen Ambulanz der Universitat Rostock wird die CAARS-S:L seit

etwa 2004 eingesetzt. Fir die vorliegende Arbeit wurde der ADHS-Index erfasst.

3.4. 'WENDER-REIMHERR-INTERVIEW

Das Wender-Reimherr-Interview (WRI) ist die deutsche Version der 1995 publizierten
Wender-Reimherr Adult Attention Deficits Disorder Scale (WRAADDS) (Wender,
1995) und dient wie die CAARS der Erfassung der ADHS-Symptomatik im
Erwachsenenalter.

Das WRI st ein strukturiertes Interview mit insgesamt 28 vorgegebenen
ausformulierten Fragen, die auf einer 3-stufigen Likert-Skala von 0 (nicht vorhanden)
bis 2 (mittel und schwer) eingeschatzt werden. Die Fragen decken sieben
verschiedene psychopathologische Bereiche ab. Diese sind Unaufmerksamkeit,
Impulsivitat, Hyperaktivitat, Desorganisation, Affektlabilitat, Temperament und
Stressiberempfindlichkeit. Die Ergebnisse dieser Bereiche kdnnen jeweils auf einer 5-
stufigen Likert-Skala abgebildet werden (von 0 nicht vorhanden bis 5 sehr schwer).
Daneben ergibt das Interview einen Gesamt-Summenwert der 28 Fragen mit einer
Gesamthochstzahl von 56 Punkten. Der Gesamt-Summenwert ermdglicht eine
schnelle Einordnung einer moéglichen ADHS-Diagnose (Rdsler, Retz, et al., 2008;
Rosler, Retz-Junginger, Retz & Stieglitz, 2008).
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3.5. ADHS-SB/-DC

Die Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) und die diagnostische Checkliste (ADHS-DC)
zur Diagnose eines Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung bei Erwachsenen
sind zwei Instrumente zur Diagnose und Verlaufsbeobachtung eines adulten ADHS,
die 2004 durch Rosler et al. publiziert wurden. Im Gegensatz zu den vorher
beschriebenen diagnostischen Tests, die lediglich Ubersetzungen von
englischsprachigen Tests sind, sind ADHS-SB und -DC in deutscher Sprache
entwickelt worden. Die Selbstbeurteilungsskala dient zur eigenstéandigen Bearbeitung
durch den Patienten, wahrend die diagnostische Checkliste zur Fremdbeurteilung des
Patienten durch einen Diagnostiker dient. Beide Skalen enthalten 22 Merkmale, die
auf einer 4-stufigen Likert-Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (schwer) abgebildet
werden. 18 Merkmale entsprechen den 18 kombinierten Diagnosekriterien der ICD-10
und des DSM 1V, die so verandert wurden, dass sie fur das Erwachsenenalter
anwendbar wurden. Neun Merkmale Uberprifen dabei die Unaufmerksamkeit, funf die
Hyperaktivitat und vier fragen nach der Impulsivitat des Patienten. Vier weitere Fragen
zielen auf Hinweise fur den Beginn der Symptomatik im Schulalter, auf eine
Generalisierung der Schwierigkeiten, auf den Leidensdruck und auf durch die
Symptomatik hervorgerufene Probleme im Beruf. (Rdsler, Retz, Retz-Junginger,
Thome, et al., 2004)

In der psychiatrischen Institutsambulanz wurde erfasst, in wie vielen Merkmalen der
neun Merkmale zur Unaufmerksamkeit und in den neun zusammengefassten
Merkmalen zur Hyperaktivitat und Impulsivitat ein Wert von 2 (mittel) oder 3 (schwer)
erreicht wurde. Somit war in beiden Skalen ein maximaler Wert von 9 zu erreichen. Ab
einem Cut-off von sechs Fragen, die mit 2 (mittel) oder 3 (schwer) beantwortet wurden,
wurde von einer relevanten Auspragung in dem entsprechenden Bereich

ausgegangen.
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Ill. ERGEBNISSE

1. DEMOGRAFISCHE ERGEBNISSE

Der erste Teil des Ergebniskapitels widmet sich den demografischen und
epidemiologischen Ergebnissen, die aus den Patientendaten und der Anamnese
gewonnen werden konnten. Der zweite Teil betrachtet die Ergebnisse der klinischen
Anamnese. Im dritten Teil werden die Ergebnisse der ADHS-spezifischen

Testinstrumente und des Attention Network Testes vorgestellt.

Die gesamte Stichprobe enthalt die Daten von 454 Patienten. Davon sind 261
Patienten mannlich (57,49 %) und 193 weiblich (42,51 %). Die Alterspanne der
Stichprobe betragt 41 Jahre. Der jlingste Patient war zum Untersuchungszeitpunkt 17
Jahre alt, der alteste Patient 68 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betragt 28,71 Jahre
fur die mannlichen Patienten mit einer Standardabweichung (SD) von 10,04 und 33,24
Jahre fur die weiblichen Patienten mit einer Standardabweichung von 10,71. Das
Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betragt 30,64 Jahre (SD = 10,56). Ein t-Test
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten zeigt, dass sich beide Gruppen in
Bezug auf das Alter signifikant voneinander unterscheiden (t(452) = -4,620, p < 0,001).
In Abbildung Ill.1 ist die Altersverteilung einmal der gesamten Patientengruppe und
einmal der ADHS-diagnostizierten Patienten unterteilt in mannliche und weibliche
Patienten dargestellt. Es ist jeweils ein deutlicher Peak der Haufigkeit bei den
mannlichen Patienten im Bereich von 17 bis etwa 25 Jahren zu erkennen.

Bei 74,7 % (n = 339) der Patienten wurde im Rahmen der im Methodik-Teil erlauterten
Testdiagnostik und Arztgesprache eine adulte ADHS diagnostiziert. 58,7 % (n = 199)
dieser Patienten sind mannlich und 41,3 % (n = 140) weiblich (siehe Abbildung I11.1).
Das Durchschnittsalter der mannlichen Patienten mit ADHS-Diagnose betragt 28,63
Jahre (SD = 10,16), der weiblichen Patienten 33,0 Jahre (SD = 10,78). Das
Durchschnittsalter der Gruppe der Patienten mit ADHS-Diagnose betragt 30,44 Jahre
(SD =10,63). Ein t-Test zwischen diesen mannlichen und weiblichen Patienten zeigt,
dass sich beide Gruppen in Bezug auf das Alter ebenfalls signifikant voneinander
unterscheiden  (#(337) = -3,797, p < 0,001). Orientierend an der
Altersgruppeneinteilung der in der Einleitung vorgestellten Arbeit von Retz-Junginger
et al. (Retz-Junginger et al., 2012) zeigt ein genauerer Blick auf die Altersverteilung
der Patienten mit ADHS, dass 48,7 % (n = 97) der Manner und 30,7 % (n = 43) der

32



ERGEBNISSE

Frauen unter 25 Jahre und 84,9 % (n = 169) der Manner und 76,4 % (n = 107) der
Frauen junger als 40 Jahre alt sind.
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In der Anamnese und den Untersuchungen wurde nach dem aktuellen Familienstand
der Patienten gefragt. Zum Zeitpunkt der Gesprache waren 212 (46,7 %) der Patienten
der Gesamtstichprobe ledig, 151 (33,3 %) in einer festen Partnerschaft, 79 (17,4 %)
verheiratet und 12 (2,6 %) zum Zeitpunkt der Gesprache mindestens einmal
geschieden (siehe Abbildung //1.2).
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In den behordlichen Statistiken zum Familienstand, die zum Vergleich herangezogen
werden konnen, wird im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen nur zwischen
ledig und verheiratet unterschieden. Personen, die in Partnerschaft/Beziehung leben,
werden hiervon nicht unterschieden. Die Angaben in dieser Arbeit zu ,ledig“ und ,in
Partnerschaft® missen also flr einen Vergleich mit den statistischen Angaben der
Amter zusammengefasst werden. 299 Patienten (79,7 % der Gesamtgruppe) fallen
somit unter die behdrdliche Definition ledig.

Die vergleichbaren Zahlen fir den Familienstand in Mecklenburg-Vorpommern
betragen zum 9. Mai 2011: ledig 627.694 (39,0 %), verheiratet/in Lebenspartnerschaft
727.250 (45,2 %), geschieden/Lebenspartnerschaft aufgehoben 1.300.390 (8,1 %),
verwitwet/ Lebenspartner verstorben 124.534 (7,7 %), ohne Angabe 113 (0,0 %) von
insgesamt  1.609.982 (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern, 2014).
Entsprechende Zahlen fir Deutschland ebenfalls vom 9. Mai 2011 betragen: ledig
32.233.400 (40,18 %), verheiratet/in Lebenspartnerschaft 36.492.850 (45,49 %),
geschieden/Lebenspartnerschaft aufgehoben 5.638.640 (7,0 %),
verwitwet/Lebenspartner verstorben 5.838.290 (7,2 %) von insgesamt 80.219.695
(Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern, 2013).

Der Vergleich zwischen den erhobenen Daten und den statistischen Daten aus
Mecklenburg-Vorpommern bzw. der Bundesrepublik Deutschland zeigt, dass die
Stichprobe einen wesentlich groReren Anteil an ledigen Personen aufweist. Hingegen

ist der Anteil an verheirateten und geschiedenen Personen wesentlich geringer.
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ABBILDUNG lll.2: Familienstand der Patienten der Gesamtstichprobe; Absolute
Anzahl und Angabe der Haufigkeiten in %, n = 454

Ein wichtiges Themenfeld der demografischen Ergebnisse umfasst die Schul- und
Berufsanamnese. In den Gesprachen wurde die schulische und berufliche Laufbahn
der Patienten erfragt. Fur die Auswertungen dieser Arbeit wurden folgende Merkmale
erfasst: hochster Schulabschluss, hdchster Berufsabschluss und die aktuelle
Berufssituation.

Von den 453 Patienten, fur die eine Angabe zur Schulbildung ermittelt werden konnte,
konnten 23 (5,1 %) keinen Schulabschluss vorweisen, 116 (25,6 %) legten einen
Hauptschulabschluss oder einen vergleichbaren Schulabschluss vor, 181 (40,0 %)
schlossen die Schule mit einem Realschulabschluss oder einem ahnlichen Abschluss
ab und 133 (29,4 %) hatten die Schule mit dem Abitur abgeschlossen (siehe Abbildung
111.3).

Wahrend des klinischen Interviews wurde vor allem bei alteren Patienten, die ihre
Schulausbildung zur Zeit der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik (DDR)
absolviert hatten, nach der Anzahl der abgeschlossenen Schuljahre gefragt. Eine
Angabe von 10 absolvierten Schuljahren wurde flr diese Arbeit mit einem
Realschulabschluss gleichgesetzt. In den Angaben des Statistischen Bundesamtes
wird noch zusatzlich nach den Merkmalen ,noch in schulischer Ausbildung® und
»LAbschluss der Polytechnischen Oberschule“ aufgeschlisselt. Die Polytechnische
Oberschule war in der DDR die allgemeine Schulform, die von der ersten bis zur 10.
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Klasse besucht wurde und mit der Befahigung eine Berufsausbildung zu beginnen
abschloss.

