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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
Stérung (ADHS) im hohen Alter.

Pravalenz und Charakteristik der ADHS im Kindes- und (jungeren) Erwachsenenalter
sind mittlerweile gut untersucht, so dass fur die Diagnostik als auch die Therapie
fundierte Konzepte bestehen. FiUr das Senium fehlen hierzu entsprechende

Untersuchungen und Daten.

In den einzelnen Lebensphasen kénnen ADHS-typische Komorbiditaten wie bipolare
und depressive Storungen, Abhangigkeitserkrankungen, Personlichkeits- und
Angststoérungen sowie Delinquenz auftreten. Inwiefern diese Komorbiditaten bis in das
hdéhere Alter hinaus persistieren und die soziale und berufliche Integration

beeintrachtigen ist bisher nicht bekannt.

In dieser Untersuchung wurden insgesamt 100 Probanden in einem Lebensalter tUber
60 Jahre zu typischen Symptomen einer ADHS befragt. Probanden, die zum Zeitpunkt
der Befragung an einer dementiellen Erkrankung litten, in ihrer
Kommunikationsfahigkeit z.B. aufgrund eines zurlckliegenden Schlaganfalls
beeintrachtigt waren oder die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrschten,
wurden nicht in die Studie inkludiert. Beginn eines jeden Interviews war eine
testpsychologische Untersuchung zum Ausschluss einer Demenzerkrankung. Es
folgten ein freies Interview, eine Selbstbeurteilung anhand von Fragebdgen (ADHS-SB,
WURS-k) und die Durchfihrung eines Screening-Interviews (WRI). Die Probanden
waren hierbei aufgefordert, Angaben zum Vorliegen von ADHS-typischen Symptomen

im Kindes- bzw. Erwachsenenalter zu machen.

Nach Auswertung der Interviews konnten drei Probandinnen gefunden werden, die
Uber seit der Kindheit persistierende ADHS-typische Symptome berichten. Eine
Probandin hat hierbei auch persénlich Beschwerden wahrgenommen. Die Betroffene
schilderte eine milde Beeintrachtigung durch eine gemischt motorisch-innere Unruhe
und konnte von guten Bewaltigungsstrategien berichten, welche ihr eine ungestorte
Integration in das Sozial- und Berufsleben ermoglichten. Durch diese Untersuchung ist
belegt worden, dass eine ADHS bis in das Senium persistieren und auch im hohen
Lebensalter diagnostiziert werden kann. Aussagen zu einem Symptomenwandel, wie
vom Jugend- ins Erwachsenenalter bekannt, oder zu bisher nicht bekannten ADHS-
Komorbiditaten kénnen derzeit nicht getroffen werden. Hier ist zu erwarten, dass

Langzeitbeobachtungen von ADHS-Betroffenen weitere Erkenntnisse liefern.



Abstract

This dissertation focusses on Attention-Deficit-Hyperactivity-Disorder in seniority age.

The prevalence and characteristics of ADHD in childhood and adolescence are well
examined allowing the development of concepts of diagnostics and therapy.

Corresponding data do not exist for the elderly.

ADHD-typical comorbidities such as bipolar and depressive disorders, substance
abuse, personality and anxiety disorders or delinquency can appear in each period of
life. So far, it is unsought how this comorbidities persist to seniority and how they could

impair job-related and social integration.

In this study 100 elderly volunteers (over 60 years) were examined for symptoms of
ADHD. Subjects with significant cognitive impairment or reduced ability to communicate
(because of a previous stroke or a lack of language skills) were not included. The
interviews started with a psychological test to exclude subjects with dementia. An
interview, self-rating questions (ADHS-SB, WURS-k) and a screening interview (WRI)
followed. The subjects were also asked about ADHD-typical symptoms in younger and

advanced age.

The evaluation of these interviews showed three subjects with persistent ADHD-
symptoms from childhood to presence. One of them perceived personal ailments. The
affected person described a moderate impairment because of restlessness. Since she
developed good coping strategies, she was able to compensate symptoms and

integrated in social and professional life without difficulties.

The possibility of diagnosing ADHD in old age is shown by this study. Changes of
symptoms with growing age, as described in the transition from childhood/youth to

adulthood, are not studied in seniority age.

Further investigations should focus on long-term observations of elderly ADHD-

patients.



Abkirzungen:
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1 Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Storung (ADHS) oder
,Hyperkinetisches Syndrom® ist mit einer Pravalenz von 3-6% bei allen Kindern
eine der haufigsten Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters (Résler et al.,
2004 b). Das durchschnittliche weltweite Vorkommen der kindlichen ADHS wird
auf 5,29% geschatzt (Guldberg-Kjar und Johansson, 2009). Man findet eine
héhere Anzahl mannlicher betroffener Kinder; das Verhaltnis &9 betragt 2:1 bis
4:1 (Konrad und Rdsler, 2009). Dieses Verteilungsverhaltnis gleicht sich mit
zunehmendem Alter leicht an und liegt im Erwachsenenalter bei 1,5:1 (Simon et
al., 2009).

Genaue Angaben zur Pravalenz im Sinne einer fortbestehenden ADHS im
Jugend- und Erwachsenenalter fehlen bis heute; vermutet wird eine Pravalenz
im Erwachsenenalter von 2-4% (Retz et al., 2014). Die Variabilitdt der ADHS-
Pravalenz im Erwachsenenalter nach Erkrankung im Kindesalter in einzelnen
Studien ist zum Teil die Folge inhomogener Diagnoseverfahren. Aufgrund der
grolken Bandbreite der Verfahren ist belegt, dass die Symptome der ADHS mit
zunehmendem Alter in gleicher oder veranderter Form bestehen bleiben
konnen, die Pravalenz jedoch abnimmt (Konrad und Rosler, 2009; Guldberg-
Kjar und Johansson, 2009). Eine Neuerkrankung im Erwachsenenalter ist
anhand der derzeitig gultigen Diagnosekriterien nicht moglich und bisher auch
klinisch nicht beobachtet worden (Ebert et al., 2003).

1.1 Klassifikation

In der Klassifikation der ADHS setzen die “International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems” (ICD-10) und das “Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-1V) unterschiedliche

Schwerpunkte. Kern der ICD-10-Diagnosekriterien ist die Hyperaktivitat, das



DSM-IV-Klassifikationssystem hebt hingegen eher die Aufmerksamkeitsstérung

hervor.

Mit der Veroffentlichung der neuen, flnften Auflage des DSM wurde das DSM-
IV 2013 abgelost. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung fur die vorliegende
Untersuchung war das DSM-IV das geltende Klassifikationssystem, so dass
sich alle Einordnungen und Interpretationen, wenn nicht anders erwahnt, auf
das DSM-IV beziehen.

1.1.2 1CD-10

In der ICD-10 wird die ADHS als ,Hyperkinetisches Syndrom* bezeichnet. Im
Gegensatz zum DSM-IV sind hier das gleichzeitige Vorhandensein der
Symptomkomplexe ,Aufmerksamkeitsstorung” und ,Hyperaktivitat/Impulsivitat*
und auch die Kombination der Beeintrachtigungen im sozialen und schulisch-
beruflichen Bereich erforderlich (Baud et al.,, 2007). Die einzelnen
psychopathologischen Kriterien aus den jeweiligen Symptomenbereichen und
der geforderte Beginn der Symptomatik sind in beiden Klassifikationssystemen
nahezu identisch. Untersuchungen haben belegt, dass die Haufigkeit der
Diagnosestellung einer ADHS im Jugendalter und die Persistenz der Diagnose
in der Verlaufsbeobachtung im Erwachsenenalter vom Klassifikationssystem,
an dem man sich orientiert, abhangen kann (Stieglitz und Roésler, 2006; Konrad
und Roésler, 2009).

Die Symptomatik der ADHS muss sowohl nach ICD-10 als auch nach DSM-IV
vor dem 7. Lebensjahr und vor dem Auftreten weiterer Komorbiditaten gesichert
sein (Roésler und Retz, 2008). Tritt eine ADHS-typische Symptomatik nach einer
anderen Erkrankung auf, so ist der Ruckschluss, dass erstere Erkrankung als

ADHS-Komorbiditat zu werten ist, nahezu ausgeschlossen (Rdsler et al., 2009).

Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass die zeitlichen Vorgaben flr den

Beginn der Symptome im Rahmen der Diagnosestellung eine zu enge



Begrenzung vorgeben. Dies trifft vor allem auf den Prozess der Diagnostik einer
ADHS im Erwachsenenalter zu, da die Erinnerung an kindliche Symptomatik
den prazisen Anforderungen der Kilassifikationssysteme zum Teil nicht

entsprechen kann (Sobanski und Alm, 2004).

1.1.3 DSM-IV

Nach den Kriterien des DSM-IV missen insgesamt sechs oder mehr Symptome
der Unaufmerksamkeit und der Hyperaktivitat/Impulsivitat vorliegen.
Diagnostische Kriterien des Aufmerksamkeitsdefizits sind nach DSM-IV
Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit Uber ein langere Zeitspanne aufrecht zu
erhalten, scheinbares Nicht-Zuhéren, vorzeitiges Abbrechen von Aufgaben,
Schwierigkeiten beim Organisieren und Planen von Aufgaben und Aktivitaten,
Vermeiden von/Abneigung gegen Aufgaben, die langere geistige Anstrengung
erfordern, haufiges Verlieren von relevanten Gegenstanden, ausgepragte
Ablenkbarkeit durch auliere Reize, Vergesslichkeit bei Alltagsaktivitaten und
haufige Fluchtigkeitsfehler/Vernachlassigung von Einzelheiten in einer
Aufgabenstellung. Es muissen mindestens sechs der genannten

Schwierigkeiten fur die Diagnosestellung zutreffen.

Zum Merkmalbereich der Hyperaktivitat/Impulsivitat gehéren Zappeln mit
Handen und Fulen, Aufstehen in Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet
wird, Herumlaufen in unangemessenen Situationen bzw. innere Unruhe im
Erwachsenenalter, unnétiges Lautsein bei stillen Beschaftigungen, standiges
Geflhl des inneren Antriebs, exzessives Reden, plétzliches Antworten bevor
eine Frage zu Ende gestellt wurde sowie Ungeduld und haufiges
Unterbrechen/Storen. Die Symptome zu merkbaren Stérungen muissen nicht
zwingend gleichzeitig im persdnlich-sozialen und schulisch-beruflichen Bereich
vorhanden sein (Rosler et al., 2004 b). Auch hier missen mindestens sechs der

genannten Schwierigkeiten fir die Diagnosestellung zutreffen.



Es werden der kombinierte Typ mit Symptomen der Aufmerksamkeitsstorung
und der Hyperaktivitat/Impulsivitat, der unaufmerksame Typ mit vornehmlicher
Aufmerksamkeitsstdérung und der hyperaktiv-impulsive Typ mit Gberwiegender
Hyperaktivitat/Impulsivitat unterschieden. Beim kombinierten Typ der ADHS
muissen  jeweils sechs Merkmale der Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitat/Impulsivitat erfallt werden. Wird nach gesicherter kindlicher
ADHS im Erwachsenenalter die erforderliche Kombination von Symptomen
nicht mehr ausreichend erflllt, definiet das DSM-IV dies als ,partielle
Remission® einer ADHS (Rosler et al., 2010; Sobanski und Alm 2004).

Mit der zum heutigen Zeitpunkt geltenden Version des DSM, dem DSM-V,
haben sich einige Anderungen in der Diagnosestellung einer ADHS bei
Betroffenen Uber 17 Lebensjahre ergeben (Retz et al., 2014). Diese basieren
unter anderem auf Umformulierungen und auf Beschreibungen, die an die
Lebenssituationen von Erwachsenen angepasst wurden. Darlber hinaus
werden nach DSM-V pro Merkmalbereich nicht mehr sechs, sondern funf
zutreffende diagnostische Kriterien gefordert. Als letzte Anderung bei der
Diagnosestellung einer ADHS bei Erwachsenen wurde festgelegt, dass die
jeweils vorliegenden, ADHS-typischen Beschwerden nicht vor dem 7., sondern

vor dem 12. Lebensjahr vorgelegen haben mussen.

Die Anderungen sollen bewirken, dass sich die Betroffenen anhand von
pragnanten und altersgerechten Beispielen rascher angesprochen und
verstanden fuhlen. Zudem fallt die Erinnerung an Schwierigkeiten um das 12.
Lebensjahr herum leichter als die Erinnerung bis zum 7. Lebensjahr. Die
Herabsetzung der Zahl der geforderten Merkmale von Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitat/Impulsivitat erfolgte aus der Erkenntnis heraus, dass die
funktionellen Stérungen nicht weniger deutlich abgebildet werden als unter dem
diagnostischen Standard aus DSM-IV (Retz et al., 2014).



1.2 Genetik und Bildgebung

Nach derzeitigen Erkenntnissen entsteht eine ADHS aus einer Kombination von
genetischen, biologischen und sozialen Faktoren. Es existieren keine Belege
Uber den zweifellosen Zusammenhang bestimmter Genkombinationen und der
klinischen Auspragung eines Typs der ADHS. Mit der Erforschung genetischer
und biologischer Erkenntnisse konnten neue Moglichkeiten in Klassifikation und
Therapie der ADHS entstehen (Hechtman, 1993).

Belegt ist dagegen eine familiare Haufung einer ADHS (Baud et al., 2007;
Biederman und Faraone, 2002). Es hat sich gezeigt, dass leibliche Kinder
betroffener Personen einem bis zu achtfach erhohten Risiko, an einer ADHS zu
erkranken, ausgesetzt sind. Daneben stellt die Exposition gegenuber exogenen
Noxen, wie z.B. Nikotin einen Risikofaktor dar. In einem Anamnesegesprach ist
unter Berucksichtigung dieser Kenntnisse beispielsweise auch immer der

Verlauf der Schwangerschaft zu erfragen.

Neurobiologische Krankheitsmodelle postulieren strukturelle Anomalien des
Hirngewebes, die sich mittels bildgebender Verfahren darstellen lassen mussen.
Einzelne Untersucher fanden bei AHDS-Patienten eine gewisse Hirn-
Volumenminderung im Bereich des Globus pallidus, des Nucleus caudatus
sowie eine cerebellare Volumenminderung (Sobanski und Alm, 2004). In
funktionellen kranialen MRT- und PET-CT-Untersuchungen konnte eine
Dysfunktion im Bereich des zu den Basalganglien zugehdrigen Striatums und
des Frontalhirns beobachtet werden (Durston, 2008; Halperin und Schulz,
2006). Striatofrontale Regelkreise steuern vor allem Motivation, Bewegung und
Kognition, weshalb bei Stérungen in diesem Funktionssystem Beschwerden in

den genannten Qualitaten gefunden werden kénnen.

Zudem wurde bei ADHS-Patienten eine Minderaktivitdt des Gyrus cinguli
beobachtet (Sobanski und Alm, 2004). Der Gyrus cinguli ist ein Teil des
limbischen Systems. Eine Stérung in diesem Bereich kann den
psychomotorischen und lokomotischen Antrieb hemmend beeinflussen; zudem

ist moglicherweise die Entwicklung von (komorbiden) Personlichkeitsstorungen



zum Teil durch Veranderungen im limbischen System und im Bereich des

Frontalhirns zu erklaren (Trepel, 2004).

Daruber hinaus kann ein erhohtes Vorkommen striataler Dopamintransporter
das Dopamin im synaptischen Spalt reduzieren (Sobanski und Alm, 2004 ). Hier
konnte ein moglicher Ursprung parkinsonahnlicher Beschwerden gesehen

werden.

Zusammenfassend gibt es aber kein ADHS-spezifisches Atrophiemuster oder
andere hirnstrukturelle Befunde, die eindeutig und ausschliel3lich mit einer
ADHS in Zusammenhang stehen wirden und die fir diagnostische Zwecke

herangezogen werden konnen.

1.3 Klinische Symptome

Die ADHS ist durch einige charakteristische Symptomenkomplexe und
Komorbiditaten gekennzeichnet. Zum einen besteht bei Betroffenen eine
ausgepragte Aufmerksamkeitsstorung mit fehlender Konzentrationsfahigkeit,
unzureichender Fokussierung auf eine Aufgabe/Tatigkeit und erhdhter
Ablenkbarkeit. Hinzu kommt eine gesteigerte motorische Uberaktivitat
(Hyperaktivitat) mit ebenfalls erhéhter Impulsivitat (Konrad und Rdsler, 2009;
Rosler et al.,, 2010). Diese Symptome nehmen je nach Lebensabschnitt
unterschiedliches Gewicht ein. Mit Beginn der Kindergartenzeit zeigt sich meist
die Hyperaktivitat mit intensiver Beaufsichtigungsnotwendigkeit am
deutlichsten. Mit der Schulzeit tritt dann die Aufmerksamkeitsstérung in den
Vordergrund. Diese Entwicklung setzt sich haufig in der weiteren Adoleszenz
fort, so dass man im Laufe des Lebens von einem Symptomenwandel von
primar motorischer zu vornehmlich innerer Unruhe sprechen kann (Supprian et
al., 2011; Retz-Junginger et al., 2008). Diese Veranderungen geschehen ganz
im Sinne der Annahme, die ADHS als eine Entwicklungsstorung zu betrachten
(Simon et al., 2009). Des Weiteren fallen bei Erwachsenen mit einer ADHS
mangelnde Organisationsfahigkeit und emotionale Dysregulationen auf. Viele
Betroffene sind dadurch nicht in der Lage, einen ihren intellektuellen Fahigkeiten



entsprechenden Ausbildungsstand zu erreichen und eine dauerhaft stabile und

konfliktarme Beziehung zu fuhren (Rosler et al., 2004 a; Biederman et al., 2000).