Die Zahlen fur die Schulbildung betragen nach Ergebnis des Mikrozensus 2011 in
Mecklenburg-Vorpommern: noch in schulischer Ausbildung 2,5 % (2,5 % &, 2,5 % %),
Hauptschulabschluss 23,1 % (21,2 % &, 24,9 % <), Abschluss der Polytechnischen
Oberschule 38,8 % (39,6 % &, 38,0 % <), Realschulabschluss 12,7 % (13,7 % &, 11,8
% <), Hochschulreife 19,7 % (19,6 % &, 19,8 % ?), ohne Schulabschluss 2,7 % (2,9
% 3, 2,6 % ) (Statistisches Bundesamt, 2014).

Die Zahlen fiir Deutschland betragen: noch in schulischer Ausbildung 3,7 % (3,9 % J,
3,6 % 9), Hauptschulabschluss 34,7 % (34,6 % &, 34,8 % ¢), Abschluss der
Polytechnischen Oberschule 7,0 % (7,1 % &, 7,0 % Q), Realschulabschluss 22,3 %
(20,1 % &, 24,4 % ), Hochschulreife 27,9 % (30,2 % &, 25,8 % 2) ohne
Schulabschluss 3,8 % (3,7 % &, 3,8 % Q) (Statistisches Bundesamt, 2014).

Im Vergleich der Daten der Stichprobe und der Daten des Mikrozensus aus
Mecklenburg-Vorpommern fallt auf, dass der Anteil an Personen mit
Hauptschulabschluss und ohne Schulabschluss keine grof3e Differenz aufweist. Der
Anteil an Personen mit Hochschulreife ist in der untersuchten Stichprobe gréRer als in
der Allgemeinbevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern, jedoch auf ahnlichem
Niveau wie der Anteil an Personen mit Hochschulreife in der Allgemeinbevdlkerung

der gesamten Bundesrepublik.
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ABBILDUNG II1.3: Schulabschluss der Patienten der Gesamtstichprobe; Absolute
Anzahl und Angabe der Haufigkeiten in %, n = 453

Von 453 der Gesamtstichprobe hatten 195 Patienten (43,0 %) zur Zeit der Interviews
keinen Berufsabschluss, 205 (45,3 %) hatten einen Lehrberuf erlernt und 53 (11,7 %)
hatten ein Studium abgeschlossen (siehe Abbildung ///.4).

Im Vergleich zu diesen Werten betragen die Zahlen fir den hdchsten erreichten
Bildungsabschluss fiir Mecklenburg-Vorpommern betragen: Lehre 58,4 % (61,4 % J&,
55,4 % ), Fachschulabschluss 6,9 % (8,0 % &, 6,0 % %), Fachschulabschluss in der
DDR 6,3 % (4,2 % J&, 8,3 % @), Fachhochschulabschluss 4,4 % (5,0 % &, 3,9 % %),
Hochschulabschluss 6,0 % (6,1 % &, 6,0 % %), Promotion 0,8 % (0,9 % &, — @), ohne
beruflichen Abschluss 16,1 % (13,5 % J, 18,7 % ), davon nicht in Ausbildung 10,4
% (7,7 % &, 12,9 % 2) Deutschland: Lehre 50,0 % (50,5 % &, 49,5 % 9),
Fachschulabschluss 7,3 % (8,9 % &, 5,9 % ), Fachschulabschluss in der DDR 1,0 %
(0,7 % &, 1,4 % <), Fachhochschulabschluss 5,3 % (6,9 % &, 3,8 % 9),
Hochschulabschluss 8,3 % (8,7 % &, 7,9 % ¢), Promotion 1,1 % (1,5 % &, 0,7 % %),
ohne beruflichen Abschluss 26,2 % (22,1 % &, 30,1 % 2), davon nicht in Ausbildung
17,2 % (12,5 % &, 21,6 % Q) (Statistisches Bundesamt, 2014).

Die entsprechenden Zahlen fir die Bundesrepublik Deutschland betragen: Lehre 50,0
% (50,5 % &, 49,5 % @), Fachschulabschluss 7,3 % (8,9 % &, 59 % 9),
Fachschulabschluss in der DDR 1,0 % (0,7 % &, 1,4 % 2), Fachhochschulabschluss
5,3 % (6,9 % &, 3,8 % @), Hochschulabschluss 8,3 % (8,7 % &, 7,9 % %), Promotion
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1,1 % (1,5 % &, 0,7 % Q), ohne beruflichen Abschluss 26,2 % (22,1 % &, 30,1 % ),
davon nicht in Ausbildung 17,2 % (12,5 % &, 21,6 % Q) (Statistisches Bundesamt,
2014).
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ABBILDUNG lll.4: Berufsausbildung der Patienten der Gesamtstichprobe; Absolute
Anzahl und Angabe der Héaufigkeiten in %; n = 453

FUr eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse missen, da im Gegensatz zu den
Ergebnissen des Statistischen Bundesamtes in dieser Arbeit lediglich zwischen
keinem Berufsabschluss, abgeschlossener Lehre und abgeschlossenem Studium
unterschieden wurde, fur einige Merkmale die Zahlen des Statistischen Bundesamtes
zusammengefasst werden. Dies ergibt fur Mecklenburg-Vorpommern folgende Werte:
Lehre 58,4 % (61,4 % &, 55,4 % ?), Studium oder Ahnliches 24,4 % (24,2 % &, 24,2
% ?)(aus Fachschulabschluss, Fachschulabschluss in der DDR,
Fachhochschulabschluss, Hochschulabschluss und Promotion) und ohne beruflichen
Abschluss 16,1 % (13,5 % &, 18,7 % Q).

Der Vergleich der Ergebnisse der Patienten der PIA und der Ergebnissen des
Statistischen Bundesamtes zeigt einen sehr viel groReren Anteil an Patienten der PIA
ohne Berufsabschluss als in der Allgemeinbevdlkerung. Dementsprechend geringer ist

der Anteil an Patienten, die eine Lehre oder ein Studium abgeschlossen haben.
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Bei der aktuellen Erwerbssituation wurde bei der Erfassung der Daten zwischen
folgenden acht Varianten unterschieden: in Ausbildung, arbeitslos, in einem
Beschaftigungsverhaltnis, selbststandig tatig, in Altersrente, in
Erwerbsunfahigkeitsrente (EU-Rente), Hausfrau/-mann oder in einem Studium
befindlich.

Von 453 Patienten waren 91 (20,1 %) zur Zeit der Untersuchung in einer Ausbildung,
113 (24,9 %) waren arbeitslos, 154 (34,0 %) waren beschaftigt, 16 (3,5 %)
selbststandig tatig. 11 Patienten (2,4 %) bezogen Erwerbsunfahigkeitsrente, 5 (1,1 %)
befanden sich in Altersrente, 2 (0,4 %) waren als Hausfrau tatig und 61 (13,5 %)
befanden sich in einem Studium (siehe Abbildung //1.5).

In Deutschland befanden sich im Jahr 2012/13 2.723.870 von 82.020.578 Personen
der Gesamtbevdlkerung (3,3 %) in einem beruflichen Bildungsgang und 2.611.469
Personen (3,2 %) waren an einer Hochschule eingeschrieben. Der Anteil der Personen
in der Altersgruppe im Alter von 19-25 Jahren, die sich in einem Hochschulstudium
bzw. in einem beruflichen Bildungsgang befanden, war mit 1.340.158 von 5.731.317
(23,4 %) bzw. 1.424.579 von 5.731.317 (24,9 %) wesentlich héher (Autorengruppe
Bildungsberichterstattung, 2014).

Im Jahre 2014 bezogen 1.755.101 (2,1 % von 82.020.678) Personen in Deutschland
eine Erwerbsunfahigkeitsrente und 17.852.026 (21,8 %) bezogen Altersrente (Statistik
der deutschen Rentenversicherung, 2015). Die Arbeitslosenquote in der Hansestadt
Rostock betrug in der Gesamtbevolkerung im Mai 2016 9,8 % (11,1 % &, 8,5 % Q)
(Statistik der Bundesagentur fur Arbeit, 2016a).

Im Vergleich der Patienten der Institutsambulanz und den statistischen Werten der
Gesamtbevolkerung fallt auf, dass ein grolierer Anteil an Patienten der PIA arbeitslos
ist, eine Ausbildung absolviert oder sich in einem Studium befindet. Der Anteil an
Personen, die sich in Altersrente befinden, ist hingegen verhaltnismaRig klein. Die
Werte fur die Anteile an Personen, die sich in Erwerbsunfahigkeitsrente befinden,

unterscheiden sich kaum.
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ABBILDUNG I11.5: Aktuelle Berufssituation der Patienten der Gesamtstichprobe; Absolute Anzahl und

Angabe der Haufigkeiten in %; n = 453

2. ERGEBNISSE AUS DER KLINISCHEN ANAMNESE

Dieser zweite Teil des Ergebniskapitels stellt die Ergebnisse aus dem Bereich der
Klinik vor. Diese Daten wurden, wie die demografischen Angaben, zum grofiten Teil
im Rahmen der Anamnesegesprache erhoben. Die abschlieliende Diagnose wurde

durch den behandelnden Arzt erstellt.

Die Patienten wurden im Rahmen des arztlichen Gesprachs befragt, ob innerhalb der
eigenen Familie Falle einer ADHS bekannt seien. Fur die Auswertung wurde dabei
unterschieden ob Vorfahren wie Mutter, Vater, Onkel oder Tante, ein Nachfahre wie
eigene Kinder oder ein Verwandter derselben Generation des Patienten wie Bruder,
Schwester, Cousin oder Cousine betroffen seien. Von 454 Patienten gaben 319 (70,3
%) Personen an, dass kein ihnen bekannter Verwandter an einer ADHS erkrankt sei.
Einundzwanzig (4,6 %) Patienten berichteten, dass ein Verwandter aus der vorherigen

Generation betroffen sei. Achtundachtzig (19,4 %) Patienten berichteten von einem
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oder mehreren betroffenen Kindern und 26 (5,7 %) gaben betroffene Geschwister oder

Cousins/Cousinen an (siehe ABBILDUNG ///.6).
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ABBILDUNG IIl.6: ADHS Familienanamnese der Patienten der Gesamtstichprobe;
Absolute Anzahl und Angabe der Haufigkeiten in %; n = 454

Ein wichtiger Punkt der arztlichen Anamnese war die Frage nach Vorerkrankungen
beziehungsweise Komorbiditdten der Patienten, ausschlieBlich ADHS. Fur die
statistische Auswertung dieser Arbeit wurde zwischen keiner Vorerkrankung,
Erkrankungen aus dem psychiatrischen Formenkreis und sonstigen Erkrankungen
unterschieden. Unter die psychiatrischen Erkrankungen fallen zum Beispiel
Depression, Personlichkeitsstorungen, Drogen- oder Alkoholsucht, Zwangsstorungen
oder Bulimie. Haufige Nennungen unter den sonstigen Krankheiten waren zum
Beispiel Hyperthyreose, Diabetes oder Kreislauferkrankungen.

Insgesamt 297 (65,4 %) der 454 erfassten Patienten berichteten Uber keine
Vorerkrankungen oder Komorbiditaten. Einhundertachtundzwanzig (28,2 %) Patienten
zeigten zum Untersuchungszeitpunkt oder in der Vergangenheit psychiatrische
Erkrankungen. Unter sonstigen Erkrankungen litten 29 (6,4 %) der Patienten (siehe
Abbildung 111.7).
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ABBILDUNG III.7: Vorerkrankungen und Komorbiditdten der Patienten der

Gesamtstichprobe; Absolute Anzahl und Angabe der Haufigkeiten in %; n = 454

Neben den Vorerkrankungen und Komorbiditaten wurde in diesem Zusammenhang
auch danach gefragt, ob die Patienten zum Untersuchungspunkt bzw. innerhalb kurzer
Zeit davor regelmallig Medikamente eingenommen oder sich einer ambulanten
Psychotherapie unterzogen hatten. Es wurde hierbei unterschieden zwischen: keine
Medikation, ADHS-spezifische Medikamente wie Methylphenidat oder Atomoxetin
(Ritalin®, Medikinet®, Equasym®, Concerta® oder Strattera®), andere psychiatrische
Pharmako- und Psychotherapie wie Antidepressiva oder Antipsychotika und sonstige,

Medikamente wie zum Beispiel Antihypertensiva oder Antidiabetika.

Insgesamt 288 (63,4 %) der 454 Patienten gaben an, zur Zeit der Anamnese keine
Medikamente einzunehmen. Von 33 (7,3 %) Patienten wurden ADHS-spezifische
Medikamente eingenommen. Andere Psychopharmaka beziehungsweise eine
Psychotherapie wurden von 107 (23,6 %) angegeben und 26 (5,7 %) nahmen

Medikamente ein, die zu keiner dieser Gruppen zahlen (siehe Abbildung //1.8).
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ABBILDUNG l11.8: Medikation oder Psychotherapie zum Untersuchungszeitpunkt der
Patienten der Gesamtstichprobe; Absolute Anzahl und Angabe der
Héufigkeiten in %; n = 454

Die Patienten wurden in allen Anamnesegesprachen gefragt, aus welchem
Antriebsgrund bzw. aus welcher Motivation sie die ADHS-Sprechstunde der
Psychiatrischen Institutsambulanz aufgesucht hatten. Dabei wurde unterschieden
zwischen arztlicher Empfehlung, d.h. der Vorstellung auf Rat eines (Haus-)Arztes,
eines anderen (Kinder- und Jugend-)Psychiaters oder auch eines Psychotherapeuten,
auf Rat von Freunden oder Verwandten oder auf Eigeninitiative, nachdem zum
Beispiel schon selbst Informationen zu ADHS gesammelt worden waren.

Auf Grund einer arztlichen Empfehlung kamen 177 Patienten (39 %) in die
Psychiatrische Ambulanz. Auf Rat von Freunden oder Verwandten kamen 118
Patienten (26 %), 141 Patienten (31,1 %) kamen selbststandig und 18 Patienten (4 %)

gaben unklare oder Mehrfachnennungen an (siehe Abbildung //1.9).

43



ERGEBNISSE

175+

150 —

125+

100 —

177
39,0%

75— 141
31,1%

118
26,0%

50—

25—

18
4,0%

R I I
Arztliche Empfehlung | selbst
Freunde/Verwandte Unklar/Mehrfachnennung

ABBILDUNG II1.9: Vorstellungsmotivation: Motivation der Patienten zum Aufsuchen
der PIA; Absolute Anzahl und Angabe der Haufigkeiten in %; n = 454

Wie im vorherigen Abschnitt und Abbildung IlI.8: Medikation oder Psychotherapie zum
Untersuchungszeitpunkt der Patienten der Gesamtstichprobe; Absolute Anzahl und
Angabe der

Haufigkeiten in %; n = 454 ersichtlich, bekamen einige Patienten bereits vor der ersten
Vorstellung in der Psychiatrischen Ambulanz Medikamente zur Behandlung von
ADHS. Daher wurde im Rahmen des Arztgespraches auch eine bereits bestehende
ADHS-Diagnose und mdglichst der Zeitpunkt der Erstdiagnose erfragt.

Von den 454 untersuchten Patienten erhielten 315 (69,4 %) ihre erste ADHS-Diagnose
im Rahmen der Vorstellung in der Spezialambulanz und 71 (15,6 %) der Patienten
erhielten keine ADHS-Diagnose in der Ambulanz. Bei 68 (15,0 %) Patienten war
bereits vor der Vorstellung in der Spezialambulanz eine ADHS diagnostiziert worden.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die endgultige Diagnose in der Spezialambulanz

von dieser externen Erstdiagnose abweichen konnte (siehe Abbildung //1.10).
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ABBILDUNG III.10: ADHS-Erstdiagnose; Absolute Anzahl und Angabe der
Héaufigkeiten in %; n = 454

Als letzter Punkt der allgemeinen Daten wurde die ADHS-Diagnose erfasst. Hierbei
war der sich aus der absolvierten Testdiagnostik und dem arztlichen Gesprach
ergebende Befund entscheidend, welcher meist in einem zweiten Arztgesprach
festgelegt und mit dem Patienten besprochen wurde.

In der Institutsambulanz wurde dabei folgendermal3en differenziert: Eine ADHS konnte
ausgeschlossen werden, diese Patienten erhielten also keine ADHS-Diagnose; oder
es wurde eine ADHS-Diagnose gestellt. Dabei wurde zwischen den drei
verschiedenen Subtypen nach DSM-IV unterschieden. Die Patienten konnten eine
ADHS vom hauptsachlich unaufmerksamen Typus, vom hauptsachlich hyperaktiv-
impulsivem Subtyp oder einer gemischten Form haben.

Insgesamt 452 Patienten erhielten eine abschlieRende Diagnose. Davon wurde bei
113 (25,0 % der Gesamtstichprobe) Personen keine ADHS diagnostiziert. Von den
Ubrigen 339 Patienten (75,0 % der Gesamtstichprobe), die eine ADHS-Diagnose
erhalten haben, wird die mit Abstand gréfite Gruppe mit 288 Patienten (67,3 % der
ADHS-Diagnostizierten und 63,7 % der Gesamtstichprobe) durch die Patienten mit
einer gemischten ADHS-Form gebildet. Bei 44 Personen (13,0 % der ADHS-
Diagnostizierten und 9,7 % der Gesamtstichprobe) wurde eine ADHS vom

unaufmerksamen Typus und bei lediglich 7 (2,1 % der ADHS-Diagnostizierten und 1,5
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% der Gesamtstichprobe) eine ADHS vom hyperaktiv-impulsivem Typus diagnostiziert
(siehe Abbildung 1//.11).
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ABBILDUNG Ill.11: ADHS-Diagnose; Absolute Anzahl und Angabe der Haufigkeiten
in %; n =452

Die Verteilung zwischen mannlichen und weiblichen Patienten auf die einzelnen
Diagnosedifferenzierungen ist relativ ausgeglichen. Keine ADHS wurde bei 23,5 % der
mannlichen Patienten und 27,1 % der weiblichen Patienten diagnostiziert, die
gemischte Form bei 65,8 % der Manner und 60,9 % der Frauen, der unaufmerksame
Typus bei 8,8 % der Manner und 10,9 % der Frauen und der hyperaktiv-impulsive
Typus bei 1,9 % der Manner und 1,0 % der Frauen. Die Kontingenzanalyse der
Gesamtgruppe mittels Chi-Quadrat-Test (x* =2,034, df = 3, p = 0,565) bestatigt, dass
zwischen Geschlecht und ADHS-Diagnose kein Zusammenhang besteht. Auch wenn
die Patienten ohne ADHS-Diagnose aus der Berechnung herausgenommen werden,
bleibt das Ergebnis unverandert nicht signifikant (x* =1,272, df = 2, p = 0,529).
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3. ERGEBNISSE DER ADHS-SPEZIFISCHEN TESTS UND DES ANT

Im Gegensatz zur Betrachtung der demografischen und klinischen Ergebnisse wurden
bei der Erstellung der nachfolgenden Statistiken nur die Patienten mit ADHS-Diagnose
in die Auswertung eingeschlossen, um eine bessere Vergleichbarkeit mit Ergebnissen

aus der Literatur zu gewahrleisten.
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(a) WURS-k Selbsteinschatzung (b) WURS-k Fremdeinschatzung
ABBILDUNG IlI.12 (a) UND (b): Anzahl der Patienten aufgetragen auf die jeweils erreichte Punktzahl in
der Wender Utah Rating Scale Kurzform (WURS-k). (a) Ergebnisse im WURS-k
Selbsteinschétzungstest (n = 332), (b) Ergebnisse im WURS-k Fremdeinschétzungstest (n = 180)

Die Wender Utah Rating Scale Kurzform (WURS-k) wurde in der Institutsambulanz
einerseits durch den Patienten selbst und andererseits durch ein Elternteil, die das
Verhalten des Patienten im Kindesalter beurteilen kann (in den meisten Fallen die
Mutter), ausgefillt. Der Cut-Off-Wert betragt bei beiden Skalen = 30 Punkte.