Die genannten Veranderungen des funktionellen Ausdrucks einer ADHS im
Verlauf des Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalters werden mit dem Begriff
der ,Transition® beschrieben. (Retz et al., 2014). Die Transition einer ADHS
umfasst entwicklungspsychopathologische Betrachtungsweisen, die
verdeutlichen, dass eine ADHS im fortgeschrittenen Alter andere
Problembereiche tangieren und ggf. auch zunachst durch eine psychiatrische
Komorbiditat oder durch neue, ADHS-typische Krankheitsmerkmale prasent
werden kann (Retz et al., 2014).

In den Utah-Kriterien sind neben den erwahnten Konstrukten Unaufmerksamkeit
und Hyperaktivitat/Impulsivitat die Merkmale Affektlabilitdt, Desorganisation,
mangelnde Affektkontrolle und emotionale Uberreagibilitat ergdnzt worden, um
diese Veranderungen in den Problembereichen einer ADHS im
Erwachsenenalter abzubilden (Wender, 1995, Sobanski und Alm, 2004).

1.4. Komorbiditaten und Begleiterscheinungen

Schon in der Kindheit werden neben den bereits genannten, typischen ADHS-
Symptomen vielfach Komorbiditaten wie Teilleistungsstorungen,
Lernschwachen, Tics, oppositionelles Trotzverhalten, bipolare und depressive
Stoérungen, Angst- und affektive Stoérungen, motorische
Entwicklungsverzogerungen und Beeintrachtigungen des Sozialverhaltens
vermerkt. Die Storung des Sozialverhaltens kann dabei als haufigste und am
besten untersuchte Komorbiditdt angesehen werden. Selten ist eine isolierte
Aufmerksamkeits- Hyperaktivitatsstorung zu beobachten (Résler und Retz,
2008). Eine Beeinflussung des Verlaufs der ADHS durch die Begleiterkrankung
sowie die teils soziodemographisch begriindete Atiologie des beeintrachtigten
Sozialverhaltens sind ausreichend nachgewiesen und stutzen die Theorie, die
Beeintrachtigung des Sozialverhaltens als Komorbiditat zu sehen. Eine ADHS

mit gestortem Sozialverhalten kénnte im Rahmen einer Erweiterung der



Klassifikation einen neuen Subtyp der ADHS darstellen (Roésler et al., 2010).
Hierbei fallt auf, dass die Stérungen des Sozialverhaltens bei Madchen weniger

ausgepragt sind als bei Jungen (Rosler et al., 2010).

Im spateren Verlauf der Erkrankung kommt es Uberproportional haufig zu
Abhangigkeitserkrankungen, Personlichkeits- und Angststorungen,
Depressionen und Delinquenz (Rosler und Retz, 2008; Rosler et al., 2004).
Dafur sprechen eine Pravalenz von Abhangigkeitserkrankungen unter
adoleszenten und jung-erwachsenen, mannlichen ADHS-Patienten von bis zu
50% und eine Persistenz der ADHS unter jugendlichen und jung-erwachsenen,

mannlichen Straftatern von bis zu 45% (Retz-Junginger und Sobanski, 2008).

Die Gesamt-Haufigkeit von Komorbiditaten im Erwachsenenalter wird mit bis zu
70% angegeben (Baud et al., 2007); sie steigt somit mit zunehmendem Alter
(Roésler und Retz, 2008). Da sowohl die Anzahl als auch die Vielfalt der
Komorbiditaten der ADHS nicht nur im Erwachsenenalter sehr weit gefachert ist,
fallt es allerdings schwer, den Einfluss jeder einzelnen Erkrankung auf das
(soziale) ,outcome*“der Patienten zu bewerten. Anhand der vorliegenden Zahlen
lasst sich mit einiger Sicherheit behaupten, dass eine ADHS im Kindesalter ein
Risikofaktor flr spatere Delinquenz ist (Rosler et al., 2004 a). ADHS-Patienten
konnen zusatzlich durch gehaufte Verkehrsunfalle mit gravierenden
Verletzungen, wechselnde Beschaftigungsverhaltnisse, Konflikte  mit
Autoritatspersonen/Vorgesetzten und kurzlebige Partnerschaften auffallen
(Gratzmacher, 2001; Rdsler und Retz 2007).

Je spater die Diagnose gestellt wird, desto schwieriger ist es haufig, die ADHS
von Komorbiditaten zu differenzieren und Grund- und Begleiterkrankungen
voneinander zu trennen (Rosler et al.,, 2010). Dabei ist es fur die
Diagnosestellung einer ADHS zwingend ndétig, dass die ADHS-typischen
Beschwerden vor den Symptomen einer moglichen Komorbiditat bemerkt
wurden (Rdsler und Retz, 2008).



1.5 Diagnostik

Die Diagnostik einer ADHS im Kleinkindalter unterscheidet sich erheblich von
der im Jugend- und vor allem von der im Erwachsenenalter. Dennoch gilt fur die
Diagnosestellung in allen Lebensabschnitten, dass die korperliche und
laborchemische Untersuchung, die (Familien-) Anamnese, Eigen- und
Fremdbeobachtungen, Entwicklungs- und Intelligenzentwicklung, Festlegung
von Dauer und Beginn der Symptome und die Abgrenzung zu anderen
verwandten Erkrankungen und Komorbiditaten der ADHS den Grundstein einer
fundierten und multimodalen Anamneseerhebung bilden sollten (Ebert et al.,
2003). Die Diagnosesysteme ICD-10 und DSM-IV fordern ein Vorhandensein
der Symptome vor dem 7. Lebensjahr und deren kontinuierliche Existenz. Die
Diagnose kann bei Erflllung dieser Voraussetzung auch retrospektiv im
Erwachsenenalter erstmalig gestellt werden (Philipsen et al., 2008). Im DSM-V
wird das Vorhandensein ADHS-typischer Beschwerden vor dem 12. Lebensjahr
gefordert (Retz et al., 2014).

Im Kleinkindalter sollten im Anamnesegesprach die bisherige kindliche
Entwicklung, der Verlauf der Schwangerschaft und das psychosoziale Umfeld
eruiert und das Spielverhalten des Kindes beobachtet werden. Dabei ist es
wichtig, das Kind sowohl allein, im Zusammensein mit den Eltern und auch die
Eltern allein zu befragen. Die Durchfuhrung von Entwicklungs-,
neuropsychologischen und Verhaltenstests wie die ,CBCL 1% - 5“ werden

angeschlossen (Rosler et al., 2010).

Im Vorschulalter verlauft die Diagnostik ahnlich. Hier steigt die Bedeutung der
Abhandlung der speziellen Tests, da mit fortgeschrittenem Alter der Betroffenen
die Fahigkeiten zur Durchfihrung der Tests steigen. So stehen im Vorschulalter
u.a. der ,VBV-EL", der ,VBV-ER" sowie verschiedene Interviews zur Verfugung
(Breuer und Dopfner, 2006).
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Im Jugend- und Pubertatsalter ist die Unterscheidung zwischen normalem
alters-/ geschlechtsspezifischem und krankhaftem Verhalten erschwert. Zudem
gestaltet sich in diesem Alter die Diagnosestellung erstmals komplizierter, da
sich die Diagnosekriterien an einem jlingeren Alter der Betroffenen orientieren.
Es stehen zahlreiche neuropsychologische und Intelligenz-Tests, Selbst- und
Fremdbeurteilungsbdogen zur Verfugung, die vom Patienten, den Eltern bzw.
anderen Erziehungsberechtigten bzw. Kontaktpersonen und einem Lehrer
ausgefullt werden sollten. Zu den Tests gehoéren die ,CBCL 4 — 18%, der ,YSR*
und der ,SDQ* fUr Eltern, Lehrer und die Betroffenen selbst (Rdsler et al., 2010).

Die Abwagung von Differentialdiagnosen und Komorbiditaten gewinnt mit
steigendem Alter immer mehr an Bedeutung. Die Liste moglicher
Differentialdiagnosen wird um beispielsweise Migrane, Substanzmissbrauch,

Depressionen und Bindungsstorungen erweitert (Rosler et al., 2010).

Bei der Diagnosestellung einer ADHS im Erwachsenenalter wird die bereits
erwahnte Schwierigkeit deutlich, dass nahezu alle vorliegenden Skalen und
Fragebogen auf kindliche Symptomatik und Auspragung zugeschnitten sind und
somit nicht uneingeschrankt in der Erwachsenen-Psychiatrie angewendet
werden konnen (Sobanski und Alm, 2004). Dies ist dadurch begrindet, dass bis
in die 1990er Jahre die ADHS als ein ausschliellich im Kindesalter
vorzufindendes Krankheitsbild angesehen wurde. Persistenz der Symptomatik
und Erstdiagnose im Erwachsenenalter wurden in den Klassifikations- und
Diagnose-Instrumenten fur lange Zeit nicht bertcksichtigt. Bis 2003 bestand
auch keine Leitlinie zur Diagnosestellung bei Erwachsenen, so dass die
Diagnose trotz der Bestandigkeit von ADHS-Symptomen seit dem Kindesalter
nicht festgestellt wurde (Ebert et al., 2003). Im DSM-V wurden Korrekturen in
den diagnostischen Methoden vorgenommen, die eine Diagnosestellung im

Erwachsenenalter zusatzlich erleichtern sollen (Retz et al., 2014)

Aktuell sind neben den ublichen Grundprinzipien der Diagnosestellung (s.o.)
eine ausgepragte retrospektive Symptomerfragung und die Durchfihrung

spezieller, fur erwachsene Betroffene erstellte Screening-Verfahren
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entscheidend. Hier ist u.a. das Wender-Reimherr-Interview (WRI) zu nennen.
Es lehnt sich an den flr erwachsene Betroffene konstruierten Utah-Kriterien an
und soll die Diagnostik einer ADHS optimieren (Rosler et al., 2010). Die Utah-
Kriterien umfassen sieben Symptomkomplexe. Es wird gefordert, dass eine
Aufmerksamkeitsstérung, eine deutliche innere Unruhe und/oder Hyperaktivitat
und weitere zwei der restlichen funf Symptome (Temperament, Affektlabilitat,
emotionale Uberreagibilitdt, Desorganisation und Impulsivitat) beim Betroffenen
beobachtet werden, um eine ADHS diagnostizieren zu kdnnen (Corbisiero et al.,
2010).

Des Weiteren haben sich der ADHS-Selbstbeurteilungsbogen (ADHS-SB) und
die ADHS-Diagnosecheckliste (ADHS-DC) als hilfreich erwiesen. Beide
Testverfahren sind in Anwendung und Ergebnistibermittlung als gleichberechtigt

anzusehen (Rdsler et al., 2004 b).

Ein ndtzliches Instrument in der retrospektiven Beurteilung kindlicher
Symptomatik ist die Wender-Utah-Rating-Skala fur das Kindesalter (WURS-k).
Hierbei wird typische ADHS-Symptomatik im Alter zwischen acht und zehn
Jahren erfragt. Das gute Erinnerungsvermoégen der Betroffenen ist hierbei eine

Voraussetzung fur die sichere Diagnosefindung (Mannuzza et al., 2002).

Die fur diese Arbeit gewahlten diagnostischen Instrumente (WRI, ADHS-SB,
WURS-k) werden im Kapitel ,Methodik“ ndher beschrieben und erlautert.
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1.6 Die ADHS im Erwachsenenalter

Genaue Angaben zur Pravalenz im Sinne einer fortbestehenden ADHS im
Jugend- und Erwachsenenalter fehlen bis heute. In ,follow-up“Studien wurde
eine inhomogene Persistenz der Erkrankung bis in das Erwachsenenalter von
4—-66% der im Kindesalter Betroffenen berichtet (Simon et al., 2009). Daneben
wird die Gesamtpravalenz in der Erwachsenenbevilkerung je nach
Klassifikation und je nach Studienpopulation auf 1-7,3% geschéatzt (Ebert et al.,
2003; Simon et al., 2009). Die grofRe Variabilitat der ADHS-Pravalenzen im
Erwachsenenalter nach Erkrankungsbeginn im Kindesalter in den einzelnen
Studien ist die Folge der Anwendung unterschiedlicher Studienmethoden und
—verfahren und Informationsquellen, mehrfacher (retrospektiver)
Informationslicken, gehauften Auftretens von Komorbiditdten sowie der
unsicheren Anwendung der Screening-Verfahren, die urspringlich aus der
Kinder- und Jugendpsychiatrie stammen (Polanczyk und Jensen, 2008; Rosler
und Retz et al., 2004 b). Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Pravalenz
der ADHS im Alter tendenziell abnimmt (Konrad und Résler, 2009; Guldberg-
Kjar und Johansson, 2009).

Die Symptome der ADHS verandern sich mit zunehmendem Alter von primar
motorischer zu mehr innerer Unruhe und nehmen insgesamt in Zahl und
Intensitat ab (Guldberg-Kjar und Johansson, 2009; Fayyad et al., 2007). Es wird
dabei bisher von einer Gesamtpravalenz der ADHS im Erwachsenenalter von
ca. 3% ausgegangen (Simon et al., 2009); dies wirde einen leichten Rickgang
der Erkrankung belegen (Murphy und Barkley, 1996). Eine wirklich genaue
Pravalenzbestimmung erscheint durch methodische Limitationen nicht moglich
zu sein. Als Grund dafur wird u.a. eine ungenaue Diagnosestellung im
Erwachsenenalter angenommen. Die vorhandenen Klassifikationssysteme
nach DSM-IV und ICD-10 sind nicht uneingeschrankt bei erwachsenen
Betroffenen anzuwenden, und eine ADHS ist mit den derzeitig aktuellen
Instrumenten nicht optimal zu detektieren (Simon et al., 2009; Rdsler et al., 2004
b). Erwachsene Betroffene konnen, je nach Beeintrachtigung durch die

Symptome, mit dem Alter Mittel und Wege zur Bewaltigung der Erkrankung
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gefunden haben, ohne jemals in einen diagnostischen oder therapeutischen
Prozess involviert gewesen zu sein (Stieglitz und Rosler, 2006). In erster Linie
wird aktuell von einer zu seltenen Diagnosestellung der ADHS im
Erwachsenenalter ausgegangen. Dies scheint zumindest ein Grund fur die

sinkende Pravalenz zu sein.

Zusatzlich ist dabei die Abweichung der Erfullung der Diagnosekriterien
zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung zu beachten (Barkley et al., 2002;
Mannuzza et al., 2002). Mit zunehmendem Alter entfallt in der Diagnostik die
Méoglichkeit der Fremdbeurteilung. Nach einer 2009 von Simon et al. erstellten
Metaanalyse aus den vorliegenden Studien zur Pravalenz der ADHS muss von
einer niedrigeren Anzahl gesicherter ADHS-Diagnosen nach ausschlieRlicher
Selbstbeurteilung ausgegangen werden. Wirde man dagegen Berichte und
Erzahlungen von Eltern, Lehrern und anderen Personen des direkten Umfeldes
hinzuziehen, wie es im Kindes- und Jugendalter leicht moglich ist, ware eine
ADHS-Diagnose unter Umstanden haufiger zu sichern (Simon et al., 2009).
Unzureichende Selbstbeurteilung kann neben mangelnder Erinnerungsfahigkeit
unter anderem auch an reduzierter Internalisierung der kindlichen Symptome
seitens der erwachsenen Betroffenen liegen. Manche Betroffene registrieren
offensichtliche Symptome z.B. aus Gewdhnung heraus nicht als Storung,
sondern als personliche Eigenart, so dass sie sich in den derzeit aktuellen
Diagnose-Fragebdgen nicht angesprochen flhlen (Stieglitz und Rdsler, 2006).
Diese Tatsache kann die gtiltigen Untersuchungsinstrumente fiir die Erkennung
einer ADHS im Erwachsenenalter in Frage stellen und fordert eine

Uberarbeitung derselben (Mannuzza et al., 2002).

Auffallig ist zudem eine zunehmende Anzahl weiblicher ADHS-Betroffener im
Erwachsenenalter. Die Geschlechterverteilung, welche in der Kindheit zu Lasten

der Jungen besteht, gleicht sich mit zunehmendem Alter an (Simon et al., 2009).