332 Patienten (97,9 % der ADHS-diagnostizierten Patienten) legten den
Selbsteinschatzungstest ab. Der Mittelwert betragt 39,56 Punkte mit einer
Standardabweichung von 14,40 Punkten. Die Punktwerte von 86 Patienten (25,9 %
der 332 Patienten) liegen unter dem Cut-Off von = 30 Punkten (Abbildung 11.12 (a)).
Beim Fremdbeurteilungstest liegen Daten von 180 Patienten vor (53,1 % der ADHS-
diagnostizierten Patienten). Der Mittelwert liegt bei 28,62 Punkten und die
Standardabweichung bei 16,39 Punkten. In diesem Fall liegen 95 Patienten (52,8 %)
mit ihrem Ergebnis unter dem Cut-Off (Abbildung 111.12 (b)).
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ABBILDUNG I1.13: Conners' Adult ADHD Rating Scale Langform (CAARS-S:L); Anzahl
der Patienten aufgetragen auf die jeweils erreichte Punktzahl im CAARS-S:L (n = 334)

Bei der Conners' Adult ADHD Rating Scale Langform (CAARS-S:L) wurden innerhalb
der Testdiagnostik in der Institutsambulanz zwei verschiedene Werte erfasst. Dies
waren einerseits der ADHS-Index und andererseits der Validitatsscore. Beim ADHS-
Index konnen die Patienten einen maximalen Wert von 36 Punkten erreichen.
Insgesamt 334 der 339 (98,5 %) ADHS-diagnostizierten Patienten der Stichprobe
wurden fur die Auswertung berucksichtigt, da sie den Fragebogen erfolgreich
ausgefullt haben. Abbildung 111.13 zeigt die Verteilung der Haufigkeiten der einzelnen
Punktwerte des ADHS-Index. Der Mittelwert liegt bei 23,26 Punkten mit einer

Standardabweichung von 5,76 Punkten.
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ABBILDUNG llI.14: Wender-Reimherr-Interview (WRI); Anzahl der Patienten
aufgetragen auf die jeweils erreichte Punktzahl im WRI (n = 302)

Die Ergebnisse des Wender-Reimherr-Interviews (WRI) lassen sich einerseits in
sieben verschiedenen Skalen darstellen, anderseits lassen sie sich auch in einem
zusammenfassenden Summenscore abbilden. Abbildung I1.14 zeigt die Haufigkeit der
Patienten aufgetragen gegen die von den Patienten erreichten Punkte im
Summenscore. Im Summenscore kann ein maximaler Wert von 56 Punkten erreicht
werden. Ab Werten von Uber 20 Punkten ist das Vorliegen einer ADHS wahrscheinlich.
302 (89,1 %) der Patienten absolvierten das Interview erfolgreich. Der Mittelwert liegt
bei 38,53 Punkten. Die Standardabweichung liegt bei 8,43 Punkten. Lediglich 3
Patienten (0,9 %) der 302 Patienten, die das Interview erfolgreich absolviert haben,
haben Werte, die unter 20 Punkten liegen.
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ABBILDUNG III.15 (a) UND (b): Anzahl der Patienten aufgetragen auf die jeweils erreichte Punktzahl
im ADHS-SB. (a) Ergebnisse der ADHS-SB Unaufmerksamkeitsskala (n = 332), (b) Ergebnisse der
ADHS-SB Hyperaktivitat/Impulsivitdtsskala (n = 332)

Der ADHS-SB wird in zwei Skalen aufgeteilt. Einerseits in die Skala Unaufmerksamkeit
und andererseits in die Skala Hyperaktivitat/Impulsivitat. Bei beiden Skalen konnten
die Patienten jeweils einen maximalen Wert von neun Punkten erreichen. Der Cut-Off-
Wert liegt jeweils bei sechs Punkten.

Insgesamt liegen Daten fur 332 Patienten (97,9 % der ADHS-diagnostizierten
Patienten) fur den ADHS-SB vor. Der Mittelwert fur die Skala Unaufmerksamkeit liegt
bei 6,17 Punkten bei einer Standardabweichung von 2,26 Punkten. 120 der 332
Patienten (36,1 %) liegen unter dem Cut-Off-Wert (Abbildung 111.15 (a)). Fur die Skala
Hyperaktivitat/Impulsivitat liegt der Mittelwert bei 5,53 Punkten mit einer
Standardabweichung von 2,73 Punkten. In diesem Fall liegen 156 Patienten (47,0 %)
unter dem Cut-Off (Abbildung 111.15 (b)).
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ABBILDUNG Ill.16 (a) UND (b): Anzahl der Patienten aufgetragen auf die jeweils erreichte Punktzahl im
ADHS-DC. (a) Ergebnisse der ADHS-DC Unaufmerksamkeitsskala (n = 295), (b) Ergebnisse der
ADHS-DC Hyperaktivitét/Impulsivitdtsskala (n = 295)

Auch beim ADHS-DC werden die 2zwei Skalen Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitat/Impulsivitat unterschieden. Wie beim ADHS-SB liegen auch beim
ADHS-DC die maximalen Punktwerte fir beide Skalen bei neun Punkten und der Cut-
Off-Wert bei sechs Punkten.

295 Patienten (87,0 % der ADHS-diagnostizierten Patienten) fullten den Fragebogen
erfolgreich aus und haben die Diagnose einer ADHS erhalten. Der Mittelwert fur die
Skala Unaufmerksamkeit liegt bei 6,68 Punkten und die Standardabweichung bei 1,77
Punkten. 63 Patienten (21,4 %) weisen Werte unter dem Cut-Off auf (Abbildung 111.16
(a)). Fur die Skala Hyperaktivitat/Impulsivitat liegt der Mittelwert bei 5,31 Punkten und
die Standardabweichung bei 2,11 Punkten. Hier haben 147 der 295 Patienten (49,8
%) den Cut-Off nicht Uberschritten (Abbildung 111.16 (b)).
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Tabelle 1ll.1 zeigt die Korrelationskoeffizienten nach Pearson der Ergebnisse der
vorher beschriebenen ADHS-Testinstrumente. Mit wenigen Ausnahmen weisen alle
Testinstrumente untereinander eine mittlere Korrelation auf. Dabei ist die Korrelation
in nahezu allen Fallen sehr signifikant. Lediglich die Ergebnisse des WURS-k
Fremdeinschatzungstests zeigen eine geringe Korrelation zu den Ergebnissen des
ADHS-DC-Unaufmerksamkeits- und des Hyperaktivitat-/Impulsivitatscores sowie des

WRI Summenscores.

TABELLE lll.1: Korrelationskoeffizienten der Ergebnisse der in der Psychiatrischen Institutsambulanz eingesetzten

ADHS spezifischen Testinstrumente

WURS-k WURS-k ADHS-SB ADHS-SB ADHS-DC ADHS-DC WRI
Selbst- Fremd- CAARS-S:L Unaufmerk- | Hyperaktivitdt/ | Unaufmerk- [ Hyperaktivitat/ Summen-
einschatzung | einschatzung ADHS-Index samkeit Impulsivitat samkeit Impulsivitat score
WURS-k Korrelation nach 1 488" ,505" ,300" ,389 " 238" ,300" 323"
Selbst—“ Pearson
einschatzung o iianz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 314 166 314 310 310 274 274 281
WURS-k Korrelation nach 488" 1 A70° 074 137 186" 167" 108
Fremd—._ Pearson
einschatng g0 ifian (2-seitig) ,000 1027 341 077 018 033 166
N 166 168 168 168 168 163 163 166
CAARS-S:L Korrelation nach 505" A70° 1 533" 5177 363" 3397 ,530
ADHS-Index Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,000 027 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 314 168 317 313 313 276 276 284
ADHS-SB Korrelation nach ,300 " 074 533" 1 379" 589" 279" 494"
Unaufmerk- Pearson
samkeit Signifikanz (2-seitig) ,000 341 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 310 168 313 313 313 275 275 280
ADHS-SB Korrelation nach 389" 137 5177 379" 1 242" 674" 469 "
Hyperaktivitat/  Pearson
Impulsivitat Signifikanz (2-seitig) ,000 077 1000 ,000 1000 ,000 ,000
N 310 168 313 313 313 275 275 280
ADHS-DC Korrelation nach 238" 186" 363" 589" 242" 1 3217 a47”
Unaufmerk- Pearson
samkeit Signifikanz (2-seitig) ,000 018 1000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 274 163 276 275 275 276 276 267
ADHS-DC Korrelation nach ,300 167" 3397 279" 674" 3217 1 422"
Hyperaktivitdt/  Pearson
Impulsivitat Signifikanz (2-seitig) ,000 033 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 274 163 276 275 275 276 276 267
WRI Korrelation nach 323" 108 530" 494" 4697 447" 422" 1
Summen- Pearson
score PR .
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,166 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 281 166 284 280 280 267 267 284

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant.

Beim Attention Network Test (ANT) wird zwischen drei verschiedenen Dimensionen
der Aufmerksamkeit unterschieden. Neben diesen dreien (Alerting, Conflict und
Orienting) wurde auch die Gesamtreaktionszeit und die Genauigkeit der Probanden

erfasst.
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317 Patienten, die die Diagnose einer ADHS des gemischten, hyperaktiv-impulsiven
oder unaufmerksamen Typs erhalten haben, absolvierten den ANT erfolgreich. Davon
waren 186 mannlich (58,7 %) und 131 weiblich (41,3 %). Da die Genauigkeit beim ANT
in den Befunden der Testdiagnostik der Psychiatrischen Institutsambulanz erst ab
2008 erfasst wurde, liegen in diesem Bereich lediglich Daten von 156 Patienten vor,
davon 100 mannlich (64,1 %) und 56 weiblich (35,9 %). Fur den ANT wurden auch die
Ergebnisse fur die Patienten ermittelt, die abschlieRend keine ADHS-Diagnose
erhalten hatten. Hiervon legten 107 Patienten den Test erfolgreich ab. Von diesen
waren 57 (53,3 %) Manner und 50 (46,7 %) Frauen. Tabelle Ill.2 zeigt die ermittelten
Werte fur den Mittelwert, die Standardabweichung und das Minimum und Maximum
fur die einzelnen Dimensionen des ANT bei Patienten ohne ADHS-Diagnose, mit einer

bestatigten ADHS-Diagnose als auch flr die Gesamtgruppe.

TABELLE lll.2: Ergebnisse des Attention Network Test (ANT) der Patienten ohne und mit ADHS-Diagnose
sowie flir die Gesamtgruppe

Reaktionszeit
ADHS-Diagnose Alerting Orienting Conflict (gesamt) Genauigkeit
Ohne ADHS-Diagnose Mittelwert 36,83 38,36 99,53 551,36 97,26
Standardabweichung 29,16 30,01 54,17 112,37 3,73
Minimum -76 -39 8 385 75
Maximum 149 140 286 1087 100
n 106 107 107 107 65
Mit ADHS-Diagnose Mittelwert 39,99 38,18 111,32 566,51 96,98
Standardabweichung 32,89 30,67 64,24 123,30 3,86
Minimum -90 -36 -8 333 75
Maximum 151 136 446 1165 100
n 317 317 317 317 156
Insgesamt Mittelwert 39,20 38,22 108,35 562,68 97,06
Standardabweichung 31,99 30,47 62,00 120,69 3,82
Minimum -90 -39 -8 333 75
Maximum 151 140 446 1165 100
n 423 424 424 424 221

Es wurde zum Vergleich der beiden Gruppen ein t-Test flir unabhangige Stichproben
fur die jeweiligen Dimensionen Alerting, Orienting, Conflict, Gesamtreaktionszeit und
Genauigkeit durchgefluihrt. Dieser ergab fur keine der Dimensionen einen signifikanten
Unterschied zwischen der Gruppe der ADHS-Patienten und der Gruppe der Patienten
ohne ADHS (Alerting #(421) = 0,879, p = 0,380; Orienting {(422) = -0,055, p = 0,956;
Conflict t(422) = 1,705, p = 0,089; Reaktionszeit t(422) = 1,123, p = 0,262 und
Genauigkeit £(219) = -0,497, p = 0,619).
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Die Analyse der Korrelationskoeffizienten nach Pearson bei den Patienten mit AHDS
der ANT-Dimensionen jeweils zum WURS-k Selbsteinschatzungstest, WURS-k
Fremdeinschatzungstest, CAARS-S:L ADHS-Index, ADHS-SB Aufmerksamkeitscore,
ADHS-SB Impulsivitats-/Hyperaktivitatsscore, ADHS-DC Aufmerksamkeitscore,
ADHS-DC Impulsivitats-/Hyperaktivitdtsscore und dem Wender-Reimherr-Interview,
die in Tabelle 111.3 aufgelistet sind, zeigt keine Korrelation der ADHS-Testinstrumente
zu den ANT-Dimensionen. Die ADHS-Testinstrumente untereinander zeigen
hingegen, wie zu erwarten ist, eine Korrelation mit hohen Signifikanzen (siehe Tabelle
11.1).