Eindeutige Erklarungen fir den wachsenden Anteil weiblicher ADHS-
Betroffener existieren bisher nicht, es gibt aber Hypothesen. Mit dem Alter

zunehmende Komorbiditaten wie Depression und Angststérungen sind
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vermehrt bei Frauen zu beobachten. Es wird vermutet, dass weibliche
Betroffene aufgrund der Haufung der Komorbiditaten vermehrt den Entschluss
zur Therapie fassen und sich (erstmals) in arztliche Behandlung begeben
(Simon et al., 2009). Im Zuge dieser Therapie kann eine ADHS im zweiten
Schritt rlckblickend diagnostiziert werden. Der schwierige diagnostische
Prozess bei Vorliegen von Komorbiditaten kann dabei jedoch auch zu einer
falsch-positiven ADHS-Diagnose fuhren, was eine weitere Verfalschung der
Pravalenz-Zahlen der ADHS im Erwachsenenalter zur Folge haben kdnnte
(Krause et al., 1998; Simon et al., 2009). Des Weiteren steigt mit dem Alter auch
die Wahrscheinlichkeit fir somatische Begleiterkrankungen, die Symptome der
ADHS imitieren koénnen, so z.B. Hyperthyreose. Dies erschwert den

diagnostischen Prozess zusatzlich.

Eine weitere Erklarung fur die Angleichung der Geschlechterverteilung im
Erwachsenenalter kann eine Ausheilung bei den vermehrt mannlichen
Betroffenen mit und ohne Therapie sein (Simon et al., 2009). Diese Theorie wird
dadurch gestitzt, dass die ADHS vielmals als eine Entwicklungsstérung

aufgefasst wird.

Darlber hinaus kann die Geschlechterangleichung im Alter auch im
Symptomenwandel selbst liegen. Im kindlichen Alter ist der hyperaktiv-impulsive
Typ der ADHS fuhrend und mehr bei mannlichen als bei weiblichen Kindern und
Jugendlichen anzutreffen. Genau diese Beschwerden nehmen im Alter jedoch
in ihrer Haufigkeit ab, so dass dadurch auch weniger mannliche Betroffene
arztlichen Kontakt suchen. Die Geschlechterangleichung ist also eher mit dem
Ruckgang mannlicher ADHS-Patienten als mit einer Zunahme weiblicher

Betroffener zu begriinden (Retz-Junginger und Sobanski, 2008).

Zudem besteht immer noch eine hohe Variabilitat in Diagnostik und ,follow-up*
Erstellung der ADHS. In den meisten Studien wurden die DSM-IV-Kriterien
angewandt (Stieglitz und Résler, 2006); der vollstandige Uberblick Uber die

Anwendung in der Praxis fehlt jedoch.
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1.7 Die ADHS im hohen Alter: Aktuelle Datenlage

Nach bisheriger Studienlage beschranken sich die Erkenntnisse zu Pravalenz
und Charakteristik der ADHS im Senium auf eine grof3e schwedische Studie von
Guldberg-Kjar und Johansson aus dem Jahr 2009 und eine Studie von Kooij et
al. aus dem Jahr 2005.

In der Studie von Kooij et al. (2005) wurde die ADHS bei zufallig ausgewahlten
Blrgern der Niederlande zwischen 18 und 75 Jahren als ,follow-up® beurteilt.
Fragebdgen zu soziodemographischen Eckpfeilern und zur Intensitat und Dauer
der Symptome, der General Health Questionnaire und eine niederlandische
Version der DSM-IV-Rating-Skala far ADHS bildeten hier die

Untersuchungsinstrumente. Die Befragung wurde postalisch durchgefuhrt.

Bei den Teilnehmern bis 44 Jahre konnten keine signifikanten Effekte des Alters
auf die Symptome einer ADHS gefunden werden. Auch hier wird von einem

leichten Ruckgang der Symptome im Laufe der Lebensjahrzehnte berichtet.

Zu der Probandengruppe Uber 60 Jahre finden sich in der Studie keine expliziten
Angaben, so dass ausschliel3lich allgemeine Erkenntnisse Uber die Entwicklung
ab dem jungen Erwachsenenalter und keine speziellen neuen Informationen

uber die ADHS im hohen Alter gewonnen wurden.

Die Studie von Guldberg-Kjar und Johansson (2009) war zur Einordnung der
ADHS im hohen Alter Gber 65 Jahre durchgefiihrt worden. Es wurden insgesamt
1599 freiwillig teilnehmende Personen zwischen 65 und 80 Jahren u.a. mit Hilfe
der WURS-k auf das Vorliegen einer ADHS untersucht. Das
Geschlechterverhaltnis in der Probandengruppe war mit 51,91% Frauen und
48,1% Mannern etwa entsprechend der Gesamtbevolkerung Westeuropas. Das
Durchschnittsalter betrug 72 Jahre. Neben der WURS-k wurden einige sozio-
demographische und biographische Informationen, so z.B. der Familien-,

Gesundheits- und Bildungsstand und die Anzahl der Arbeitsstellen sowie das
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Erinnerungsvermdgen erfragt. Die gesamte Befragung verlief auf schriftlichem
Weg Uber die Versendung und den freiwilligen Rucklauf der Fragebdogen per

Post. Die Teilnahmerate lag dabei bei 64%.

In dieser Studie wurden bei einem Score der WURS-k >36 Punkte bedeutsame
Verhaltensauffalligkeiten im Kindesalter beschrieben und es ergaben sich somit
Hinweise auf das mdgliche Vorliegen einer hyperkinetischen Stérung in der
Vergangenheit. Mit einer Pravalenz der ADHS von 3,3% unter den
Studienteilnehmern kann eine Persistenz der Symptomatik Gber das jlingere
Erwachsenenalter hinaus nachgewiesen werden. Es fanden sich mehr als
doppelt so viele mannliche als weibliche Betroffene (37 zu 15). Dabei erwahnten
jungere Teilnehmer hoheren Bildungsstandes durchschnittlich eine starker
ausgepragte kindliche Symptomatik als altere. Hohere ,,scores”in der WURS-k
zeigten sich zudem bei Geschiedenen/Unverheirateten und Kinderlosen, bei
Teilnehmern, die mehrere Wechsel der Arbeitsstelle berichten konnten, bei
Personen mit schlechter Gesundheit und bei den Betroffenen mit Problemen in
der Kindheit. Dabei ist festzustellen, dass der Groliteil der Ergebnisse sich mit

bisherigen Erkenntnissen Uber die ADHS im Erwachsenenalter deckt.

Bei der in der Studie gefundenen Pravalenz der ADHS im Senium von 3,3% ist
davon auszugehen, dass die Symptomatik bei den meisten in der Kindheit und
Jugend Betroffenen bis ins hohe Erwachsenenalter bestehen bleibt. Zudem

besteht die Annahme, dass eine ADHS keine Zunahme der Mortalitat bewirkt.

Bei der Studie von Guldberg-Kjar und Johansson ist zu bedenken, dass die
getatigten Aussagen unkontrolliert sind und ausschlielich auf Selbstbeurteilung
basieren. In den eigentlichen diagnostischen Prozess einer ADHS sollten in der
Regel mehrere Diagnoseinstrumente eingebaut werden. So ist z.B. in alteren
Studien u.a. ein signifikanter Unterschied in der Bewertung durch Selbst- und
Fremdbeurteilung gezeigt worden (Barkley et al., 2002; Mannuzza et al., 2002).
Es kann deshalb durch die Anwendung nur eines Diagnosehilfsmittels sowohl

zu einer Uber- als auch Unterreprasentation einer ADHS kommen.
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Zudem nehmen psychiatrische und somatische Erkrankungen wie Demenz,
Depressionen und Schilddrisenerkrankungen im Alter an Haufigkeit zu.
Somatische Erkrankungen kénnen sowohl ADHS-spezifische Symptome als
auch Beschwerden, die durch mdgliche echte Komorbiditaten einer ADHS
entstehen konnten, verfalschen und sogar imitieren (Rdsler und Retz 2008).
Eine  Uberschneidung und/oder Kombination aus eigenstandigen
Krankheitsentitaten und einer ADHS bzw. einer ADHS als Fehldiagnose kann

durch postalische Befragung allein nicht ausreichend beurteilt werden.

Daruber hinaus lassen Erinnerungs- und Merkfahigkeit im hohen Alter
zunehmend nach. Die retrospektiv basierte Recherche zu kindlichen ADHS-
Symptomen ist daher bei einer alleinigen Selbstbeurteilung in ihrer Validitat zu
kritisieren. Zu einer sinnvollen Einschatzung der Komorbiditaten und
Begleiterkrankungen ist eine personliche Befragung, Untersuchung und

Dokumentation notwendig, was hier ausgeblieben ist.

Die Starke der Studie ist die GroRe der Studienpopulation. Bei einer solchen
Grolle kann das Ergebnis leichter auf die Gesamtpopulation Gbertragen werden,
als es bei der Untersuchung kleinerer Gruppierungen moglich ist. Zudem
entspricht die Geschlechterverteilung in der Studie in etwa der der

Gesamtbevolkerung in Westeuropa.

Bei der Summierung aller Vor- und Nachteile der Untersuchung von Guldberg-
Kjar und Johansson bleibt anzunehmen, dass die vorliegenden Ergebnisse
deutliche Hinweise darauf liefern, dass eine ADHS bis in das hohe Lebensalter
persistieren und Bestand haben kann. Somit ist die ADHS mit Sicherheit keine
alleinige Erkrankung des Kindes- und Jugendalters, wie ursprunglich
angenommen. Dennoch ist bei den heute Uber 60-Jahrigen als Kind oder
Jugendlicher nie eine ADHS diagnostiziert worden, da die Diagnosesysteme
erst nach dem Zweiten Weltkrieg entwickelt wurden. Die Zeitspanne, an die sich
erinnert werden kann, ist deutlich groRer als die bei jungen Erwachsenen, so
dass es im diagnostischen Prozess viel haufiger zu eigenen und

untersucherbedingten Interpretationsfehlern kommen kann. Schon in der
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Diagnostik im Erwachsenenalter hat sich eine mangelhafte Erinnerungsfahigkeit
an die Beschwerdesymptomatik in der Kindheit als mogliche Fehlerquelle
erwiesen (Konrad und Rosler, 2009). Diese Problematik verstarkt sich bei
Personen hohen Alters, ist jedoch keine explizite Schwierigkeit der Studie,

sondern ein generelles Problem und nicht studienabhangig zu werten.

In einer Publikation von Togersen et al. (2016) wurde anhand einer
Datenrecherche die vermutete Pravalenz einer ADHS und die vorhandenen

Erkenntnisse zu Therapiestrategien zusammengefasst.

Auch hier wird nach Summierung aller bisherigen Erkenntnisse trotz der
Artefaktanfalligkeit aller diagnostischen Prozesse und trotz der wenigen
vorliegenden Daten von einer Persistenz typischer ADHS-Beschwerden bis in
das hohe Alter ausgegangen. Diese Beschwerden kdnnen bis in das Senium an
Intensitat abnehmen, ebenso kann eine leichte Abnahme der Pravalenz der

ADHS im Senium vermutet werden.

Die bisherigen Erfahrungen zur Therapie einer ADHS im Erwachsenenalter
kénnen auf die Therapieplanung im Senium nur bedingt Gbertragen werden. Es
ist zu vermuten, dass bei ADHS-Betroffenen hohen Alters sowohl somatische
als auch psychiatrische Komorbiditaten in ihrer Haufigkeit zunehmen. Genaue

Daten fehlen hier jedoch bisher.

Bei der Planung einer Pharmakotherapie wird in der Studie von Togersen et al.
(2016) darauf hingewiesen, dass diese aufgrund von verandertem
Metabolismus und dadurch mdéglicherweise auch veranderten Therapieeffekten
und Nebenwirkungen bei alteren Betroffenen erst nach ausflhrlicher

Untersuchung und Uberlegung initiiert werden sollte.

Es liegen einige Erfahrungswerte von positiven phamakotherapeutischen
Effekten mit Methylphenidat bei ADHS-Betroffenen mittleren und beginnend
héheren Alters vor. So berichten die Betroffenen vor allem Uber eine verbesserte
Aufmerksamkeitsfahigkeit unter moderaten Dosen Methylphenidat. In den

zitierten Studien lag das Durchschnittsalter der Teilnehmer meist <60 Jahre.
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Es werden darUber hinaus positive Effekte von der Kombination aus
medikamentoser und begleitender meta-kognitiver Therapie im Vergleich zu
Pharmako- und zusatzlicher supportiver Therapie bei ADHS-Betroffenen
zwischen 18 und 65 Jahren beschrieben (Solanto et al., 2010). Auch hier lag

allerdings kein expliziter Fokus auf die ADHS-Betroffenen héheren Alters.

Togersen et al. (2016) beschreiben somit eine insgesamt schwierige Auswahl
medikamentdser Therapieelemente, da mit steigendem Alter die Gefahr von
Nebenwirkungen steigen und die therapeutische Effizienz  der
Pharmakotherapie noch nicht Gberblickt werden kann. Zudem sollte bei
geeigneten Betroffenen eine Kombination aus medikamentéser und

Psychotherapie in Erwagung gezogen werden.
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2 Fragestellung der Arbeit

Bisher liegen Uber eine ADHS im Senium nur wenige Erkenntnisse vor. Bei
Probanden, bei denen die Persistenz einer kindlichen oder jugendlichen ADHS
gesichert werden konnte, konnen keine genauen Angaben Uber die Entwicklung
des weiteren Krankheitsverlaufs und die personlichen und beruflichen
Rahmenbedingungen der jungen Erwachsenen gemacht werden (Rosler et al.,
2004 b). Eine ADHS-Neuerkrankung im Erwachsenenalter ist anhand der
derzeitig gultigen Diagnosekriterien nicht moglich und bisher auch nicht
beobachtet worden (Ebert et al., 2003).

Die vorliegende Arbeit knlipft daher an folgende Fragen an:

(1) Ist im hohen Alter eine Diagnosestellung einer ADHS mdglich?

(2) Welche Storungsmuster sind im hohen Alter bei einer ADHS fuhrend? Findet
sich ein weiterer Symptomenwandel beim Ubergang der ADHS vom
Erwachsenenalter in das Senium?

(3) Wie gestaltet sich der langfristige Verlauf der sozialen Integration?

(4) Sind relevante gesundheitliche Schaden uber die bekannten Komorbiditaten
hinaus zu erwarten? Inwiefern kann eine ADHS die Mortalitat auch im hohen

Alter beeinflussen?

Es soll mit Hilfe der vorliegenden Arbeit versucht werden, neue Erkenntnisse mit
dem bestehenden Wissen zu einer ADHS zu verknlpfen, so dass die
Vorstellung uber den Verlauf und die Entwicklung einer ADHS im Seniorenalter

erweitert werden kann.
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3 Methodik

3.1 Untersuchungspopulation

In einer Stichprobe von 100 Menschen mit einem Lebensalter 260 Jahre wurde
das Vorliegen von Kriterien einer ADHS im héheren Erwachsenenalter und in

der Kindheit untersucht. Die Studiengruppe umfasste 48 Manner und 52 Frauen.

Die Probanden konnten durch Kontaktierung von Seniorenwohnheimen und
Seniorenbegegnungsstatten, Pensionarsgesellschaften und Kirchengemeinden
im Raum Dusseldorf sowie im familiaren Kreis rekrutiert werden. Der Grofiteil
der Probanden wurde hauptsachlich in den "Zentren Plus", die der Tragerschaft
der Ddusseldorfer Wohlfahrtsverbande unterliegen und von der
Landeshauptstadt Dusseldorf gefordert werden, befragt. Die ,Zentren Plus®
stellen eine Begegnungs-, Hilfs- und Beratungsstelle insbesondere fur aktive
Dusseldorfer Senioren aller Sozial- und Gesellschaftsschichten dar. Insgesamt
findet man 27 dieser Zentren im Stadtgebiet Dusseldorf, die sich in ihrer

Aufteilung an den Stadtbezirken orientieren.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fir die Befragung waren eine freiwillige Teilnahme an der
Untersuchung, ein Lebensalter 260 Jahre, ein Mini-Mental-Status-Wert =26
Punkte, die ausreichende Fahigkeit, die Fragebdgen Uberwiegend selbststandig

zu bearbeiten und ein gutes Verstandnis der deutschen Sprache.

Ausschlusskriterien bildeten eine gegenwartige Demenzerkrankung jeglicher
Atiologie, ein Mini-Mental-Status-Wert <26 Punkte, die Beeintrachtigung der
Fahigkeit zu lesen oder zu schreiben, ein zuruckliegender Schlaganfall mit
klinischen Residuen im Bereich der Kommunikation und das Vorliegen einer
Minderbegabung laut ICD 10.
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3.3 Informationsschreiben

Die Probanden wurden vor der Zustimmung zur Teilnahme an der Untersuchung
durch eine mundliche Erorterung durch die Untersucherin und durch ein
Informationsschreiben in das Thema der Befragung und den Ablauf eingefuhrt.
Hierbei wurde unter anderem verdeutlicht, dass die erhobenen Daten
anonymisiert ausgewertet werden, durch die Teilnahme keine Behandlung
vorgesehen ist, keine unmittelbaren Vor- oder Nachteile und auch keine Kosten

fir die Probanden entstehen.

3.4 Einverstandniserklarung und Ethikvotum

Jede Untersuchung begann mit der Unterzeichnung der
Einverstandniserklarung. Diese bescheinigte die Freiwilligkeit der Teilnahme,
die ausreichende Aufklarung uber die weiterfUhrende Datenverarbeitung und
die Codierung der personlichen Angaben und das Wissen Uber die Mdglichkeit,
die Untersuchung wahrend der Befragung jederzeit unterbrechen zu kénnen. Es
verblieb ein Exemplar beim Probanden und eines bei der Untersucherin. Die
Einverstandniserklarung stellt das einzige Dokument mit der Angabe des vollen
Namens und des vollen Geburtsdatums des Probanden dar. Alle Interview- und
Fragebdgen wurden zur Zuordnung mit einem Code aus Vor- und Nachnamen
und Geburtsdatum des Probanden versehen. Der Code setzt sich aus den
letzten beiden Ziffern des Geburtsjahres sowie aus dem ersten und letzten
Buchstaben des Vornamens und aus den ersten beiden Buchstaben des

Nachnamens zusammen.

Vor Durchfihrung der Untersuchung erfolgte die Einholung eines positiven
Ethikvotums bei der Ethik-Kommission der Heinrich-Heine-Universitat-
Dusseldorf (Studiennummer 3097).
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3.5 Untersuchungsablauf und eingesetzte Verfahren

Die Probanden wurden personlich aufgesucht und nicht in eine klinische
Einrichtung einbestellt. In den meisten Fallen erfolgte die Untersuchungen in
Blroraumen der jeweiligen ,Zentren plus®. Die Durchfihrung der
Untersuchungen erfolgte nach terminlicher Absprache, zum Teil von mehreren
Probanden an einem Nachmittag nacheinander. Die Untersuchung umfasste ein
freies Interview, eine testpsychologische Untersuchung zum Ausschluss einer
Demenzerkrankung, eine Selbstbeurteilung anhand von Fragebégen (ADHS-
SB, WURS-k) und die Durchflihrung eines Screening-Interviews (WRI). Die
Probanden waren aufgefordert, Angaben zum Vorliegen von ADHS-typischen
Symptomen im Kindes- bzw. Erwachsenenalter zu machen. Die
Selbstbeurteilungsbégen wurden zum Teil von den Probanden einzeln
beantwortet. Ein groRer Teil der Befragten bendétigte jedoch aufgrund von
Verstandnisschwierigkeiten in der Interpretation der Punkteskala Hilfestellung

bei der Bearbeitung der ltems durch den Untersucher.

Die restlichen Testungen wurden, soweit moglich, in abgetrennten, ruhigen
Raumlichkeiten und in Einzelgesprachen durchgeflhrt, so dass eine Ablenkung

von aufden minimiert werden konnte.

3.5.1 Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Mit Hilfe der Bearbeitung des MMST nach Folstein et al. (1975) kann eine
starkere Einschrankung der kognitiven Fahigkeiten des Probanden und das
Vorliegen einer Demenzerkrankung weitestgehend ausgeschlossen werden.
Dieser Test beinhaltet 30 Fragen, die Kurz- und Langzeitgedachtnis,
Orientierung, Aufmerksamkeit und Sprache Uberprifen; zwei Fragen erfordern
aktives Nachzeichnen und Schreiben des Probanden. Fir jede korrekt
beantwortete Frage bzw. korrekt ausgefuhrte Aufgabe wird ein Punkt vergeben.

Die Punkte werden summiert, so dass maximal 30 Punkte erzielt werden
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konnen. 30 Punkte geben eine uneingeschrankte kognitive Fahigkeit wider, null
Punkte entsprechen einer hochstmoglich eingeschrankten Kognition. Ab einem
Ergebnis von <24 Punkten kann von einer leichten Demenz ausgegangen

werden, bei einer Summe <10 Punkten liegt eine schwere Form vor.

In dieser Untersuchung stellte ein Ergebnis von <26 Punkten ein
Ausschlusskriterium dar. Es sollte sichergestellt werden, dass keine Personen
mit Demenzerkrankungen eingeschlossen wurden. Bei entsprechenden
Probanden ware von einer unzureichenden Validitat der Auskinfte und einer
mangelnder Ruckerinnerungsfahigkeit an Symptome und Empfindungen in der

Kindheit auszugehen gewesen.

3.5.2 Freies Interview

In einem freien Interview wurden relevante biographische Eckdaten der
Probanden erfragt, von denen einige durch das Vorliegen einer ADHS verandert
sein kdnnen. Hierzu gehorte unter anderem gertgtes Verhalten in der Schulzeit,
die Art des Schulabschlusses, die Anzahl der Berufswechsel, Haufigkeit und

Schwere von Unfallen und die personliche und familiare Situation.

3.5.3 ADHS-Selbstbeurteilungsbogen (ADHS-SB)

Der ADHS-Selbstbeurteilungsbogen (Rosler et al., 2004 b) stellt einen wichtigen
Baustein der Diagnostik einer ADHS im Erwachsenenalter dar. Er ist Teil der
Homburger ADHS-Skalen fur Erwachsene und wird hier durch weitere
Instrumente, wie der Wender-Utah-Rating-Skala (WURS-k) und der ADHS-
Diagnosecheckliste (ADHS-DC) erganzt (Rosler et al., 2004 b). Der ADHS-SB
beinhaltet 22 ltems; die ersten 18 ltems beziehen sich auf die klassischen

Kriterien einer ADHS wie Aufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitat und
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Impulsivitat; die Beantwortung dieser /ltems wird zur Diagnosestellung einer
ADHS herangezogen. Die abschliel3ienden vier ltems beleuchten das Alter zu
Beginn der Symptome, die Bandbreite der Storungsfelder, den personlichen
Leidensdruck und die soziale (Des-) Integration der Probanden, die aufgrund

der Symptomatik resultiert. Sie dienen nicht zur Diagnosefindung.

Die Probanden sollten alle ltems selbstandig beantworten und ihre Antworten
anhand einer gewichteten Skala treffen. Dabei kdnnen die Probanden zwischen
null und drei Punkten auswahlen; null Punkte entspricht einer nicht zutreffenden
Aussage, drei Punkte entsprechen einer schweren Auspragung des gefragten

Merkmals.

Zur Diagnose einer ADHS mussen nach ICD-10 im Bereich ,Aufmerksamkeit®
(Fragen 1 — 9) mindestens sechs erfullte Merkmale vorhanden sein, der Bereich
~Hyperaktivitat® (Fragen 10 — 14) muss mindestens drei und der Bereich
.impulsivitat (Fragen 15 — 18) mindestens ein erfllltes Merkmal vorweisen.
Dabei ist ein Merkmal als erfillt zu bewerten, wenn es vom Probanden mit tber

null Punkten bewertet wird.

Nach DSM-IV mussen fur den kombinierten Typ der ADHS mindestens sechs
erfullte Merkmale im Bereich ,Aufmerksamkeit® und von den Merkmalen
,Uberaktivitdt und Impulsivitat* weitere sechs ltems als zutreffend bewertet
werden (Stieglitz und Roésler, 2006; Rosler et al., 2004 b).
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3.5.4 Wender-Utah-Rating-Skala, deutsche Kurzform (WURS-k)

Die deutsche Kurzform der WURS-k (Retz-Junginger et al., 2002) beschaftigt
sich mit retrospektiver Beurteilung typischer ADHS-Symptome im Alter
zwischen acht und zehn Jahren. Sie kommt zum Einsatz, wenn in der Kindheit
bisher keine ADHS festgestellt wurde, man in der aktuellen Diagnosestellung
auf  zuruckliegende  Symptomatik  angewiesen ist und  zudem

fremdanamnestische Angaben fehlen.

Die Probanden sind ebenfalls zur selbstandigen Bearbeitung der 25 ltems
aufgefordert. Die WURS-k stellt eine Erganzung zum ADHS-SB in der

Diagnosefindung eines ADHS im Erwachsenenalter dar.

Die Probanden mussen 25 ltems beantworten; die Antworten sind anhand einer
Zahlenskala gewichtet. Hier findet sich eine 5-stufige Gradeinteilung von null bis
vier Punkten. Null Punkte spiegeln eine nicht zutreffende Aussage wider, vier

Punkte entsprechen einer starken Auspragung des geaulRerten Symptoms.

Die Urform der WURS mit 61 /tems wurde in der deutschen Version auf 25
Fragen geklrzt. Die abgefragten Symptome umfassen in 21 Fragen neben
Aufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitdat und Impulsivitdt auch angstlich-
depressive Symptomatik, Protestverhalten und Stérung der sozialen Anpassung
und Integration. Daneben finden sich vier Kontroll-ltems, deren
Antwortmoglichkeiten typischen ADHS-Symptomen widersprechen. Hierdurch

soll eine hohere Validitat in der Beantwortung gesichert werden.

Zur Kurzung der Skala entschied man sich zum einen wegen zu erwartender
hdherer Motivation seitens der Probanden aufgrund der zeitlichen Ersparnis.
Zum anderen konnten Fragen, die das diagnostische Endergebnis nicht relevant

starken, gestrichen werden (Rdsler et al., 2010; Corbisiero et al., 2010).

Die Bewertung der Ergebnisse der WURS-k erfolgt durch Summierung der
erzielten Antwort-Punkte aus 21 ltems unter Berucksichtigung der vier Kontroll-
Items. Einzelne Bereiche werden, anders als beim ADHS-SB, nicht separat

berechnet. Ab 30 Punkten ergibt sich ein Hinweis auf das Vorliegen einer ADHS.
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Wie bei dem ADHS-SB bendtigte auch hier ein gro3er Teil der Probanden Hilfe
bei der Bearbeitung des Bogens und insbesondere erneut in der Interpretation

der Punkteskala.

3.5.5 Wender-Reimherr-Interview (WRI)

Das WRI (Rdsler et al., 2008) stellt eine deutsche Bearbeitung der Wender-
Reimherr-Adult-Attention-Deficits-Disorder-Scale dar. Mit diesem strukturierten
psychopathologischen Interview soll gezielt das Vorliegen eines
hyperkinetischen Syndroms bei Erwachsenen untersucht werden. Hierbei hat
sich das WRI im diagnostischen Kontext als hilfreich und gegenltber anderen

Selbst- und Fremdbeurteilungstestbogen Giberlegen gezeigt.

Das Interview umfasst sieben an den Utah-Kriterien orientierte
Fragenkomplexe, namlich JAufmerksamkeit’, ,motorische
Uberaktivitat/Rastlosigkeit, ,Temperament,  Affektlabilitdt’, ,emotionale
Uberreagibilitat, ,Desorganisation* und ,Impulsivitdt’ (Wender, 1995). Die
einzelnen Komplexe enthalten zwischen drei und funf ltems (Sobanski und Alm,
2004). Wie beim ADHS-SB und der WURS-k sollen die Antworten auch hier
gewichtet festgehalten werden. Es liegt eine 4-stufige Skala vor, bei der null
Punkte einer geringen und drei Punkte einer starken Auspragung entsprechen.
Zudem kann auch angegeben werden, wenn die Frage vom Probanden nicht
beantwortet werden kann. Das Interview erfragt Eigenschaften und
Empfindungen der Probanden, die schon langer bestehen und nicht erst in

Kirze aufgefallen sind.

Neben den vom Probanden personlich zu treffenden Antworten wird beim WRI
auch der Eindruck des Untersuchers erfasst. Aus beiden Einschatzungen ergibt
sich fur jeden Themenkomplex eine Gesamtbeurteilung (Stieglitz und Rosler,
2006; Corbisiero et al., 2010).

Im Bereich ,Aufmerksamkeitsstorung’ sind mindestens funf von zehn Punkten

und im Bereich ,Uberaktivitdt’ mindestens drei von sechs Punkten gefordert. Zur
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Diagnosestellung einer adulten ADHS miussen zusatzlich von den folgenden
funf Konstrukten (Temperament, Affektlabilitat, emotionale Uberreagibilitét,
Desorganisation und Impulsivitat) mindestens zwei weitere als positiv bewertet
werden konnen. Ein auffalliger Befund liegt hierbei ab einer Punktesumme von

mindesten 50% der Maximalpunktezahl der einzelnen Bereiche vor.
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4 Ergebnisse

An der Untersuchung nahmen insgesamt 100 Personen teil, davon 48 Manner
und 52 Frauen. Somit entspricht die Geschlechterverteilung in etwa der der
Bevolkerung Westeuropas, wie auch in der Studie von Guldberg-Kjar und
Johansson (2009). Das Durchschnittsalter der Probandengruppe betrug 72,5

Jahre.

Anhand ADHS-typischer biographischer Merkmale wurden Fragen zur
familiaren, sozialen und beruflichen Situation erstellt. Hier waren beispielsweise
die Anzahl der geflihrten Ehen, der unehelichen Kinder oder der Geschwister

von Interesse.

Interessant ware die Anzahl unehelicher Kinder, welche bei ADHS-Betroffenen
auffallig hoch sein konnte, als Zeichen fur unstete Beziehungen. In dieser
Untersuchung konnten bei diesem Punkt jedoch keine auffallenden Werte
erhoben werden. 98% der Probanden hatten keine unehelichen Kinder. Jeweils

ein Proband gab an, ein uneheliches Kind bzw. vier uneheliche Kinder zu haben.

Gravierende Unfalle mit Krankenhausaufenthalten haben 10% der Befragten
angegeben, hierbei handelte es sich auf konkretes Nachfragen hin meist um
Unfalle beim Spielen (vom Baum fallen, Einklemmen in Turrahmen), seltener
um Verkehrsunfalle. Von einer Unfallhdufung kann dabei nicht direkt
ausgegangen werden, so dass die 10% in diesem Fall nicht sicher als auffallig

interpretiert werden konnen.

Nur ein Proband absolvierte eine Haftstrafe. Ebenfalls nur ein Proband

berichtete von einem Fuhrerscheinentzug.

Aufenthalte in einer Psychiatrie bestatigten nur zwei von 100 Probanden, dabei
befand sich ein Proband einmal in stationarer psychiatrischer Behandlung, der

andere zweimal.

Haufige Berufswechsel wurden nicht in Uberreprasentativer Anzahl geschildert.
91% der Befragten wechselten weniger als flinf Mal die Arbeitsstelle, 9% flnf
bis zehn Mal, keiner der Befragten haufiger als zehn Mal.
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Gerugtes Betragen wurde von wenigen Probanden bestatigt. 87% der
Probanden erhielten keine Verweise aufgrund Verhaltensauffalligkeiten, 9%
konnten von wiederholten Elterngesprachen berichten und bei 4% wurden das

schulische Betragen mehrfach gerugt.

Die demographischen Daten sind in Tabelle 1 und 2 dargestellt.

Tabelle 1: Demographische Daten |

Mittelwert Standartabweichung Range
Befragungsalter 72,5 7,6 60-89
(Jahre)
Ehen (Anzahl) 1 0,5 0-2
Kinder (Anzahl) 1,6 1,2 0-4
Uneheliche 0,1 0,4 0-4
Kinder (Anzahl)
Geschwister 2,6 2,1 0-12
(Anzanhl)
Unfalle (Anzahl) 0,1 0,3 0-1
Gerugtes 0,2 0,5 0-2
Betragen (Anzahl)
Jobwechsel 1,1 0,3 0-10

(Anzanhl)
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Tabelle 2: Demographische Daten Il

Anzahl
Behandelte psychiatr. Erkrankungen 2
Haftstrafen 1
Flhrerscheinentzug 1

Im Geschlechtervergleich war ein signifikant hoheres Befragungsalter der
weiblichen Probanden festzuhalten. In Tabelle 3 ist die Aufteilung des Alters bei
Befragung nach Geschlecht, in Tabelle 4 der Levene-Test der Varianzgleichheit
aufgeflihrt. In Tabelle 5 zeigt der T-Test fur die Mittelwertgleichheit das

signifikant hdhere Alter der weiblichen Probanden bei Befragung.

Tabelle 3: Aufteilung Alter bei Befragung nach Geschlecht

Geschlecht | n Mittelwert Alter bei | Standardabweichung | Mittelwert
Befragung
weiblich 52 74,10 8,17 1,13
mannlich 48 70,79 6,54 0,94

Tabelle 4: Levene-Test der Varianzgleichheit; Alter bei Befragung

F Signifikanz

Varianzen sind gleich 4,21 0,043
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Tabelle 5: T-Test fiir die Mittelwertgleichheit, Alter bei Befragung

T df Sig. (2-seitig)
Varianzen sind gleich 2,22 98 0,029
Varianzen sind nicht gleich 2,24 96,11 0,027

Die Probanden wurden nach Schulausbildung (Abbildung 1) und beruflicher
Qualifikation (Abbildung 2) befragt.
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Abb. 1: Haufigkeit der verschiedenen Schulabschliisse

Dargestellt ist die Haufigkeit der erlangten Schulabschlisse in Absolutzahlen.
Hierbei wurde bis zum Volkshochschulabschluss eine Schulzeit von acht
Jahren, bis zum Hauptschulabschluss eine 9-jahrige Schulzeit, bis zur mittleren
Reife eine Schulzeit von zehn Jahren, bis zum Abitur eine Schulzeit von 13

Jahren und bis zum Fachabitur eine Schulzeit von 12 Jahren zu Grunde gelegt.
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Es ist ersichtlich, dass die nicht-akademischen Schulabgange deutlich haufiger
abgeschlossen wurden als die zu akademischen Berufen qualifizierenden
Schulabschlisse. Dementsprechend sind die Berufe der Probanden

uberwiegend nicht-akademisch.