TABELLE I11.3: Korrelationen der Ergebnisse der verschiedenen Dimensionen des Attention Network Test

(ANT) zu den Ergebnissen der ADHS spezifischen Testdiagnostik

ANT Reaktionszeit ANT
ANT Alerting ANT Orienting ANT Conflict (gesamt) Genauigkeit
WURS-k Korrelation nach Pearson -,044 -,016 ,011 ,084 -,089
Selbst- — -
einschatzung Signifikanz (2-seitig) ,438 172 ,840 ,136 273
N 314 314 314 314 153
WURS-k Korrelation nach Pearson ,132 -,148 ,022 -,041 -,137
Fremd- - -
einschatzung Signifikanz (2-seitig) ,089 ,056 778 ,602 119
N 168 168 168 168 131
CAARS-S:L Korrelation nach Pearson -,024 -,019 -,054 ,031 -,097
ADHS-Index
S-Inde Signifikanz (2-seitig) 664 738 336 582 226
N 317 317 317 317 156
ADHS-SB Korrelation nach Pearson ,080 -,001 -,059 ,066 -,161
Unaufmerk-
samkeit Signifikanz (2-seitig) ,159 ,989 ,301 244 ,045
N 313 313 313 313 156
ADHS-SB Korrelation nach Pearson -,020 -,116 -,070 ,028 -,128
Hyperaktivitat/ N -
ImySuIsivitét Signifikanz (2-seitig) ,728 ,040 ,216 ,618 112
N 313 313 313 313 156
ADHS-DC Korrelation nach Pearson ,071 -,080 -,164 ,041 -,157
Unaufmerk-
samkeit Signifikanz (2-seitig) ,243 ,184 ,006 ,495 ,053
N 276 276 276 276 152
ADHS-DC Korrelation nach Pearson -,009 -,041 ,039 ,110 -,062
Hyperaktivitat/ . -
ImySuIsivitét Signifikanz (2-seitig) 882 494 523 068 445
N 276 276 276 276 152
WRI Korrelation nach Pearson ,038 -173 -,090 ,020 -,021
Summen- R -
ecore Signifikanz (2-seitig) 522 ,003 129 740 793
N 284 284 284 284 154

Zur Veranschaulichung sind in Abbildung 111.17 exemplarisch die Streudiagramme flr
die Zusammenhange des CAARS-S:L ADHS-Index und den funf erfassten
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Dimensionen des ANT dargestellt. Der CAARS-S:L ADHS-Index wurde ausgewahlt,
da fur den CAARS-S:L ADHS-Index und die jeweiligen Dimensionen des ANT die

grofdte Anzahl an Daten vorliegt. Es lasst sich bei keinem der funf Streudiagramme

eine sinnhafte Gerade durch die Punktwolke legen.
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ABBILDUNG IIl.17: Ergebnisse des
CAARS-S:L ADHS-Index im Vergleich
zum Attention Network Test (ANT);
Jeweilige Punktzahl des CAARS-S:L
ADHS-Index aufgetragen zur Punktzahl
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Orienting Skala des ANT, (c) der Confilct
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Genauigkeit im ANT in Prozent
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IV. DISKUSSION

1. CHARAKTERISIERUNG DER PATIENTENPOPULATION

Zur Charakterisierung der ADHS-Patienten der Psychiatrischen Institutsambulanz
sollen auf den folgenden Seiten die gewonnenen Ergebnisse der demografischen
Statistiken hauptsachlich mit den allgemeinen demografischen Daten Deutschlands,
Mecklenburg-Vorpommerns und, wenn vorhanden, mit Zahlen der kreisfreien Stadt
Rostock verglichen werden. Weiterhin soll, wenn maglich, ein Vergleich mit Daten von
anderen Arbeiten, die die Demografie von ADHS-Patienten betrachtet haben, gezogen

werden.

Das Durchschnittsalter der Patienten dieser Arbeit liegt bei 28,71 Jahren fir die
mannlichen Patienten und 33,24 Jahren fir die weiblichen Patienten der
Gesamtstichprobe und bei 28,63 bzw. 33,0 Jahren fur die Patienten mit ADHS-
Diagnose. Im Vergleich dazu betrug das Durchschnittsalter der Bevdlkerung in
Deutschland im Jahr 2014 42,9 Jahre fur Manner und 45,6 Jahre fur Frauen
(Bundesinstitut fur Bevodlkerungsforschung, 2016a). In der Stadt Rostock lag das
durchschnittliche Alter zwischen 44 und 45 Jahren (Bundesinstitut far
Bevdlkerungsforschung, 2016b). Das durchschnittliche Alter der Patienten dieser
Arbeit liegt also deutlich unter dem der Allgemeinbevélkerung, sowohl in Bezug auf
Gesamtdeutschland, als auch in Bezug auf das nahere Einzugsgebiet der
Psychiatrischen Institutsambulanz.

Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich auch in einer Arbeit von Retz-Junginger aus dem
Jahre 2012, die fur eine ADHS-Spezialambulanz ein Durchschnittsalter von 31,7
Jahren (mit einer Standardabweichung von 11,3) flir die mannlichen Patienten und von
33,5 Jahren (Standardabweichung 9,6) fur die weiblichen Patienten mit ADHS-
Diagnose angegeben hat (Retz-Junginger et al., 2012). Die Arbeiten aus Brasilien und
den Niederlanden, die ebenfalls die sozio-demografische Verteilung von ADHS-
Spezialambulanzen betrachtet haben, kommen ebenfalls zu &hnlichen Ergebnissen
(da Silva et al., 2006; Vegt et al., 2007). Mit einer Verteilung von 199 mannlichen zu
140 weiblichen Patienten (Verhaltnis etwa 1,4 : 1) zeigt sich in dieser Stichprobe kein
ubergrolRer Anteil des mannlichen Geschlechts. Dieses Verhaltnis gilt sowohl fur die
Gesamtgruppe der Patienten als auch fir die Gruppe der ADHS-diagnostizierten
Patienten. Arbeiten, die das Geschlechterverhaltnis bei Kinder betrachtet haben,
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zeigen einen deutlich groleren Anteil an mannlichen Personen (Gershon, 2002).
Bereits in den erwahnten epidemiologischen Studien von Kessler et al. und De Zwaan
et al. stellte sich das Verhaltnis der ADHS-Pravalenz zwischen Mannern und Frauen
im Erwachsenenalter ausgeglichener dar als bei Kindern (Kessler et al., 2006; De
Zwaan et al.,, 2012). Mit diesem Verteilungsverhaltnis und dem relativ niedrigen
Durchschnittsalter der ADHS-Patienten stehen die vorliegenden Ergebnisse, wie auch
die oben erwahnten Arbeiten, in einer Reihe mit dem Groldteil weiterer
Studienergebnisse mit Betrachtung der Pravalenz von ADHS in populationsbasierten
Stichproben (Williamson & Johnston, 2015). Die Aussage, dass von ADHS betroffene
Frauen nicht oder seltener eine Behandlung suchen, kann, wie in der Arbeit von Retz-
Junginger et al., in Anbetracht der ausgeglichenen Verhaltnisse nicht bestatigt werden
(Quinn, 2005; Retz-Junginger et al., 2012).

Die genauere Betrachtung der Altersverteilung der Patienten mit ADHS-Diagnose
zeigt, dass 84,9 % der Manner und 76,4 % der Frauen junger als 40 Jahre sind. Auch
bei Retz-Junginger et al. zeigte sich, dass mit 73,6 % der mannlichen und 74,2 % der
weiblichen Patienten ein grol3er Anteil der Patienten mit ADHS-Diagnose jinger als 40
Jahre waren (Retz-Junginger et al., 2012). Mit 48,7 % ist jedoch im Vergleich ein
wesentlich grofierer Anteil der mannlichen Patienten unter 25 Jahren, bei den Frauen
liegt dieser Anteil bei lediglich 30,7 %. Insbesondere fallt in der Altersstruktur der
mannlichen Patienten ein Peak im Bereich von 17 bis 20 Jahren auf. Allein dieser
macht etwa 27,1 % der gesamten mannlichen Patienten aus. Diese Altersspanne
umfasst bei den weiblichen Patienten lediglich 10,7 %. Diese Diskrepanz der
Altersstruktur zwischen mannlichen und weiblichen Patienten wird auch darin deutlich,
dass sich beide Geschlechter im t-Test signifikant unterscheiden. Bei Retz-Junginger
et al. unterscheiden sich die Geschlechter in Bezug auf das Alter nicht signifikant.
Genauere Angaben zur Altersgruppenverteilung machen sowohl Retz-Junginger et al.
als auch die weiteren oben genannten Arbeiten leider nicht, ein naherer Vergleich ist
daher nicht méglich. Lediglich in der populationsbasierten Studie von De Zwaan et al.
zeigt sich eine wesentlich héhere Pravalenz des ADHS in der Altersgruppe von 18 —
24 Jahren. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern in der
Altersverteilung lag aber auch bei De Zwaan et al. nicht vor (De Zwaan et al., 2012).
Unabhangig davon lasst sich die, von Retz-Junginger et al. getroffene, Aussage

bestatigen, dass sich ein Grofteil der ADHS-Patienten vor Vollendung der 3.

57



DISKUSSION

Lebensdekade zur Abklarung ihres ADHS in psychiatrische Behandlung begibt (Retz-
Junginger et al., 2012).