Die héchste erlangte berufliche Qualifikation der Befragten wird in Abbildung 2

zusammengefasst.
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Abb. 2: Hochste berufliche Qualifikation der Probanden

4.1 Kognitive Leistungen der Probanden

Im Mini-Mental-Status-Test mussten alle registrierten Probanden einen
ausreichenden Summenscore 226 Punkte erzielen (siehe Einschlusskriterien,
Tabelle 6).



Tabelle 6: erzielte Punkte im MMST
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Mittelwert

Standardabweichung

Range

MMST Punkte

29,19

1,13

26 - 30

Nach Geschlechtern getrennt aufgefuhrt stellt sich die erreichte Punktezahl im
MMST wie folgt dar (Tabelle 7):

Tabelle 7: erreichte Punkte im MMST nach Geschlecht

26 27 28 29 30 Gesamt
Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte
Mannliche 1 1 4 12 30 48
Probanden
Weibliche 3 7 3 15 24 52
Probanden
Gesamt 4 8 7 27 54 100

Auffallig ist, dass die niedrigeren Punktesummen Uberwiegend von weiblichen

Probandinnen erreicht wurden. 26 und 27 Punkte werden von insgesamt zehn

weiblichen Befragten erzielt, dagegen haben nur zwei mannliche Teilnehmer

diese niedrigen Punktesummen erhalten. Die héchsten Punktesummen (29 und

30 Punkte) erreichten 42 mannliche und nur 39 weibliche Personen.

Es kann festgehalten werden, dass die weiblichen Probanden signifikant

niedrigere Punktesummen im MMST erzielten. Hierzu ist in Tabelle 8 die
Verteilung der MMST-Punkte nach Geschlecht, in Tabelle 9 der Levene-Test
der Varianzgleichheit und in Tabelle 10 der T-Test fur die Mittelwertgleichheit

aufgefuhrt.




Tabelle 8: Verteilung der MMST-Punkte nach Geschlecht
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Standardfehler des
Geschlecht n Mittelwert | Standardabweichung Mittelwertes
Punkte w | 52 28,96 1,267 0,176
MMST o | 48 29,44 0,897 0,129
Tabelle 9: Levene-Test der Varianzgleichheit; Punkte im MMST
F Signifikanz
Varianzen sind gleich 4,100 0,046
Tabelle 10: T-Test fiir die Mittelwertgleichheit, Punkte im MMST
T df Sig (2-seitig)
Varianzen sind gleich -2,151 98 0,034
Varianzen sind nicht gleich -2,180 91,976 0,032

Nach Auswertung des ADHS-SB, der WURS-k und des WRI konnte sowohl

kindliche als auch adulte ADHS festgehalten werden.

Insgesamt erreichten 5 Personen einen WURS-k-Gesamtwert >30 Punkte
(siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Haufigkeitsverteilung WURS-k-Summenwerte iiber dem Cut-off-Wert von 30

WURS-k-Punkte 31 33 42 49

Probandenanzahl 2 1 1 1

4.2 Aktuelle ADHS-Symptomatik

Zentrales Ergebnis der Untersuchung ist, dass funf Personen identifiziert

wurden, die die Kriterien einer kindlichen ADHS erflllen.

Von den funf Probanden, bei denen eine kindliche ADHS festgestellt werden

konnte, erfullten nur drei Teilnehmer zudem die Kriterien einer adulten ADHS.

Insgesamt schilderten acht Senioren aktuell eine ADHS-Symptomatik, wobei
nur drei dieser Probanden auch Hinweise auf eine kindliche ADHS-Symptomatik
beschrieben hatten. Flinf Senioren schilderten Aufmerksamkeitsstorungen und
drei ordneten sich dem hyperativ/impulsiven Subtyp zu. Zwei Senioren davon
schilderten eine kombinierte Symptomatik. Zwei Personen erflillen die Utah-
Kriterien fur eine adulte ADHS (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Selbstbeschreibung einer adulten ADHS-Symptomatik nach der ADHS-SB
und im Wender Reimherr Interview (WRI) ohne Beriicksichtigung der kindlichen
Symptomatik durch die WURS-k

Adulte | Kombinierter | Aufmerksamkeits- | Hyperaktiver/ | Erfullung
ADHS Typ gestorter Typ Impulsiver Utah-
Typ Kriterien

Anzahl 3 2 5 3 2
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4.3 Pravalenz der ADHS im Untersuchungskollektiv

Anhand der Testergebnisse kann eine Pravalenz einer kindlichen ADHS von 5%

innerhalb der Untersuchungspopulation festgehalten werden.

Die Pravalenz  einer adulten ADHS  betragt innerhalb  der

Untersuchungspopulation 3%.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine Stichprobe nicht selektionierter
alterer Probanden untersucht. Eine fur epidemiologische Studien geeignete
Stichprobe stellt dieses Kollektiv nicht dar, da es keiner konsequenten
Randomisierung unterzogen  wurde. Eine  solche randomisierte
Probandenauswahl ware methodisch zwar zu bevorzugen gewesen, hatte aber
erheblichen Mehraufwand bedeutet, der ohne eine spezielle Forderung nicht zu
leisten gewesen ware. Fur eine erste explorative Untersuchung in diesem Feld

erschien das gewahlte Vorgehen zur Rekrutierung einer Stichprobe zielflihrend.

In der Auswertung der Befragungsergebnisse fielen zum einen ein signifikant
erhohtes Alter sowie niedrigere Punktzahlen der weiblichen Probanden im
MMST auf. Diese tendenziell niedrigeren MMST-Punktesummen der weiblichen
Teilnehmer koénnen im erhdhten Alter zum Zeitpunkt der Befragung eine
Erklarung finden und auf mdogliche beginnende dementielle Syndrome
hinweisen, ohne dass Demenzkriterien erreicht werden. Es ist nicht davon

auszugehen, dass hierdurch das Ergebnis der Untersuchung verfalscht wurde.

Wichtigstes Ergebnis dieser Arbeit ist, dass sich auch in einem Kollektiv alterer
Menschen Personen identifizieren lassen, die in ihrer Kindheit/Jugend eine
ADHS aufwiesen, wenn man heute gultige Diagnosekriterien zugrunde legen
wurde. Nach Auswertung aller Testverfahren konnten drei Probandinnnen
gefunden werden, auf welche die diagnostischen Kriterien einer ADHS sowohl
in der Kindheit und Jugend als auch im Alter zutreffen. Somit liegt im
Probandenkollektiv eine Pravalenz einer bis in das Erwachsenenalter
persistierenden ADHS von 3% vor. Diese Pravalenz stimmt mit der vermuteten
Pravalenz einer adulten ADHS in der Gesamtbevolkerung von 2-4% (Retz et al.,
2014) uberein.
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Interessant ist, dass nur eine Probandin in ihren personlichen Schilderungen
von Schwierigkeiten im Sinne einer ADHS im Laufe ihres Lebens berichten
konnte. Die anderen Personen, die die Merkmale bzw. Bedingungen fur eine
kindliche und adulte ADHS erflllten, flhlten sich bei der Darstellung ADHS-
typischer Symptomatik nicht angesprochen und konnten keine subjektiven
Beschwerden nennen, die zu einer ADHS passen. Beide Probandinnen waren
sowohl beruflich als auch sozial gut integriert, ohne jemals Besonderheiten oder
Stérungen bemerkt zu haben. Somit kann die Diagnose einer ADHS bei diesen

beiden Personen angezweifelt werden.

Eine Probandin berichtete von einer primaren inneren aber auch von einer
motorischen Unruhe als dominierendes Symptom einer ADHS. Sie bezeichnete
sich selbst als ,andauernden Zappelphilipp“ und erkannte ihre eigenen
Schwierigkeiten bereits nach den einfihrenden Worten beziiglich des Ziels der

Untersuchung zu Beginn der eigentlichen Befragung wieder.

Die motorische und innere Unruhe ist bei der Probandin im Kindesalter vor allem
im schulischen Bereich bemerkbar gewesen, so dass zahlreiche Vermerke und
Elterngesprache bezlglich unangemessenen Verhaltens folgten. Im spateren
Erwachsenenalter hat die Unruhe die Betroffene in ihrem Alltagserleben zwar
eingeschrankt, jedoch nicht relevant die Lebensqualitat beeinflusst. Die
Probandin hat eine abgeschlossene Berufsausbildung ohne vermehrte Wechsel
der Arbeitsstelle. Sie fihrte nur eine Ehe, hat zwei Kinder, uneheliche Kinder
wurden verneint. Die soziale Integration wurde bis ins hohere Lebensalter als

gut geregelt beschrieben.

Weitere spezifische Merkmale wie haufige schwere Unfalle mit
Krankenhausaufenthalten, Delinquenz, Komorbiditaten oder wiederholte

Scheidungen konnten nicht dokumentiert werden.

Die Testergebnisse dieser Probandin waren richtungsweisend: Mit 32 Punkten
in der WURS-k liegt das Ergebnis Uber dem ,Cut-Off-Score® von 30 Punkten.
Somit kann bei der Probandin auf das Vorliegen einer kindlichen ADHS-

Symptomatik geschlossen werden.
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Im ADHS-SB wurden im Bereich ,Aufmerksamkeit insgesamt sieben Merkmale
von sechs geforderten erfullt. Das Konstrukt ,Hyperaktivitat wurde durch funf
von insgesamt drei geforderten Merkmalen erfullt. Im letzten Bereich, der

~impulsivitat®, erhielt die Probandin vier von einem geforderten Merkmal.

Das Ergebnis des WRI weist ebenfalls auf eine mogliche ADHS im
Erwachsenenalter hin. Die vollstandigen Kriterien konnten durch die Ergebnisse
hier jedoch nicht eingehalten werden. Die Probandin erflllte die Kriterien fur das
Vorliegen einer ,Aufmerksamkeitsstorung“ durch acht von mindestens flnf
Punkten. Im Bereich ,Uberaktivitat“ erreichte sie finf von mindestens drei
geforderten Punkten. Die Kriterien fur die restlichen Konstrukte wurden jedoch
nur im Bereich ,Temperament® durch die erforderlichen 50% der
Maximalpunktzahl, erreicht. Formal ist die Erflllung der Kriterien flr zwei weitere
Konstrukte mit mindestens 50% der Maximalpunktzahl fur die
Diagnosesicherung noétig. Da das WRI jedoch nur ein Bestandteil der
Untersuchung darstellt und die restlichen personlichen Schilderungen und
Testergebnisse zu einer persistierenden ADHS passen, kann diese eine

fehlende Komponente unbericksichtigt bleiben.

Somit sind hier die Voraussetzungen fur die Diagnosestellung einer ADHS nach
ICD-10 durch die (gleichzeitig vorhandene Beeintrachtigung von
Aufmerksamkeit und Hyperaktivitat erflllt. Nach ICD-10 wird zudem gefordert,
dass sowohl im sozialen als auch im schulisch-beruflichen Bereich die
Beschwerden bemerkbar und beeintrachtigend sind. Passend hierzu berichtet
die Probandin zu Schulzeiten Uber haufig gertigtes Verhalten und zahlreiche

Elterngesprache. Als Erwachsene waren die Symptome weniger bemerkbar.

Auch die Diagnosestellung einer ADHS vom kombinierten Typ nach DSM-IV

kann anhand der vorliegenden Testergebnisse erfolgen.

Die Probandin berichtete vom typischen Symptomwandel von primar
motorischer zu eher innerer Unruhe und von Vermeidungsstrategien, die es ihr
ermdoglichten, Situationen, in denen ruhiges und stilles Verhalten erwartet wird,
zu umgehen. Diese primar innere Unruhe hat sich bis ins hohere Alter nicht

verandert.
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Neben den geschilderten Probandinnen erreichten auch weitere Teilnehmer der
Untersuchung in einigen Testergebnissen auffallige Summenscores ohne

passende klinische Symptome fur eine ADHS zu schildern.

Insgesamt fuinf Probanden erreichten im WURS-k einen Summenscore >30
Punkte und bilden somit die Voraussetzung fir das Vorliegen einer kindlichen
ADHS ab. Von den funf Probanden erfullte nur eine Person die Utah-Kriterien.
Dies kann ein weiterer Hinweis darauf sein, dass unter Anwendung der Utah-
Kriterien eine ADHS seltener diagnostiziert werden kann als bei anderen
Diagnoseverfahren (Retz et al., 2014). Nach Auswertung des ADHS-SB kann
nur bei drei von den funf Probanden von einer adulten ADHS ausgegangen

werden.

Die erfullten Kriterien bezlglich einer kindlichen und adulten ADHS der zwei
erwahnten Probandinnen stehen im Widerspruch zu der fehlenden Bestatigung
entsprechender Symptome in der persénlichen Wahrnehmung und Erfahrung.
Wie kdnnen dieses fehlende Symptombewusstsein und die Widerspruche in den

Testergebnissen und Schilderungen entstehen?

Eine mogliche Erklarung kann eine mangelhafte retrospektive Erinnerung
seitens der Probandinnen sein. In erhéhtem Alter sind Befindlichkeiten oder
echte Beschwerden in der Kindheit mdglicherweise nur unscharf oder falsch

erinnerlich, was das Endergebnis der Untersuchung beeinflussen kann.

Bei alleiniger Beantwortung der einzelnen Fragebdgen ohne eine personliche
Konsultation mit dem Untersucher kénnen mdglicherweise falsch-positive
Diagnoseergebnisse resultieren. Ohne die Relativierung der vorliegenden
Testergebnisse im personlichen Kontakt und Interview lagen auch hier falsch-

positive Resultate vor.

Bei ausschliellich postalischer Befragung wie in der Studie von Guldberg-Kjar
und Johansson (2009) kann es demnach zu falsch-positiven Befunden
(Uberreprasentation der ADHS innerhalb einer Population) kommen. Jedoch ist

auch eine Unterreprasentation einer ADHS denkbar, wenn typische ADHS-



42

Beschwerden von den Betroffenen z.B. im Rahmen von Adaptationseffekten als

nicht pathologisch gewertet und somit auch nicht erwahnt werden.

Im Vergleich zu der Studie von Guldberg-Kjar und Johansson (2009) ist in der
vorliegenden Untersuchung zwar eine deutlich kleinere Studienpopulation
befragt worden, dafur sind zu jedem einzelnen Probanden personlicher Kontakt
hergestellt und biographische Daten anhand persoénlicher Schilderungen
aufgezeichnet worden. Die Summe aller Testverfahren mit zusatzlicher
personlicher Befragung und Einschatzung unterstitzt eine sichere
Diagnosefindung. In dieser differenzierten Interpretation der Testergebnisse in
Kombination mit den personlichen Schilderungen der Probanden liegen sicher

die Starken der vorliegenden Arbeit.

Neben falsch-positiven Testergebnissen ist es auch denkbar, falsch-negative
Resultate in der Durchfuhrung der Untersuchung zu erlangen. Dies ist
vermutlich dem hoheren Alter der Probanden und den epochalen Anderungen

um den zweiten Weltkrieg geschuldet.

Alle Probanden wiesen zum Zeitpunkt der Befragung ein Mindestalter von 60
Jahren auf. Die Altersspanne der Befragten erstreckt sich Uber 29 Jahre. Somit
waren einige der Probanden noch in Kindheit und Jugend der besonderen Lage
des zweiten Weltkrieges ausgesetzt, andere Probanden haben die Kindheit in

den Nachkriegsjahren verlebt.

Anhand der geschilderten und erfragten Umstande in Kindheit und Jugend
scheint es von grolRer Relevanz, ob diese Lebensphase vor oder nach dem
zweiten Weltkrieg verlebt wurde. 43 Personen dieser Untersuchung wurden
1940 und spater geboren. Probanden mit einem Geburtsjahr vor 1940 scheinen
in Verhaltnissen und in padagogischen Konzepten aufgewachsen zu sein, die
eine zuverlassige retrospektive Diagnose einer ADHS nahezu unmdglich
machen. Zahlreiche Probanden beschrieben erhebliche Bestrafungen seitens
der Eltern, der Lehrer oder anderer Autoritatspersonen bei ADHS-typischem
Verhalten. Diese Verhaltensweisen mussten beispielsweise nur eine motorische

Unruhe umfassen, um erheblich sanktioniert zu werden.
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Erst nach dem zweiten Weltkrieg wurde das Konzept einer ADHS medizinisch
entwickelt und Kindern mit typischen Beschwerden sowohl im schulischen als
auch im privaten Umfeld offener, liberaler und weniger sanktionsdominiert
begegnet. Zudem ist zu beachten, dass die Erinnerungsfahigkeit und die
(eigenstandige) Bearbeitung der Selbstbeurteilungsbégen umso leichter fallen,
je junger die Befragten sind. Diese Umstande lassen in ihrer Summe vermuten,
dass bei Betroffenen und Probanden mit einem Geburtsjahr nach 1940 eine

zuverlassigere retrospektive Diagnoseerhebung einer ADHS maoglich ist.

Letztlich ist die genaue Pravalenz einer ADHS im Senium anhand der
vorliegenden Untersuchung nicht eindeutig festzuhalten. Unter der Annahme,
dass die zwei Testergebnisse der Probanden, die nach Auswertung der
Diagnoseinstrumente eine kindliche und adulte ADHS aufweisen, dies aber
nicht durch entsprechende eigene Schilderung bestatigen konnten, falsch-
positiv ausgefallen sind, ware die ADHS im Untersuchungskollektiv mit 1% nach

bisheriger Datenlage unterreprasentiert dargestellt.

Eine weitere Erklarung flr eine Unterreprasentation der ADHS in der
vorliegenden Untersuchung ware der Tod von einigen ADHS Betroffenen, unter
Umstanden sogar im Rahmen einer Komorbiditat. Hierflr kann retrospektiv kein
Beweis erbracht werden. Eine solche Frage lielRe sich nur durch Studien mit

ADHS-Betroffenen im Langzeitverlauf klaren.

Formal weisen die Testergebnisse jedoch auf das Vorhandensein einer
kindlichen und bis in das hdhere Alter persistierenden ADHS bei drei Probanden
hin, so dass das Festhalten der Diagnose bei allen Betroffenen trotz fehlendem

Symptombewusstsein bei zwei Teilnehmern gerechtfertigt scheint.

Die zentralen Fragen der Untersuchung werden wie folgt beantwortet:
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(1) Ist im hohen Alter eine fundierte Diagnosestellung einer ADHS mdglich?

Die valide Diagnostik einer ADHS im hohen Alter stellt sich als artefaktanfallig
und zeitaufwandig dar. Die Erinnerungsfahigkeit der Probanden war trotz
normaler Kognition zum Teil nicht ausreichend und ausfuhrlich genug, um
kindliche Symptome einer mdglichen ADHS zu erfragen. Durch eine
Kombination aus (postalischer) Befragung mit diversen diagnostischen
Testverfahren und einer personlichen Konsultation erhoht sich die Validitat der
Ergebnisse. Auf diese Weise kdnnen die Antworten der Probanden am besten

hinterfragt und eingeordnet werden.

Dennoch zeigt die vorliegende Untersuchung, dass sich mit den gewahlten
Untersuchungsinstrumenten durchaus diagnostische Madglichkeiten auch bei
alteren Menschen ergeben. Keines der Verfahren ist als grundsatzlich
ungeeignet bei alteren Menschen einzustufen. Es zeigte sich aber bei der
Untersuchung der Seniorinnen und Senioren, dass diese mit
Selbstbeurteilungsfragebdgen haufig Uberfordert waren und verstarkt

Erlauterungen zum richtigen Bearbeiten des Materials bendtigten.

Trotz dieser Schwierigkeiten in der Befragung konnte durch die vorliegende
Untersuchung ein Beleg daflir gefunden werden, dass auch im hohen Alter eine
ADHS diagnostiziert werden kann. Die ADHS stellt somit keine alleinige

Erkrankung des Kindes-, Jugend- und jungeren Erwachsenalters dar.

Eine ADHS im Senium muss, je nach Beschwerdebild, nicht zwingend mit einer

sozialen Desintegration einhergehen.

Es ist zu erwarten, dass weitere Erkenntnisse bezuglich eines moglichen
erneuten Symptomenwandels, einer langfristigen Auswirkung auf die soziale
Integration, der Beeintrachtigung durch die Komorbiditdten mit eventuell
erhohter Mortalitat und der Wirksamkeit eines multimodalen Therapiekonzepts
in den kommenden Jahren in wiederholten ,follow-up“Studien bekannter

ADHS-Patienten bis in das Senium errungen werden kdnnen.



45

(2) Welche Stérungsmuster sind im hohen Alter fihrend? Findet sich ein
erneuter Symptomenwandel beim Ubergang der ADHS vom

Erwachsenenalter in das Senium?

Ein Symptomenwandel im hohen Alter, wie er von der Kindheit zum jungen
Erwachsenenalter berichtet wird, kann in der vorliegenden Untersuchung nicht
nachvollzogen werden. Ein Wandel oder eine Intensitatsanderung der
Komorbiditaten wurden ebenfalls nicht beobachtet, da die einzige Person, die
die Kriterien fur eine adulte ADHS erfullt und auch subjektiv betroffen ist,
keinerlei Komorbiditaten berichten konnte. Es ist unmdglich, von einer einzelnen
Probandin auf die Gesamtbevolkerung zu schlieBen, so dass keine
allgemeingultige Aussage Uber einen mdglichen Symptomenwandel oder eine
Anderung der Komorbiditaten bei ADHS-Betroffenen hohen Alters getroffen
werden kann. Durch eine weitere Untersuchung musste ein Kollektiv von alteren
ADHS-Patienten zusammengestellt werden, welches mit einer Gruppe jlingerer
erwachsener Patienten verglichen werden kénnte. Auch ware eine langfristig

ausgelegte ,follow-up“Studie geeignet, diese Frage zu beantworten.

Die hier detektierte Betroffene berichtet von einer Uber alle Jahre hinweg relativ
gleichférmigen aber milden Symptomatik mit einer im Vordergrund stehenden

inneren und motorischen Unruhe.

Die Kompensation der mit einer inneren und einer motorischen Unruhe
assoziierten Probleme in allen Bereichen des alltaglichen Lebens stellt mit
grolRer Sicherheit eine der einfachsten dar. Mit der Vermeidungstaktik, also der
gezielten Entziehung der Situationen, in denen stilles und ruhiges Verhalten fur
langere Zeit gefordert ist, kdnnen die Betroffenen eine relevante Stérung nach
aulden weniger bemerkbar gestalten (Sobanski und Alm, 2004). Darlber hinaus
kénnten Reifungsprozesse eine Reduktion gewisser Beschwerden zur Folge
haben (Supprian, 2011).

Dass einige Symptome im Laufe der Jugend an Intensitat und negativer
Beeinflussung abnehmen konnen ist bekannt und belegt (Simon et al., 2009).

Gewisse Beschwerden wie die motorische Unruhe, erfahren nicht selten sogar
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einen vollstandigen Rickgang im Erwachsenalter. Auch bei der ADHS-
Betroffenen dieser Untersuchung konnte eine sehr wirksame und anhaltende
Adaptation an die Anforderungen des privaten und beruflichen Lebensbereiches
beobachtet werden, die ein bis in das hohe Alter subjektiv zufriedenstellenden
Effekt zeigte.

Diese Anpassungsreaktionen sind bei milder Auspragung der Beschwerden und
vor allem bei gering ausgepragten oder sogar fehlenden Komorbiditaten umso
wirksamer, so dass auch die Probandin der vorliegenden Untersuchung keine

einschneidenden Einschrankungen erfuhr.

Bei anderen Schwierigkeiten und Komorbiditaten wie ungebremster Aggression,
Aufmerksamkeitsstorung, Desorganisation, Suchterkrankungen, Depressionen,
Delinquenz und Persdnlichkeitsstérungen kdnnen personliche Adaptation und
Reifungsprozesse allein zur Anpassung an gesellschaftliche Normen nicht

ausreichen, so dass eine therapeutische Intervention notig wird.

Die Probandin hatte zu keiner Zeit ihres Lebens den dringlichen Wunsch nach

einer arztlichen Konsultation und einer psychiatrischen Behandlung.

Eine Therapie einer ADHS im Kindesalter sollte je nach personlichem
Leidensdruck und je nach Ausmal} der sozialen Desintegration aus einer
Interaktion von Patient, Eltern oder anderen Bezugspersonen und
behandelndem Arzt heraus entschieden und gestaltet werden. Eine genaue
Abschatzung der Dringlichkeit und der Wirksamkeit einer Therapie einer ADHS
im hohen Erwachsenenalter, insbesondere bei einer moglichen Erstdiagnose im
Senium, erscheint schwierig. Bei dringlicher Indikation ist wichtig, eine
frihzeitige, individuelle, langfristige und mdglichst multimodale therapeutische

Intervention zu planen (Konrad und Résler, 2009).

Bisherige Erkenntnisse belegen, dass bei jungeren Erwachsenen die
Begleitstorungen und  Komorbiditaten haufig als vorrangig und
behandlungsbedirftig gelten (Sobanski & Alm 2004). Es bestehen hier die
Moglichkeiten, sowohl pharmakologische als auch psychotherapeutische
Inhalte zu nutzen. Anhand der Leitlinien fur ADHS im Erwachsenenalter ist in

Deutschland der Beginn einer Pharmakotherapie, z.B. mit Pychostimulanzien



47

wie Methylphenidat, bei einer Erstdiagnose einer adulten ADHS zugelassen.
Moglicherweise kann auch im Senium eine multimodale Therapie mit
pharmakologischen und psychotherapeutischen Bausteinen, insbesondere mit
verhaltens- und meta-kognitiven therapeutischen Ansatzen, entworfen werden
(Roésler et al., 2010; Togersen et al., 2016). Auf Nachfrage bei der
Herstellerfirma von Medikinet adult© (Methylphenidat), dem bis dato fur die
Behandlung einer ADHS im Erwachsenenalter zugelassenen Medikament,
liegen bisher Daten zur Anwendung am Patientenkollektiv alterer Patienten bis
Uber 70 Jahre vor. Es konnten bisher keine Erfahrungen bzw. Informationen zur
Anwendung von Medikinet adult® bei Patienten Uber 80 Jahren gewonnen
werden. In den Zulassungsstudien fur Medikinet adult© wurden auch Patienten
uber 60 Jahren eingeschlossen, Patienten Uber 80 Jahren jedoch nicht. Die
bisherige Anwendung beschrankt sich in der Praxis jedoch hauptsachlich auf

ein Patientenkollektiv unter 60 Jahren.

Inwiefern die Pharmakotherapie eine Saule einer moglichen Therapie der ADHS
im hohen Alter darstellt kann demnach zum jetzigen Zeitpunkt nicht bewertet

werden.

(3) Wie gestaltet sich der langfristige Verlauf der sozialen Integration?

Die soziale Integration der detektierten ADHS-Betroffenen war trotz der
fortlaufenden Unruhe, die seit der Kindheit bemerkbar war, ungetribt. Die
Probandin berichtete von einem normalen beruflichen Werdegang. Auch das
privat-soziale Umfeld war bis in das hohe Alter geordnet; die Probandin selber
berichtete von einer guten Eingliederung. Ebenso berichteten es die zwei positiv
getesteten, aber subjektiv nicht betroffenen Probandinnen. Auch hier war eine

gute Eingliederung in allen sozialen Bereichen zu verzeichnen.

Bisher ist eine mangelnde soziale und berufliche Integration bei von
persistierender ADHS betroffenen Erwachsenen gut untersucht und bekannt.

So stellen mehrfache berufliche Veranderungen, uberproportional haufige
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gravierende Unfalle, wiederholte Scheidungen, ungewollte Schwangerschaften
und ein erhohtes Risiko fur sexuell Ubertragbare Krankheiten einen Teil dieser
unzureichenden Einordnung in das soziale Gefuge dar (Konrad und Rosler,
2009). Dies trifft auf die Probandin, die die Kriterien fur eine adulte ADHS erflillt,
nicht zu, wobei in der Untersuchung nicht explizit nach dem Vorhandensein

sexuell Ubertragbarer Krankheiten gefragt wurde.

Es scheint unwahrscheinlich, dass Uber die bekannten Begleiterscheinungen
und Integrationsschwierigkeiten der ADHS-Betroffenen hinaus im hohen Alter
weitere Umstande die Lebensqualitat (negativ) beeinflussen. Die bekannten
Problembereiche umfassen in ihrer Auspragung sowohl die Alltagssituationen
von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen als auch die der Menschen
in der letzten Lebensspanne. Mit dem Rentenalter ist eine deutlichere
Auspragung der sozialen-personlichen Integrationsschwierigkeiten im Sinne
einer Umverteilung vorstellbar, da die berufliche Problematik im Seniorenalter

an Bedeutung verliert.

(4) Sind relevante gesundheitliche Schaden Uber die bekannten Komorbiditaten
hinaus zu erwarten? Inwiefern kann eine ADHS die Mortalitat auch im hohen

Alter beeinflussen?

Komorbiditaten und weitere gesundheitliche Beeintrachtigung durch die ADHS
konnten von der Probandin nicht geschildert werden. Es miusste ein erheblich
groleres Kollektiv untersucht werden, um eine ausreichend grof3e Stichprobe
fir eine statistische Untersuchung und einen Vergleich mit jlingeren

Erwachsenen zu gewinnen.

Denkbare gesundheitliche Schaden im hohen Alter Uber die bekannten

Komorbiditaten hinaus konnten auch ohne personliche Schilderung von
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Betroffenen beispielsweise friihzeitige Hirnabbauprozesse aufgrund gewisser

Hirnvolumenminderung oder parkinsonahnliche Beschwerden sein.

Durch vermindertes Dopamin im synaptischen Spalt im Bereich des Striatums
(Sobanski und Alm, 2004) kann eine Bewegungsarmut verursacht werden.
Unterstutzend kann hierbei eine Schadigung im Gyrus cinguli fungieren, welche
sowohl den loko- als auch den psychomotorischen Antrieb bis hin zur Akinese

bzw. Gleichgultigkeit hemmen kann (Trepel, 2004).

Durch Volumenminderung im Bereich der Basalganglien (Nucleus. caudatus
und Pallidum) und des Cerebellums sind eine Bewegungsarmut sowie eine
Stoérung in motorischen und kognitiven Lernprozessen denkbar (Trepel, 2004).
Inwiefern dies Uber eine im Kindes- und jungen Erwachsenenalter manifestierte
Symptomatik hinaus relevante Beeinflussung im hohen Alter erfahrt oder die
Mortalitat beeinflusst ist noch nicht bekannt. Auch ist unklar, ob das Vorliegen
einer ADHS ein Risikofaktor flr psychiatrische oder neuro-psychiatrische
Erkrankungen im hoheren Alter ist. Denkbar ware eine Pradisposition der
ADHS-Betroffenen fur die spatere Entwicklung einer Angsterkrankung,
affektiven Stérung oder sogar Demenzerkrankung. Solche Fragen lassen sich
letztich nur durch Langzeitverlaufsbeobachtungen grélRerer ADHS-

Patientengruppen beantworten.
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6 Schlussfolgerungen

Anhand der vorliegenden Untersuchung kann belegt werden, dass eine ADHS
nicht nur vom Kindes- bis in das Erwachsenenalter, sondern auch bis in das
hohe Alter persistieren kann. Bei 3% war eine ADHS nachzuweisen, was in etwa
der Pravalenz von 2-4% unter Erwachsenen entspricht, von der derzeit
auszugehen ist. Nur 1% der Betroffenen konnte entsprechende personlich

wahrgenommene Beschwerden bestatigen.

Die subjektiv betroffene Person berichtete von einer insgesamt milden
Symptomatik mit zunachst vornehmlich motorischer, im Verlauf dann primar
innerer Unruhe. Weitere ADHS-typische Komorbiditaten konnten nicht detektiert
werden. Das bedingt, dass mit dieser Studie keine Aussage darlber getroffen
werden kann, inwiefern bei bestehender ADHS im Senium neue Komorbiditaten
diagnostiziert werden kdnnen oder ob ein erneuter Symptomenwandel, ahnlich
wie vom Kindes- in das Erwachsenenalter, beobachtet werden kann. Bei der
betroffenen Probandin kam es wahrend der letzten Jahre eher zu einer weiteren
Abmilderung der genannten Beschwerden. Sie gab auch an, zu keinem
vorherigen Zeitpunkt ihres Lebens eine einschneidende Beeintrachtigung oder

einen dringen Behandlungswunsch verspurt zu haben.

Bisher war nicht bekannt, ob eine ADHS auch im hohen Lebensalter erstmalig
diagnostiziert werden kann. Hier konnte diese Arbeit zeigen, dass eine
Erstdiagnose im Senium maglich ist. Im diagnostischen Prozess fiel jedoch eine
Artefaktanfalligkeit auf, die hauptsachlich durch eine mangelnde und fehlerhafte
Erinnerungsfahigkeit der betagten Probanden und dartber hinaus auch durch
eingeschranktes Verstandnis der Untersuchungsbogen begrindet war. Es
scheint also sinnvoll, bei alteren Betroffenen die Diagnoseinstrumente und
deren Bearbeitungsmodalitaten zu kombinieren, so dass ein Teil selbstandig
beantwortet und bei weiteren Schritten durch den Untersucher mehr

Unterstutzung zum besseren Verstandnis angeboten wird.
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Im jingeren Alter wird bei ADHS-Betroffenen haufig eine soziale und berufliche
Desintegration beobachtet und auch von den Betroffenen selbst als
einschrankend beschrieben. Es scheint unwahrscheinlich, dass im hohen Alter
uber die bekannten Integrationsschwierigkeiten hinaus weitere Umstande die
Lebensqualitat beeinflussen, zumal das Berufsleben im Rentenalter per se an

Bedeutung verliert.