Der Umstand, dass die Stichprobe durch einen verhaltnismafig grof3en Anteil an vor
allem mannlichen Patienten unter 25 Jahren gebildet wird, hat Auswirkungen auf
weitere Bereiche der vorliegenden Stichprobe. So zeigt sich unter anderem eine
Diskrepanz zwischen den Zahlen der untersuchten Stichprobe und den Zahlen sowohl
fur Mecklenburg-Vorpommern als auch flr Deutschland in Bezug auf den
Familienstand. Die Stichprobe weist im Vergleich zu den behdrdlichen Statistiken
einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil an ledigen Personen auf (46,7 % der
Gesamtstichprobe). Eine Erklarung fur diesen Umstand kann darin bestehen, dass das
durchschnittliche Heiratsalter in Deutschland fir Manner im Jahre 2014 bei 33,7
Jahren und fUr Frauen bei 31,0 Jahren lag (Statistisches Bundesamt, 2016). Der
groldte Teil der Patienten, insbesondere der mannlichen Patienten, war zum
Untersuchungszeitpunkt also junger als dieses Durchschnittsalter und hatte somit das
durchschnittliche Heiratsalter noch nicht erreicht. Ein ahnliches Ergebnis konnte auch
in den oben bereits erwahnten brasilianischen und niederlandischen Arbeiten aus dem
Jahre 2006 bzw. 2007 festgestellt werden. In diesen Arbeiten war ebenfalls ein
Uberproportional grof3er Anteil der Patienten jung und ledig (da Silva et al., 2006; Vegt
et al., 2007).

Der groRe Anteil an jungen mannlichen Patienten kommt auch in den Ergebnissen
zum hochsten Berufsabschluss zum Tragen. Im Vergleich zu den Werten des
Statistischen Bundesamtes fur die Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern und
die Bundesrepublik Deutschland fallt in dieser Arbeit ein wesentlich grolRerer Anteil an
Personen ohne Berufsabschluss auf (43 % der Gesamtstichprobe). Die ermittelten
Werte dieser Arbeit fur eine abgeschlossene Lehre oder ein abgeschlossenes Studium
fallen gegenuber den Angaben des Bundesamtes deutlich geringer aus (Statistisches
Bundesamt, 2014).

Diese Verteilungen setzen sich im Bereich der aktuellen Arbeitssituation fort. Mit der
Altersstruktur der Stichprobe lasst sich der, im Vergleich zur Aligemeinbevélkerung,
relativ grof3e Anteil an Patienten erklaren, die sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung
in einer Ausbildung und in einem Studium befanden (20,1 % und 13,5 %).

Typischerweise befinden sich junge Menschen in der Ausbildungssituation. Der grofl3e
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Anteil an jungen mannlichen Patienten wird insbesondere bei den Patienten, die sich
zum Untersuchungszeitpunkt in einer Ausbildung befanden, deutlich. Im Gegensatz
dazu ist der Anteil an Patienten, die sich zur Zeit des Anamnesegesprachs in

Altersrente befanden, mit 1,1 % im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung relativ gering.

Neben den oben genannten Ergebnissen fallt ein groer Anteil an arbeitslosen
Patienten auf (24,9 % der Gesamtstichprobe von 453 Probanden). Im Vergleich dazu
lag die Arbeitslosenquote der Gesamtbevolkerung in Rostock beispielsweise im Mai
2016 bei 9,8 % (11,1 % &, 8,5 % Q), in der Altersspanne von 15 bis unter 20 Jahren
bei 8,6 %, von 15 bis unter 25 Jahren bei 8,5 % und von 55 bis unter 65 Jahren bei 9,8
% (Statistik der Bundesagentur fur Arbeit, 2016a). Die Jahresdurchschnittswerte fur
2015 in Rostock betragen: Gesamtbevolkerung 10,2 % (11,2 % &, 9,0 % 2), 15 bis 24
Jahre 8,0 %, 50 bis 64 Jahre 9,8 %, 55 bis 64 Jahre 10,1 % (Statistik der
Bundesagentur fur Arbeit, 2016b). Dieser Uberdurchschnittliche hohe Anteil an
arbeitslosen Patienten |asst sich nicht mit der oben erlauterten Altersstruktur erklaren.
Wie im Methodik-Teil erlautert, wurde wahrend des klinischen Interviews auch nach
einem aktuellen Ausbildungsverhaltnis oder Studium gefragt. Da Mehrfachnennungen
nicht moglich waren, konnte somit eine Arbeitslosigkeit ausgeschlossen werden. Im
Einklang zeigen sich diese Daten hingegen mit den Ergebnissen der Arbeitsgruppen
um Vegt et al. und da Silva et al., die mit 30 % bzw. 22,5 % der jeweiligen
Gesamtgruppe ebenfalls einen grolen Anteil an arbeitslosen Patienten beobachten
konnten (da Silva et al., 2006; Vegt et al., 2007).

Aulder fir die Arbeitslosigkeit kann die Altersverteilung mit ihrem gro3en Anteil an
jungen Mannern ebenfalls keine Erklarung fir die Diskrepanzen im Bereich der
Schulbildung bieten. Bei Betrachtung der Ergebnisse dieser Arbeit fallt auf, dass der
Anteil an Patienten mit Hochschulreife deutlich iber dem Durchschnitt in Mecklenburg-
Vorpommern liegt. Die Ubrigen Werte sind, wie im Ergebnisteil erlautert, nur
eingeschrankt vergleichbar, jedoch liegen die Werte flr einen Hauptschulabschluss
und keinen Schulabschluss nah an den Werten des Statistischen Bundesamtes
(Statistisches Bundesamt, 2014). Auch in diesem Zusammenhang ist zu beachten,
dass das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten geringer ist, als das

Durchschnittsalter der Gesamtbevdlkerung in Deutschland, auf der die Zahlen des
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Statistischen Bundesamtes beruhen. Da in jungeren Jahrgangen die Quote an
Abiturienten zugenommen hat (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2018),
bietet dies eine mdogliche Erklarung fur die grolRe Differenz der Werte in diesem
Bereich.

Insgesamt sind diese Ergebnisse insofern bemerkenswert, als dass
Studienergebnisse gezeigt haben, dass ADHS-Betroffene im Durchschnitt nur einen
niedrigeren soziookonomischen Status und etwa 4-fach seltener einen hoheren
Schulabschluss erreichen als nicht Betroffene (Erskine et al., 2016). Diese Aussage

Iasst sich fur die vorliegende Stichprobe nicht bestatigen.

Die Ergebnisse aus dem Bereich der klinischen Anamnese lassen sich schwer mit der
Gesamtbevolkerung vergleichen, weshalb in diesem Bereich der Schwerpunkt auf
dem Vergleich mit Arbeiten liegt, die sich ebenfalls mit ADHS beschaftigen. Ein Punkt,
der in den Anamnesegesprachen erfragt wurde, war die Motivation bzw. der Grund,
weshalb die Patienten die Sprechstunde aufgesucht haben. Es lassen sich zahlreiche
Arbeiten zur Pravalenz, Komorbiditdten und Behandlung von ADHS finden. Arbeiten,
die sich mit der Frage beschaftigen, mit welcher Motivation Patienten sich in
Behandlung begeben, sind selten.

Huss et al. haben in einer Veroéffentlichung von 2012 drei Gruppen von Patienten
beschrieben, die sich bei erwachsenen ADHS-Patienten differenzieren lassen (Huss
& Holtmann, 2012). Dies sind zunachst Patienten, die bereits mit zahlreichen anderen
psychiatrischen Erkrankungen bei Arzten vorstellig geworden sind und die Hoffnung
hegen in der ADHS-Diagnose eine befriedigende Erklarung fur ihre Leidensgeschichte
zu finden. Eine weitere Gruppe bilden Patienten, bei deren Kindern eine ADHS-
Diagnose gestellt wurde und die nun im Rahmen der Therapie der Kinder und der
Beschaftigung mit der Krankheit Parallelen und ahnliche Symptome bei sich selbst
feststellen. Die dritte Gruppe wird aus Patienten gebildet, die bereits im Kindes- und
Jugendalter eine ADHS-Diagnose erhalten haben und im Erwachsenenalter die bereits
begonnene Therapie fortsetzen.

Diese drei Gruppen lassen sich bei genauer Betrachtung auch in der vorliegenden
Stichprobe identifizieren. Es zeigt sich, dass ein Teil der Patienten auf Anraten eines

Arztes in die Ambulanz gekommen ist, viele von ihnen bereits Medikamente gegen
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eine ADHS einnehmen oder dass bei einigen sogar bereits im Vorfeld, vor Aufsuchen
der Institutsambulanz eine ADHS-Diagnose gestellt wurde. Mit 15,0 % der Patienten
weist bereits eine grol3e Anzahl der Patienten eine ADHS-Diagnose auf, bevor sie in
der |Institutsambulanz vorstellig geworden sind und die dortige Testdiagnostik
durchlaufen konnten. Diese Patienten waren demzufolge bereits bei anderen Arzten
in der Diagnostik oder Behandlung und es ist plausibel anzunehmen, dass sie mit
Aufsuchen der Institutsambulanz an diese begonnene Diagnostik und Therapie
anschlieRen mdchten.

Ein Anteil von 19,4 % der Patienten der Gesamtstichprobe hat zur Frage nach der
ADHS-Familienanamnese angegeben, dass jungere Verwandte oder ein Nachfahre
ebenfalls ADHS-relevante Beschwerden oder Symptome zeigen wirden. Es ist
madglich, dass dieser Teil die zweite, von Huss et al. beschriebene Gruppe an ADHS-
Patienten enthalt, die sich durch die Behandlung ihrer Kinder selbst angesprochen
gefuhlt haben und nun fur sich selbst eine Abklarung winschen.

28,2 % der Gesamtstichprobe weist eine vorbestehende psychiatrische Erkrankung
auf und 23,6 % der Gesamtstichprobe nehmen Psychopharmaka ein oder haben eine
Psychotherapie besucht. Es ist zu postulieren, dass diese Anteile die erstgenannte
Patientengruppe enthalten, jene Gruppe, die eine Erklarung ihrer seelischen
Beschwerden bzw. Erkrankungen in einer ADHS-Diagnose sucht und bereits mehrere
psychiatrische Komorbiditaten aufweist.

Insgesamt lassen sich die drei von Huss et al. beschriebenen Patientengruppen auch
in der vorliegenden Gesamtstichprobe finden oder mindestens vermuten. Alle drei
Gruppen haben einen Umfang von jeweils etwa 20 bis 25 %, wobei Uberschneidungen
nicht ausgeschlossen werden konnen. Eine genauere Betrachtung der
Vorstellungsgrinde und der Motivation der Patienten kénnte in Zukunft eine
individuellere Therapie der entsprechenden Patienten ermdglichen. Auch kdnnten
diese Gruppen bereits im Vorfeld gezielter angesprochen werden, um die Motivation

flr eine Diagnostik und Behandlung zu erhéhen.