Da in dieser Arbeit nur bei einer Probandin eine ADHS sicher festgestellt wurde,
konnen hier keine allgemeingultigen Aussagen bezuglich weiterer

Integrationsschwierigkeiten getroffen werden.

Weitere Erkenntnisse, die das soziale und berufliche Umfeld von ADHS-
Betroffenen im hohen Alter, aber auch mdogliche bisher nicht bekannte
Komorbiditaten beleuchten, sind zu erwarten, wenn die heute jugendlichen oder
jung-erwachsenen ADHS-Patienten fortlaufend begleitet werden, bis sie das
Senium  erreichen. Dann  kobnnen auch eventuell notwendige

Therapiemodifikationen beurteilt und umgesetzt werden.
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8 Anhang

8.1 Probanden-Information

Probanden-Information

,Eine Untersuchung alterer Menschen zur retrospektiven Erfassung der
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS)“

Sehr geehrte Damen und Herren,

kennen Sie den Zappel-Philipp aus dem beriihmten , Struwwelpeter” von Heinrich Hoffmann?
Der Frankfurter Nervenarzt Dr. Heinrich Hoffmann beschrieb in dieser Geschichte einen
unruhigen Jungen, der nicht still bei Tische sitzen will und am Ende durch seine Zappelei das
Tischtuch herunterreiRt und mitsamt dem Essen auf die Erde fallt. ,Und die Mutter blicket
stumm auf dem ganzen Tisch herum...”

Solche unruhigen und zappeligen Kinder kennen wir sicher alle. Zu diesen Kindern haben
wissenschaftliche Untersuchungen in den letzten Jahrzehnten zahlreiche Erkenntnisse
gebracht. Man spricht vom so genannten Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitatssyndrom
(ADHS). Etwa 3 bis 5 % aller Kinder sind davon betroffen.

Diese Storung, bei denen Kinder z.B. in der Schule Schwierigkeiten haben, sich langer auf eine
Sache zu konzentrieren oder still bei Tisch sitzen zu bleiben, fihrt nicht selten zu Nachteilen
bei der schulischen Entwicklung und stellt auch die Eltern haufig vor erhebliche erzieherische
Probleme. Heute weil? man, dass diese Erkrankung wahrscheinlich durch eine Stérung des
Hirnstoffwechsels bedingt ist. Geeignete Therapiekonzepte kénnen dies wirksam
beeinflussen.

Es ist recht gut bekannt, dass einige Menschen bis in das Erwachsenenalter unter ihrer
motorischen Uberaktivitit, unter Konzentrationsstérungen und einer vermehrten
Ablenkbarkeit leiden. Zum Teil wird von Schwierigkeiten in der beruflichen und sozialen
Integration berichtet.

Es ist aber weitgehend unbekannt, was aus diesen Menschen wird, wenn sie ein hohes
Lebensalter erreichen.

Wir haben es uns daher zur Aufgabe gemacht, eine Befragung von Seniorinnen und Senioren
durchzufiihren, um herauszufinden, ob dltere Menschen in ihrer Kindheit oder Jugend
Symptome einer Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitatsstorung bei sich festgestellt haben.

Beginnend wollen wir hierzu eine einfache Testuntersuchung ihrer Konzentration und
Gedachtnisfahigkeit durchfliihren. Anschliefend folgen Befragungen in Form von Interviews
und ein Selbstbeurteilungsbogen. Die Interviews werden von einer medizinischen
Doktorandin durchgefiihrt. Die Selbstbeurteilungsbdgen bitten wir Sie, selbstandig
auszufullen.
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Die Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Sie kdnnen Ihre Bereitschaft zu jedem
Zeitpunkt widerrufen. Die Interviews und das Beantworten der Fragebdgen werden
insgesamt ca. 30 Minuten dauern.

Die Auswertung der Daten erfolgt nicht personenbezogen und ist vollig anonym. Es werden
keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet, sondern nur ein Nummern- oder
Buchstabencode. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert.

Eine Behandlung im Rahmen dieser Untersuchung ist nicht vorgesehen. Unmittelbare Vor- oder
Nachteile ergeben sich fir Sie durch Mitwirkung an dieser Untersuchung nicht.

Durch lhre Teilnahme an dieser Untersuchung entstehen fiir Sie keine zusatzlichen Kosten.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sollen statistisch ausgewertet und dann in einer
Fachzeitschrift veroffentlicht werden. Sie haben vor Beginn der Befragungen die Méglichkeit,
Fragen zu stellen, die Ihnen in diesem Schreiben nicht beantwortet werden konnten.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie dieses wissenschaftliche Projekt unterstiitzen und stehen
Ihnen gerne flir Rickfragen jederzeit unter der Telefon-Nummer (02 11) 9 22 — 42 00 zur
Verfligung.

Mit freundlichen GrifRen

Priv.-Doz. Dr. med. T. Supprian
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8.2 Einverstandniserklarung

Name Code

Geburtsdatum

Das Original dieser Einwilligungserklarung verbleibt bei den Studienunterlagen. Eine Kopie der
Einwilligungserklarung und eine Kopie der Probandeninformation werden dem Probanden
ausgehandigt.

Ich, , erklare, dass ich die Probandeninformation zur Studie

,Eine Untersuchung alterer Menschen zur retrospektiven Erfassung der
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung (ADHS)’

und diese Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme erhalten habe.

() Ichwurde fir mich ausreichend mindlich und schriftlich Gber die wissenschaftliche
Untersuchung informiert.

() IchweiB, dass ich jederzeit meine Einwilligung ohne Angaben von Griinden widerrufen
kann, ohne dass dies fir mich nachteilige Folgen hat.

() Ichbin damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung
Uber mich erhobenen (Krankheits-)Daten sowie meine sonstigen mit dieser Untersuchung
zusammenhangenden personenbezogenen Daten aufgezeichnet werden. Es wird
gewahrleistet, dass meine personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben
werden. Bei der Verdéffentlichung in einer wissenschaftlichen Zeitung wird aus den Daten
nicht hervorgehen, wer an dieser Untersuchung teilgenommen hat. Es werden keine
Angaben von Namen oder Initialen verwendet, sondern nur ein Nummern- oder
Buchstabencode. Meine personlichen Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz sind
gegen unbefugten Zugriff gesichert.

() Mitder geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und bestatige dies mit
meiner Unterschrift.

(Ort) (Datum) (Proband)

(Ort) (Datum) (Untersucher)
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8.3 Fragebdgen

8.3.1 Mini Mental Status Test (MMST)

Mini-Mental Status Test (MMST)
Name Datum Score
A. Orientierung Score
Zeit 1. Jahr @
(z. B. Welchen Tag haben wir heute?) 2. Jahreszeit @
3. Datum ©
4. Wochentag ©
5. Monat @
On 6. Land/Staat &
{z. B. Wo sind wir?) 7. Bundesland o
8. StadvOrtschaft @
9. Klinik/Praxis/Altersheim o
10. Stockwerk o
Summe (max. 10):
B. Merkfahigkeit
Der Untersucher nennt folgende drei Gegenstande und fordert den 1. >Aulo= @
Patienten auf, die Begriffe zu wiederholen (1 Punkt fur jede nichtige Aniwort) 2.  >Blume< @
Der Untersucher wiederholt die Wérter so lange, bis der Patient alle drei 3. >Kerze< @
gelernt hat (hochstens & Wiederholungen). Summe (max.3): | |
C. Aufmerksamkeit und Rechenfihigkeit
Von 100 an sind jeweils 7 abzuziehen. Falls ein Rechenfehler gemacht 1. >98< @
wird und die darauf folgenden Ergebnisse ,verschoben® sind, so wird nur 2. =>B86< @
ein Fehler gegeben. 3. >79« o
4. >72< @
ODER 5 =65< G
Falls der Patient die Aufgabe nicht durchfiihren kann oder will, ,RADIO" )
riickwants buchstabieren lassen: O-1-D-A-R
1. O @
2. 1 @
3 D o
4, A @
5 R @
Summe (max. 5): L
D. Erinnerungsféhigkeit
Der Untersucher fragt nach den drei zuvor genannten Wartern. 1. >Auto< @
2. >Blume< @
3. >Kerze @
Summe (max. 3: | |
E. Sprache
Der Untersucher zeigt zwei Gegenstande und fordert den Patienten auf, 1. Armbanduhr o
sie zu benennen. 2. Bleistift o
Der Untersucher fordert den Patienten auf, nachzusprechen 3. "Sie leint ihm kein Geld mehr” @
Der Untersucher Iaft den Patienten folgendes Kommando befalgen. 4. Nehmen Sie dieses Blatt @
in die rechte Hand"
5. Falten Sie es in der Mitte" @
6. ,Legen Sie es auf den Boden" @
Der Untersucher bittet den Patienten, 7. die Anweisung auf der @
Riickseite zu befolgen
Der Untersucher dreht das Blatt um und fordert den Patienten auf, 8. einen vollstandigen Satz @
zu schreiben (Rickseite).
Der Untersucher 1aft den Patienten die auf der Riickseite vorgegebene 9. Nachzeichnen (Ruckseite) @
Figur malen (1 Punkt, wenn alle Seiten und Winkel stimmen und die sich
aberschneidenden Linien ein Viereck bilden). Summe (max.9) ||
Gesamtsumme bitte oben eintragen
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Bitte schliel3en Sie die Augen!

(&




63

8.3.2 Freies Interview

Code:
Anzahl der Schuljahre:
Volksschule: 8 Jahre (+ 3 Jahre Lehrberuf = 11 Jahre)
Hauptschule: 9 Jahre (+ 3 Jahre Lehrberuf = 12 Jahre)
Mittlere Reife: 10 Jahre (+ 3 Jahre Lehrberuf = 13 Jahre)
Fachabitur: 12 Jahre (+ 3 Jahre Lehrberuf =15 Jahre)
Abitur: 13 Jahre (+ 3 Jahre Lehrberuf = 16 Jahre)
Fachhochschulstudium: 16 Jahre
Hochschulstudium: 18 Jahre
Schulzeit: Tadel/Rige/Sanktionen
Elterngesprache
Betragen gerugt
Berufliche Qualifikation: Ungelernte/r Arbeiterin (Hausfrau)
Hauswirtschaftsschule
Facharbeiter/Angestellter
Beamter/Abteilungsleiter
Akademiker
Berufliche Laufbahn: Jobwechsel <5 <10
Haftstrafen und Straftaten:
Unfélle in jungeren Jahren mit
ernsthaften Verletzungen
stationarer Behandlung
Knochenbruch
Fiihrerscheinentzug:
Familie: Geschwister (+ Reihenfolge)
Kinder
Uneheliche Kinder
Anzahl Ehen:

Psychiatrische Behandlung:
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8.3.3 ADHS-Selbstbeurteilungsbogen (ADHS-SB)

A6  ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB)

(Rosler et al. 2004)
ADHS-SB
NAME: Looveeiii e Vorname: .........ovvvvveiiiiiiinniiiieans
Geboren am: .........ccoceeriiiiiicine Alter: ....oooviiiiii
Schulabschluss: ..........cooooiiiiiienen.n. Geschlecht: mannlich/weiblich
Datum: ..o

Nachfolgend finden Sie einige Fragen iiber Konzentrationsvermdgen, Bewegungsbediirfnis und
Nervositat. Gemeint ist damit lhre Situation, wie sie sich gewohnlich darstellt.

Wenn die Formulierungen auf Sie nicht zutreffen, kreuzen Sie bitte »nicht zutreffend« an. Wenn Sie der
Meinung sind, dass die Aussagen richtig sind, geben Sie bitte an, welche Auspragung - leicht/mittel/
schwer - lhre Situation am besten beschreibt.

trifft nicht zu
leicht ausgepragt (kommt gelegentlich vor)
mittel ausgepragt (kommt oft vor)

W b = o

schwer ausgepragt (kommt nahezu immer vor)

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwortalternative an. Lassen Sie bitte keinen Punkt aus.

Beispiel:
Ich bin unaufmerksam gegeniiber Details oo O1 02 X3
oder mache Sorgfaltsfehler bei der Arbeit.

In diesem Fall ist die 3 (»schwer ausgepragt«) angekreuzt: Das wiirde bedeuten, dass Sie stark ausgepragt
und nahezu immer Aufmerksamkeitsprobleme haben.

1. Ich bin unaufmerksam gegeniiber Details oo O1 0O2 O3
oder mache Sorgfaltsfehler bei der Arbeit.

2. Bei der Arbeit oder sonstigen Aktivitaten oo 0O1 0O2 O3
(z.B. Lesen, Fernsehen, Spiel) fallt es mir schwer,
konzentriert durchzuhalten.

3. Ich hére nicht richtig zu, wenn jemand etwas zu mir sagt. oo O1 02 O3
4. Es fallt mir schwer, Aufgaben am Arbeitsplatz, oo oO1 O2 O3
wie sie mir erklart wurden, zu erfiillen.

5. Es fallt mir schwer, Projekte, Vorhaben oder oo o1 Od2 O3

Aktivitdten zu organisieren.
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6. Ich gehe Aufgaben, die geistige Anstrengung 0o 0O1 Od2 O3
erforderlich machen, am liebsten aus dem Weg.

Ich mag solche Arbeiten nicht oder strdube mich

innerlich dagegen.

7. Ich verlege wichtige Gegenstande Oo 0O1 Od2 O3
(z. B. Schliissel, Portemonnaie, Werkzeuge).

8. Ich lasse mich bei Tatigkeiten leicht ablenken. 0o 0O1 Od2 O3
9. Ich vergesse Verabredungen, Termine oder Oo 0O1 Od2 O3
telefonische Riickrufe.

10. Ich bin zappelig. 0o 0O1 Od2 O3
11. Es féllt mir schwer, langere Zeit sitzen Oo 0O1 Od2 O3
zu bleiben (z. B. im Kino, Theater).

12. Ich fiihle mich unruhig. 0o 0O1 Od2 O3
13. Ich kann mich schlecht leise beschéftigen. 0o 0O1 Od2 O3
Wenn ich etwas mache, geht es laut zu.

14. Ich bin standig auf Achse und fiihle mich wie 0o 0O1 Od2 O3
von einem Motor angetrieben.

15. Mir fallt es schwer abzuwarten, bis andere Oo 0O1 O2 O3
ausgesprochen haben. Ich falle anderen ins Wort.

16. Ich bin ungeduldig und kann nicht warten, 0o O1 Od2 O3
bis ich an der Reihe bin (z. B. beim Einkaufen).

17. Ich unterbreche und store andere, wenn sie etwas tun. Oo 0O1 O2 O3
18. Ich rede viel, auch wenn mir keiner zuhoren will. Oo 0O1 O2 O3
19. Diese Schwierigkeiten hatte ich schon im Schulalter. Oo 0O1 O2 O3
20. Diese Schwierigkeiten habe ich immer wieder, Oo 0O1 O2 O3

nicht nur bei der Arbeit, sondern auch in anderen
Lebenssituationen, z. B. Familie, Freunde und Freizeit.

21.Ich leide unter diesen Schwierigkeiten. Oo 0O1 O2 O3
22.Ich habe wegen dieser Schwierigkeiten schon Oo 0O1 O2 O3
Probleme im Beruf und auch im Kontakt mit anderen

Menschen gehabt.

Bitte prifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Them1-9: i Ergebnis der Auswertung
Ylhtem10-14: ..o DIAGNOSE: [1314.00 (DSM-1V)
Ylem15-18: i [1314.01 (DSM-IV)
Zhem 1-180 . LIF90.0 (ICD-10)

(nur vom Untersucher auszuftillen)
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8.3.4 Wender-Utah-Rating-Skala (WURS-k)

Name: Vorname:

Geboren am:; Alter:

Schulabschluss: Geschlecht: ménnlich O
weiblich O

Datum;

Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k)
Deutsche Bearbeitung von P, Retz-Junginger, G -E. Trott, W. Retz & M. Rosler

im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhaltensweisen,
Eigenschaften und Schwierigkeiten. Bitte lesen Sie diese der Reihe nach durch und
entscheiden Sie jeweils, ob und wie stark diese Verhaltensweise, diese Eigenschaft oder
dieses Problem bei Ihnen als Kind im Alter von ca. 8 bis 10 Jahren ausgepragt war. Dabei
stehen Ihnen S verschiedene Antwortalternativen zur Verfigung.

(ORORGRONO]

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwortalternative an. Lassen Sie bitte keinen Punkt
aus und wahlen Sie im Zweifelsfail die Antwortméglichkeit, die noch am ehesten fir Sie
zutrifft.
Zum Beispiel:

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich

Konzentrationsprobleme bzw. war leicht

ablenkbar. 200 ®®
In diesem Fall ist die 3 (.in deutlicher Auspragung") angekreuzt: Das wirde bedeuten, dass
Sie als Kind im Alter von ¢a. 8-10 Jahren deutlich ausgepragt Konzentrationsprobleme
hatten.
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. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatie ich Konzenlrations-

probleme bazw. war leicht ablenkbar.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich zappelig und nervos.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich unaufmerksam und
vertraumt.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich gut organisiert, sauber
und ordentlich.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Wutanfalle und
Gefihlsausbrlche.