Die Pravalenz der ADHS betragt bei Erwachsenen in Deutschland etwa 4,7 % (De
Zwaan et al., 2012). Dieser Wert ist fur den Vergleich mit den Daten dieser Arbeit
allerdings nicht zu verwenden, da diese Zahlen fur die Pravalenz sich auf die

allgemeine Bevolkerung Deutschlands beziehen. Die Patienten der ADHS-
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Spezialambulanz stellten sich jedoch bereits mit dem Verdacht auf eine ADHS in der
Psychiatrischen Ambulanz vor und bilden somit eine eigene Subpopulation. Daher ist
die Pravalenz der ADHS in der in dieser Arbeit untersuchten Stichprobe mit 75,0 %
der Patienten wie zu erwarten wesentlich hoher als in der allgemeinen Bevolkerung.
Analog zu den Daten in dieser Arbeit wurde auch bei der bereits weiter oben
vorgestellten Arbeit von Retz-Junginger et al., die das Inanspruchnahmeverhalten von
Frauen einer ADHS-Spezialambulanz untersucht hat (Retz-Junginger et al., 2012),
eine ADHS-Diagnose durch Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie in einem
Arztgesprach gestellt, wobei Ergebnisse aus der entsprechenden Testdiagnostik als
Hilfestellung verwendet wurden. In der Arbeit von Retz-Junginger et al. wurde von
insgesamt 776 Patienten bei 64,1 % der Manner und 68,0 % der Frauen eine ADHS-
Diagnose gestellt. Sie konnten folgende Werte flr die einzelnen ADHS-Subtypen
ermitteln: Kombinierter Subtyp 48,6 % & 53,0 % 2, aufmerksamkeitsgestorter Subtyp
40,2 % &, 33,1 % Q, hyperaktiv-impulsiver Subtyp 11,2 % &, 14,0 % 2.

Im Vergleich zu den Ergebnissen von Retz-Junginger et al. und in Ubereinstimmung
mit anderen Arbeiten, zeigt sich auch bei den Ergebnissen dieser Arbeit, dass der
groéfite Anteil der Patienten eine ADHS vom gemischten Subtyp vorweist und es keine
Unterschiede in der Verteilung der Subtypen zwischen den mannlichen und weiblichen
Patienten gibt (Biederman et al., 2005; Eich et al., 2012; Retz-Junginger et al., 2012).
Auch dass der hyperaktiv-impulsive Subtyp den geringsten Anteil ausmacht, zeigt sich
in Einklang mit den anderen Studien. Im Vergleich zu den Ergebnissen von Retz-
Junginger et al. fallen die Ergebnisse fir den unaufmerksamen und hyperaktiv-
impulsiven Typus hingegen im Verhaltnis deutlich niedriger aus. Auch zeigen sich
andere Verhaltnisse bei den Geschlechtern. So zeigt sich bei Retz-Junginger et al. ein
leicht héherer Anteil an Frauen mit einer ADHS-Diagnose vom kombinierten und
hyperaktiv-impulsiven Subtyp und ein grol3erer Anteil an Mannern vom
aufmerksamkeitsgestorten Typus. Diese Werte sind in dieser Arbeit jeweils tendenziell

umgekehrt.

Die Verhaltnisse zwischen Mannern und Frauen im Bereich der Komorbiditat zeigen
keinen signifikanten Unterschied. Barkley et al. und andere Arbeiten stellten die These
auf, dass an einer ADHS erkrankte Frauen haufiger unter Angststdrungen,

Depressionen und Borderline-Personlichkeitsstorungen leiden (Barkley et al., 2008;
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D.-A. Krause et al., 2006). Diese Aussage kann mit den vorliegenden Ergebnissen im
Kollektiv der Rostocker Institutsambulanz nicht bestatigt werden. In diesem
Zusammenhang muss allerdings als Einschrankung genannt werden, dass mehr
weibliche als mannliche Patienten zum Untersuchungszeitpunkt Psychopharmaka
eingenommen haben. Es scheint also bei einigen Patienten zu Diskrepanzen in der

Anamnese oder der Erfassung gekommen zu sein.

Ahnlich wie in den vorgenannten Arbeiten, die sich mit dem Patientenkollektiv einer
psychiatrischen Spezialambulanz befasst haben, ist darauf hinzuweisen, dass es sich
bei den vorliegenden Ergebnissen nur um eine selektive Stichprobe handelt und nicht
um die Ergebnisse einer populationsbasierten Studie. Die Patienten reprasentieren
den klinischen Alltag in einer psychiatrischen Ambulanz und die entsprechenden

Ergebnisse lassen sich nur eingeschrankt generalisieren (Retz-Junginger et al., 2012).

2. VERGLEICH DER ERGEBNISSE DES ANT UND zum BEITRAG DES ANT IN DER ADHS-
DIAGNOSTIK

Der Attention Network Test (ANT) gibt Hinweise auf verschiedene Dimensionen von
Aufmerksamkeit eines Individuums nach dem Aufmerksamkeitsmodell nach Posner et
al. Trotz des gemeinsamen Themengebietes von ADHS und dem ANT gibt es bisher
wenige Offentlich zugangliche Arbeiten, die die Ergebnisse des ANT bei ADHS-
Patienten genauer betrachten. Die norwegische Arbeitsgruppe um Lundervold und
Adolfsdottir hat sich mit den Zusammenhangen zwischen ADHS und den Ergebnissen
des ANT sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen beschaftigt (Adolfsdaottir et al.,
2008; Lundervold et al., 2011). Sie konnten sowohl bei Kindern als auch Erwachsenen
zwischen einer gesunden Kontrollgruppe und ADHS-Betroffenen keine signifikanten
Unterschiede im Bereich des Alerting-, Conflict- und Orienting-Netzwerkes feststellen.
Die ADHS-betroffenen Kinder und Erwachsenen zeigten jedoch Defizite im Bereich
der Genauigkeit und eine groRere Variabilitat in den Ergebnissen (Adolfsdaottir et al.,
2008; Lundervold et al., 2011). Lundervold et al. zeigten sich in ihrer Diskussion
erstaunt Uber die nicht vorhandenen Unterschiede in den Bereichen der verschiedenen

Aufmerksamkeitsdimensionen. Laut vorhergehenden Studien ware eine
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Beeintrachtigung der ADHS-Patienten im Bereich des Conflict-Netzwerkes zu

erwarten gewesen (Lundervold et al., 2011).

Im Vergleich zu anderen Arbeiten, die den ANT behandeln, ist zu bemerken, dass die
in dieser Arbeit untersuchte Stichprobe mit bis zu 330 Patienten relativ grof3 ist. So
wurden selbst in der Ausgangsarbeit von Fan et al., in der der ANT vorgestellt wurde,
lediglich 40 Probanden untersucht (Fan et al., 2002).

Der Vergleich der Patienten mit einer ADHS und der Patienten ohne eine ADHS dieser
Arbeit zeigt, dass sich beide Gruppen in den drei Dimensionen Alerting, Conflict und
Orienting nicht signifikant unterscheiden. Auch in den Bereichen Reaktionszeit und
Genauigkeit sind die Unterschiede nicht signifikant. Die Ergebnisse zeigen sich damit
teilweise im Einklang mit den oben genannten Ergebnissen von Lundervold und
Adolfsdottir. Bei Lundervold et al. zeigten sich im Gegensatz zu den vorliegenden
Ergebnissen signifikante Unterschiede der Genauigkeit, ein Vergleich ist jedoch nur
eingeschrankt moglich, da die Gruppe um Lundervold andere Berechnungsgrundlagen
verwendet hat (Lundervold verwendete fur die Berechnung der Genauigkeit absolute
Zahlen fur die Anzahl an korrekten Reaktionen, wahrend die Ergebnisse der
Genauigkeit in der Institutsambulanz als relative prozentuale Werte erfasst werden).
Weiterhin muss angemerkt werden, dass in der vorliegenden Arbeit lediglich
retrospektiv versucht wurde aus den vorhandenen Daten einen ahnlichen
Versuchsaufbau wie Lundervold zu konstruieren und die Gruppe der diagnostizierten
ADHS-Patienten mit den Patienten zu vergleichen, welche keine Diagnose erhalten
hatten. Es liegt somit im Gegensatz zu den Arbeiten von Lundervold et al. keine Fall-
Kontroll-Studie vor. Es ist zu beachten, dass es sich um eine selektive Stichprobe
handelt und die Patienten ohne ADHS-Diagnose zwar keine ADHS haben, aber

trotzdem keine gesunde Vergleichsgruppe darstellen.

Um die Aussagekraft des ANT hinsichtlich der Diagnostik der ADHS besser einordnen
zu koénnen, wurden die Korrelationen der Ergebnisse des ANT und der ADHS-
spezifischen Testdiagnostik berechnet. Der ANT sollte, wenn er fir die ADHS-
Diagnostik geeignet sein sollte, hohe Korrelationen zu den Ergebnissen der
spezifischen ADHS-Diagnostik zeigen. Diagnostizierte ADHS-Patienten sollten

ahnliche Ergebnisse sowohl in den verschiedenen Dimensionen des ANT als auch in
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den ADHS-spezifischen Testinstrumenten erreichen. Es zeigen sich zwischen den
Ergebnissen des ANT und der ADHS-spezifischen Testdiagnostik jedoch keine
Korrelationen. Die Ergebnisse des ANT sind somit nicht von den Ergebnissen der
spezifischen ADHS-Testinstrumente abhangig und es lasst sich an Hand des ANT
nicht unterscheiden, ob ein Patient eine ADHS hat oder nicht. Die ADHS-spezifischen
Testinstrumente zeigen untereinander hingegen eine mittlere bis hohe Korrelation und
deuten somit auf eine ausreichende Spezifitat hin. Eine ausreichende Abgrenzung der
ADHS-Erkrankten von den nicht ADHS-Erkrankten ist mit Hilfe des ANT jedoch nicht
moglich. Einschrankend muss erwahnt werden, dass der ANT moglicherweise andere
Aspekte der Aufmerksamkeit untersucht als die ADHS-spezifischen Testinstrumente
und auch ein einzelner der ADHS-spezifischen Testinstrumente nicht als Screening-
Instrument geeignet ist.

Insgesamt zeigt sich dieses Ergebnis in Einklang mit vorherigen Studien zum Beitrag
von neuropsychologischen Tests bei einer ADHS. Auch wenn es bei anderen Tests
auf Ebene der Gruppen statistische Unterschiede bei kognitiven Einschrankungen
zwischen ADHS-Erkrankten und gesunden Kontrollgruppen gibt, gibt es keinen Test
der auf individueller Ebene zur ADHS-Diagnostik genutzt werden kann. ADHS
prasentiert sich in seiner Auspragung bei den einzelnen Patienten zu heterogen und
mit jeweils unterschiedlichen Komorbiditaten um eine individuelle Abgrenzung von der
gesunden Bevdlkerung zu gewahrleisten. Neuropsychologische Testdiagnostik kann
jedoch trotzdem eine Rolle bei der ADHS-Behandlung spielen, da mit Hilfe der
Ergebnisse aus der Testdiagnostik die individuelle Behandlung des Patienten
verbessert werden kann und individuelle kognitive Einschrankungen besser erkannt

werden kdnnen (Fuermaier et al., 2019; Lange et al., 2014).

Obwohl fur die Auswertung der ADHS-spezifischen Testdiagnostik lediglich die Daten
der Patienten mit ADHS-Diagnose herangezogen wurden, fallt auf, dass die
Mittelwerte zwar Uber dem jeweiligen Cut-Off der Tests liegen, es aber einige Patienten
gibt die mit ihren Ergebnissen unter dem Cut-Off des jeweiligen Testes bleiben. Somit
hatten diese Patienten bei einer Diagnosefindung, die ausschlieRBlich mit den
Ergebnissen des jeweiligen Testinstrumentes erfolgt ware, keine ADHS-Diagnose
erhalten. Da die Diagnose einer ADHS in erster Linie eine klinische ist, die durch den

behandelnden Psychiater erfolgt, wird dadurch deutlich, wie wichtig ein ausflihrliches
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Anamnesegesprach und die Diagnostik durch den zustandigen Psychiater sind und
dass die Testdiagnostik lediglich als Erganzung dienen kann.

Auch wenn sich der Vergleich der Gruppe der Patienten mit einer ADHS-Diagnose und
derjenigen ohne ADHS-Diagnose auf den ersten Blick anbietet, wurde auf diese
Betrachtung verzichtet. Wie weiter oben bereits erwahnt handelt es sich bei der
untersuchten Patientengruppe um eine selektive Stichprobe. Fur einen
reprasentativen  Vergleich der beiden Gruppen hatte entweder eine
populationsbasierte Studie oder eine Fall-Kontroll-Studie durchgeflihrt werden
mussen. Da sich aber auch die Patienten, die letztendlich keine ADHS aufweisen,
wenigstens mit dem Verdacht auf die Erkrankung in der Ambulanz vorgestellt haben,
liegen diese Studientypen in diesem Fall nicht vor. Eine Untersuchung zum Beispiel

der Validitat der ADHS-Testinstrumente schlief3t sich daher aus.

Erganzend lasst sich erwahnen, dass die Arbeiten von Adolfsdottir und Lundervold
gezeigt haben, dass ein niedriger Intelligenz-Quotient (IQ) und affektive Stérungen
Einfluss auf die Ergebnisse des ANT haben. Insbesondere bei Kindern macht sich ein
niedriger IQ bemerkbar. 1Q und affektive Stérungen wurden in dieser Arbeit nicht
betrachtet. Eine genauere Betrachtung konnte die Ergebnisse von Adolfsdottir und

Lundervold bestatigen.

3. ZUSAMMENFASSUNG UND FAzIT

Die Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist ein haufiges Stérungsbild,
dessen Beachtung und Bedeutung im Erwachsenenalter in den letzten Jahren
zugenommen hat. Die ADHS-Spezialsprechstunde der Institutsambulanz der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Rostock bietet seit 2004 als eine
Uberregionale Anlaufstelle die Mdoglichkeit flr Patienten aus Rostock und
Mecklenburg-Vorpommern eine moglicherweise bestehende ADHS zu diagnostizieren
und behandeln zu lassen. Zur Diagnostik steht, erganzend zu einem
Anamnesegesprach mit einem Arzt der Ambulanz, eine breite Palette an
Testinstrumenten zur Verfligung. Eines dieser Testinstrumente ist der Attention
Network Test (ANT). Der ANT ist ein Test, der auf der ,Attention Network Theory“ von
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Posner et al. beruht, und die darin beschriebenen drei Dimensionen der
Aufmerksamkeit darstellen soll. Ziel dieser Arbeit war es auf der einen Seite die
Patientenpopulation der Spezialsprechstunde hinsichtlich Demographie und klinischen
Angaben zu charakterisieren. Auf der anderen Seite sollte eine Aussage zum Beitrag
des ANT in der ADHS-Diagnostik getroffen werden.

Dafur wurden im Zuge dieser Arbeit die demographischen Daten und die Ergebnisse
der ADHS-Testdiagnostik von 454 Patienten der ADHS-Sprechstunde der
Psychiatrischen Institutsambulanz tabellarisch erfasst und ausgewertet. Es wurden mit
Hilfe von IBM SPSS Statistics die Zusammenhange berechnet und Korrelationen

bestimmt.

Es lasst sich zusammenfassend feststellen, dass es sich bei der Patientenpopulation
der Institutsambulanz der Universitat Rostock im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
um eine sehr junge, mannlich dominierte Gruppe handelt, die einen
Uberdurchschnittlich hohen Anteil an ledigen und arbeitslosen Personen enthalt. Ein
Uberdurchschnittlich hoher Anteil der Patienten befand sich zur Zeit der Anamnese in
einer Ausbildung oder in einem Studium. Dies lasst sich zum Teil durch das junge Alter
der Patientengruppe erklaren. Auch der Anteil an Personen mit Hochschulreife ist
groler als in der Allgemeinbevdlkerung. Damit lasst sich die Aussage, dass ADHS-
Patienten seltener einen hoheren Schulabschluss erreichen, im Kollektiv der
Rostocker Patienten nicht bestatigen.

Obwohl nur wenige Arbeiten vorliegen, die das Patientengut einer ADHS-
Spezialambulanz genauer betrachten, zeigt sich, dass die vorliegenden Ergebnisse
zum groften Teil in Einklang zu diesen Arbeiten stehen. Wie in diesen Arbeiten ist das
Rostocker Patientenkollektiv Uberdurchschnittlich jung, ledig und arbeitssuchend.
Unter anderem wird damit die Aussage bestatigt, dass sich ein Grolteil der Patienten
vor Erreichen des 40ten Lebensjahrs zur Abklarung ihrer ADHS-Symptomatik in
Behandlung begibt. Ein Unterschied zeigte sich jedoch in der Altersverteilung
zwischen den Geschlechtern. Die Gruppe der mannlichen Patienten zeigt ein
signifikant niedrigeres Alter. Dieser Unterschied wird in den anderen vorliegenden
Arbeiten nicht beschrieben.

Die Verteilung der ADHS-Subtypen nach DSM-IV der Rostocker Patienten zeigt

ebenfalls ahnliche Ergebnisse. Wie in den Vergleichsarbeiten bilden die Patienten mit
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einem gemischten Subtyp die grofte Gruppe. Es zeigt sich in der Verteilung ebenfalls
kein Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten. Der hyperaktiv-
impulsive Subtyp macht wie in den anderen Arbeiten den kleinsten Anteil aus, ist im

Vergleich zu den anderen Arbeiten im Verhaltnis jedoch deutlich kleiner.

Im Bezug zum Attention Network Test Iasst sich zusammenfassend feststellen, dass
im Vergleich mit den wenigen zuganglichen Arbeiten, die die Ergebnisse des ANT bei
ADHS-Patienten betrachten, die Rostocker Patientenpopulation ahnliche Ergebnisse
zeigt. Sowohl die Ergebnisse der anderen ADHS-Stichproben als auch die Patienten
der Institutsambulanz zeigen keinen signifikanten Unterschied in den drei
Dimensionen Alerting, Conflict und Orienting zwischen den ADHS-Patienten und den
Patienten ohne eine ADHS.

Die allenfalls niedrigen Korrelationen der ANT-Dimensionen mit den in der Ambulanz
durchgefuhrten spezifischen ADHS-Testinstrumenten und die fehlende Abgrenzung
der ADHS-Erkrankten von den nicht ADHS-Betroffenen lassen den Schluss zu, dass
der ANT nicht als Screening-Instrument geeignet ist. Unter Berilcksichtigung der
vorhandenen Datenlage kann daher davon ausgegangen werden, dass der ANT im
Rahmen der Psychiatrischen Institutsambulanz nicht ausreichend zur Diagnostik einer
adulten ADHS beitragt. Er kann allerdings dazu beitragen beim einzelnen Patienten
auf individueller Ebene spezifische Aufmerksamkeitsdefizite aufzuzeigen und somit

eine individuellere Behandlung ermadglichen.

Im Zuge dieser Arbeit wurden zahlreiche demographische Daten gesammelt und
tabellarisch erfasst, die teils nicht in Ganze bei den Betrachtungen in dieser Arbeit
bericksichtigt werden konnten. Diese Daten kénnten in weiterfiihrenden Arbeiten noch
tiefgehender ausgewertet werden und zum Beispiel mit ergdnzenden klinischen Daten
oder Ergebnissen aus weiteren Testinstrumenten in Verbindung gebracht werden. Die
Ergebnisse aus dieser und nachfolgenden Arbeiten kdnnen dazu dienen die
Patientenpopulation der Psychiatrischen Institutsambulanz besser zu verstehen und
somit den einzelnen Patientinnen und Patienten ein besseres Behandlungsangebot zu

machen.
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THESEN

VII.

THESEN

. Die adulte Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist mit einer

Pravalenz von 4,7 % in Deutschland ein haufiges Storungsbild.

. Seit 2004 werden in der ADHS-Spezialsprechstunde der Institutsambulanz der

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdt Rostock (PIA)

Patienten diagnostiziert und behandelt.

. Zur Diagnostik der ADHS stehen eine Gruppe an Testinstrumenten zur

Verfligung, unter anderem der Attention Network Test (ANT) zur Darstellung

verschiedener Aufmerksamkeitsdimensionen.

. Die im Rahmen der Diagnostik gewonnenen Daten konnen dazu dienen die

Patientenpopulation der PIA hinsichtlich der Demografie zu charakterisieren

und eine Aussage zur Wertigkeit des ANT in der ADHS-Diagnostik zu treffen.

. Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung handelt es sich bei der

Patientenpopulation der PIA um eine sehr junge, mannlich dominierte Gruppe.

. Im Einklang zu anderen Arbeiten ist das Patientengut der PIA im Vergleich zur

Allgemeinbevdlkerung uberdurchschnittlich jung, ledig und arbeitssuchend.

. Wie in den Vergleichsarbeiten bilden hinsichtlich der Subtypen-Verteilung nach

DSM-IV die Patienten mit einem gemischten Subtyp die grofte Gruppe, wobei

es keinen Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten gibt.

. Der ANT zeigt keine ausreichende Korrelation zu den udbrigen in der PIA

verwendeten ADHS-spezifischen Testinstrumenten und ist somit nicht als

Screening-Instrument geeignet.
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