Q@ e @ |ee
® |® |@&@ |ee

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren halte ich ein geringes
Durchhaltevermé&gen, brach ich Taligkeiten vor deren Beendigung
ab.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich traurig, unglicklich und
depressiv.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich ungehorsam, rebellisch
und aufsassig.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich ein geringes
Selbstwertgefiihl bzw. eine niedrige Selbsteinschatzung.

10.

Als Kind im Alter von B-10 Jahren war ich leicht zu irritieren.

1.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich starke Stimmungs-
schwankungen und war launisch.

12.

Als Kind im Alter von B-10 Jahren war ich ein guter Schiler bzw.
eine gute Schilerin,

13

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich oft argerlich ader
veradrgert.

© | | |6/ | (& |®
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14,

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren verfligte ich eine gute
motorische Koordinationsfdhigkeit und wurde immer zuerst als

Mitspieler ausgesucht.

15. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich eine Tendenz zur

Unreife.

16.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren veror ich oft die Selbstkontrolle.

17.

Alls Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich die Tendenz,
unveminftig zu sein oder unveminflig zu handein.

18.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Probleme mit anderen
Kindern und keine langen Freundschaften.

19.

Als Kind im Alter von B-10 Jahren hatte ich Angst, die
Selbstbeherrschung zu verieren,

20.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren bin ich von zuhause
fortgelaufen.

21.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich in Raufereien
verwickelt.

e e | | | |8|® |©
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22,

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Schwierigkeiten mit
Autoritaten, z.B. Arger in der Schule oder Vorladungen beim
Direktor.

23.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Arger mit der Polizei.

24,

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich insgesamt ein
schiechler Schijler/eine schlechte Schilerin und lernle langsam

25.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Freunde und war
beliebt.

e | |e|e

e |e (|

® | |e|e

e @ |eo
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| Bitte Uberprafen Sie. ob Sie alle Fragen beantwortet haben!

—
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8.3.5 Wender-Reimherr-Interview (WRI)

Wender - Reimherr — Interview

Von P.H. Wender und F. W. Reimherr

Deutsche Bearbeitung: M. Rdsler, W. Retz, P. Retz-Junginger, G. Hengesch, P. Schwitzgebel

Zur Erf des hvperkinetischen Syndroms im Erwachsenenalter
Version 12/2002
Narme; Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:
Registrier Nummer:
Untersuchungsdatum;

Hinweis fiir den Interviewer:

Das vorliegende Instrument enthdlt Fragen zu Aufmerksamkeit, motorischer Uberaktivitat,
Temperament, Affekelabilitat, emotionaler Uberreagibilitcit, Desorganisation und Impulsivitd:. Die
Symptomatik zielt auf die Dokumentation eines Hyperkinetischen Syndroms im Erwachsenenalter. Da
die Symptome auf das Erwachsenenalter zugeschnitten sind, sollte das Interview in der Regel mit
Personen durchgefiihrt werden, die 18 Jahre und dlter sind. In begriindeten Feillen kann das Interview
auch ab dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden.

Bei der praktischen Anwendung ist zu beachten, dass zu Beginn stets die vorformulierten Fragen
gestellt werden sollen. Im ersten Bewertungsschritt ist immer zu prifen, ob das in Rede stehende
Merkmal beim Patienten vorhanden ist oder nicht. Bei jeder Frage, die vom Patient vernzint wird, soll
in freier Exploration gepriift werden, ob die entsprechende Symptomatik von anderen bemeri: worden
ist. Beispiel - Frage 2.2. ,,Sind sie immer in Bewegung?* Antwort: Eigenlich nichi. Zusatzrage: Hat
man [hnen schon gesagt, dass sie stindig in Bewegung sind?

Im 2. Bewertungsschritt muss die quantitative Merkmalsauspragung abgeschditst werden.

Einleitende Erkldrung des Untersuchers an den Patienten:

[ch mdchte ihnen einige Fragen zu verschiedenen Themen stellen, die auf sie zutreffen kdnaien. Bitte
beachten sie, dass sich meine Fragen nur auf Eigenschaften bezichen, die schon seit Jahren, seit der
Kindheit die meiste Zeit vorhanden gewesen sein sollten.

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

Es kénnte sein, dass manche meiner Fragen Eigenschafien betreffen, die andere Menschen, e sie gut
kennen, bei ihnen wahrgenommen haben, Auch wenn sie selbst der Meinung sein sollten, dass solche
Feststellungen nicht zutreffen, sollten sie mir mitteilen, wenn andere Menschen Entsprechenies Uber sie
gesagt haben.

Das Wender-Reimherr Interview (Wender 1993) ist urheberrechilich geschiltzt. Seine Verw sadung ist
nur nach vorheriger Genehmigung gestatiet.
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1. Aufmerksamkeitsstorungen

Gemeint sind St8rungen der Fihigkeit, die Aufmerksamkeit ausdauernd einer Tatigkeit oder einem
Thema zuzuwenden.

nein leicht ausgeprigt

1.1. Haben sie Probleme sich zu konzentrieren?
Sind sie hiufig geistesabwesend? 0 1 2 nb
Sind sie vielfach ein Tagtrdumer? D [:] D

1.2. Lassen sie sich leicht ablenken? D 0 Dl Dg nb.
Fillt es ihnen schwer etwas zu tun, wenn sie abgelenkt werden?

1.3. Haben sie Schwierigkeiten bei Unterhaltungen zuzuhgren? 0 1 2 nb.
Beschweren sich andere, dass sie nicht zuhdiren, wenn sie mit I:] D D
Thnen sprechen?

1.4. Haben sie Probleme aufzupassen, wenn sie in der Kirche, Schule, 0 1 2 nb
bei Gericht, auf Vortrigen oder Konferenzen lange zuhéren D D D
miissen?

Haben sie Probleme aufzupassen, wenn sie Nachrichten ansehen?

1.5. Haben sie Probleme sich beim Lesen zu konzentrieren?
Vermeiden sie zu lesen, wenn kein spezielles Interesse vor- [:l 0 D 1 Dz
liegt?

Miissen sie hiufig noch einmal nachlesen, weil ihre Gedanken
abschweiften?
Haben sie Probleme Gelesenes zusammenzufassen?

nb.

Summenscore Merkmale 1.1.— 1.5.: D:]

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome bezighen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Auspréigung gewichten, bspw. im Sinne einer
Symptomschwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrénkungen, die fiir den Patienten damit
verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist
auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt,

Gesamtbeurteilune AufmerksamkKkeitsstérungen:

o o a u} !

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n.b.= nicht beurteilbar
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2. Uberaktivitiit / Rastlosickeit

_—_— -

Gemeint sind Symptome innerer und aullerer motorischer Unruhe und Umtriebigkeit

nein leicht ausgepriigt
2.1. Fuhlen sie sich innerlich ruhelos?
Fithlen sic sich angetrieben oder Gbererregt? 0 1 2 nb
Kénnen sic sich schlecht entspannen? D D D

2.2. Sind sie iberaktiv? Milssen sie immer in Bewegung sein?
Fillt es ihnen schwer am Schreibtisch zu arbeiten?
Kénnen sie nicht sitzen bleiben, miissen sie aufstchen und D 0 D 1 DZ n.b
herumlaufen?
Kénnen sie im Kino oder beim Fernsehen nicht lange sitzen bleiben?

2.3. Sind sie zappelig? Ktnnen sie nicht still sitzen?

Trommeln sie mit den Fingern? D 0 D 1 DZ n.b.
Wippen sie mit den Fillen?
Wechseln sie stiindig die Kdrperposition?
Haben sic immer etwas in der Hand?
Summenscore Merkmale 2.1, - 2.3.: D]

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprégung gewichten, bspw. im Sinne einer
Symptomschwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrarkungen, die fiir den Patienten dan
verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Bericksichtigung finden. Teil der Gesamibeurteilung ist
auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung !} beraktivitdt/Rastlosigkeit:

) a 3] (8] 8

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n.b.= nicht beurteilbar
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3. Temperament

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

nein  leicht ausgeprigt
3.1. Sind sie schnell genervt? Fiihlen sie sich daheim, bei der Arbeit,

beim Autofahren oder in anderen Situationen haufig irritiert B D D n.b.
oder verirgert?

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

3.3. Haben sic wegen ihres Temperamentes schon Probleme gehabt?
Haben sie Dinge gesagt, die sie spiter bereuten?

Sind sie dabei schon einmal aggressiv geworden? Do D] Dz nb.
Summenscore Merkmale 3.1.—3.3.: L__D

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

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

Gesamtbeurteilung Temperamentsausbriiche:

G O d g

kaine leichte mittlere schwere sehr schwere

n.b.= nicht beurteilbar
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4. Affektlabilitiit

Hinweis fir den Rater: Fiir die Bearbeitung dieses Abschunitts ist es wichtig, sich diber die
wesentlichen Unterschiede einer affektiven Erkrankung und der Launenhafiigkeit und
Verstimmbarkeit von Patienten mit hyperkinetischem Syndrom Klarheit zu verschaffen. Die
Dysphorie der ADHD Patienten ist sehr kurzlebig, dauert meist nur Stunden und hat in der Regel
einen identifizierbaren Ausloser. Ausnahmen kommen vor, wenn die Patienten - oft selbst
verursachte - persistierende soziale Schwierigkeiten entwickeln. Dann kdnnen die dysphorischen
Zustdndle auch ldnger andauern.

Wenn bei ADHD Parienten eine affektive Storung als komorbides Leiden vorliegt, sind Daver und
Haufigkeit der Episoden und somatische Begleiterscheinungen zu bestimmen.

nein  leicht ausgeprigt
4.1. Wechselt ihre Stimmung schnell? ’

Geht die Stimmung hoch und runter, ,,up® und ,,down"? 0 1 2 nb
Ist es wie auf einer Achterbahn? D D EI
Sind sie mal traurig mal ganz oben auf?

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

verstimmt oder entmutigt sind? DO Dl DZ nb.

Haben Sie kurze Phasen, in denen sie ,,den Moralischen" haben?

4.3. Haben sie Phasen, in denen sie sehr angetrieben, emregt und DO D 1 Dz nb.
aufgedreht sind und in denen sie zuviel reden?

4.4, st ihnen schnell langweilig?
Verlieren sie schnell das Interesse? DO I:'l DZ n.b.
Summenscore Merkmale 4.1. - 4.4.: Dj

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome berichen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Auspragung gewichten, bspw. im Sinne einer
Symptomschwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit
verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Bericksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist
auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Affektlabilitit:
(n) o 0

o}

—

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n.b.= nicht beurteilbar
D Affektive Erkrankung als Komorbiditat vorhanden 0 =ngin, 1 =ja
Hiufigkeit bisheriger Episoden: Episodendauer:
Somatische Symptome:
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5. Emotionale Uberreagibilitiit

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

nein leicht ausgeprigt

5.1. Fiihlen sie sich leicht in die Ecke gedringt?

Fithlen sie sich hiufig erdriickt? D 0 [j 1 D 2

Neigen sie zur Uberreaktion auf Belastung?

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

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

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

Summenscore Merkmale 5.1.—5.3.: D:]

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzeinen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer
Symptomschwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrankungen, die fiir den Patienter: damit
verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Bericksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist
auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung emotionale Uberreagibilitit:

-~~~ -

keine leichte mittlere schwere selr schwers

n.b.= nicht beurteilbar
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6. Desorganisation

Gemeint sind Einschréinkungen der Fahigkeit den Alltag zu organisieren, verschiedene Erfordernisse
mit einander zu koordinieren und dem Leben sinnvolle Ordnungsprinzipien zu geben. Auch die
Einteilung und Nutzung von Zeit und Raum gehren hier her, Ebenso ist die Fahigkeit gemeint,
Prioritiiten zu setzen.

nein leicht ausgepriigt
6.1. Haben sie Organisationsschwierigkeiten zuhause, in der
Schule oder auf der Arbeit?
Haben sie Probleme ihre Zeit einzuteilen, Arbeiten zu D 0 D 1 D 2 nb.
planen oder sich an ein Zeitschema zu halten?
Fiillt es ihnen schwer, die Zeit zum Lemen, fiir Arbeitsauftrige
bzw. hdusliche Aufgaben einzuteilen?

6.2. Springen sie von einer Arbeit zur nichsten, ohne dass das
Begonnene abgeschlossen ist? Haben sie Probleme, etwas
beharrlich und konsequent durchzuhalten? Haben sie D 0 D 1 DZ n.b.
Schwierigkeiten angefangene Arbeiten zu Ende zu fithren?

6.3. Sind sie vergesslich? Vergessen sie Anrufe oder Verabredungen?
Verlegen sie Sachen wie Schliissel, Geldbdrse, Brieftasche oder D 0 D 1 DZ n.b.
andere Sachen aus Haus und Beruf?

6.4. Haben sie Probleme in Gang zu kommen? Zdgern sie, wenn sie D
o [ e

Dinge anpacken sollen? Machen sie alles in letzter Minute? n.b.
Haben sie Schwierigkeiten Termine einzuhalten?

6.5. Haben sie Probleme Zeit filr wichtige perstnliche Dinge zu
bewahren? DO Dl I:|2 n.b.

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

Summenscore Merkmale 6.1.— 6.5.: D:l

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen,
sondern soll die einzelnen Symptome in ihver Ausprégung gewiciten, bspw. im Sinne einer
Symptomschwere. Auch sollen die Behinderungen wnd Einschrankungen, d:e fiir den Patienten damit
verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist
auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Desorganisation:

0 8] a 3J 3

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n.b.= nicht beurteilbar
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7. Impulsivitiit

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

nein  leicht ausgeprig
7.1. Sind sie impulsiv?
Stiirzen sie sich voreilig in Sachen, ohne nachzudenken?
Treffen sie plotzliche, eilige Entscheidungen hinsichtlich DO D 1 Dz nb
wichtiger oder weniger wichtiger Fragen ihres Lebens?
Fillt es ihnen schwer, impulsive Entscheidungen zu vermeiden?

72 Unterbreche_n sie andere? Sprechen sie Sétze anderer zu Ende? D 0 D 1 E]z nb
Sagen sie Dinge ohne nachzudenken oder platzen sie heraus?
Sind sie schon in Schwierigkeiten wegen Dingen geraten,
die sie gesagt haben?
7.3. Haben sie schon unilberlegt und voreilig Sachen gekauft?
Haben sie Probleme, Geld zusammen zu halten? DO D 1 Dz nt
7.4. Machen sie ihre Arbeit zu schnell und oberfldchlich?

Vergessen dabei Details?
Hatten sie Schwierigkeiten wegen ihres chaotischen Arbeitsstiles? D ‘:I] D nh

7.5. Sind sie ungeduldig? Kénnen sie nicht warten?
Werden sie von ihren Freunden oder ihrer Familie fiir ungeduldig 0 1 29
s [ [

Summenscore Merkmale 7.1. - 7.5.: D:!

Hinweis zur Gesamtbeurteilung:

Die Gesamtbeurteilung soll sich nicht allein auf die Summierung der einzelnen Symptome beziehen.
sondern soll die einzelnen Symptome in ihrer Ausprdgung gewichten, bspw. im Sinne einer
Symptomschwere. Auch sollen die Behinderungen und Einschrankungen, die fiir den Patientert damit
verbunden sind. in der Gesamtbeurteilung Beriicksichtigung finden. Teil der Gesamibeurteilung ist
auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patienten gewinnt.

Gesamtbeurteilune Impulsivitit:

a a 0 O

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n.b.= nicht beurteilbar
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8. Akzessorische Fragen

8.1. Waren frithere Ehen oder Partnerschaften oft unharmonisch ?

Haben sie sich getrennt und sind dann doch wieder zusammen
gekommen?

Haben sie iberwiegend kurze Beziehungen gehabt?

8.2, Hitten sie mit ihren Fahigkeiten in Schule, Beruf und
Leben mehr erreichen miissen?

8.3. Liegt bei ihnen regelmifiger Alkoholkonsum vor?

8.4, Liegt bei ihnen regelméBiger Drogenkonsum vor?
Wenn ja, welche Drogen:

8.4. Haben Sie Angehorige, die an einem hyperkinetischen Syndrom

Leiden? Z. B. Eltern, Geschwister, Kinder oder andere ? Welche?

nein

Lo
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leicht deutlich
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Auswertung

Summenscore Gesamtbeurteilung

Auswertung 1. Aufmerksamkeitsstérungen (5)
. Uberaktivitit (3)

=]

(0-4)

T-Werte (85)

||

. Temperament (3)

. Affeklabilitat (4)

. Emotionale Uberreagibilitit (3)
. Desorganisation (5)

. Impulsivitat (5)

=] O Ln e L

[T

TOTAL iiber alle Items

[ [T

[T

l

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

Kriterien von 3 bis 7 nachgewiesen werden kénnen.

Adultes HKS — ADHD ja

nein

Bemerkungen:



Danksaqung

In erster Linie mdchte ich meinem Doktorvater, Herrn Prof. Dr. med. Supprian,
fur die Uberlassung des Themas, die Unterstlitzung in der Kniipfung von
Kontakten zu Probanden, die muhevollen und intensiven Korrekturen und die
unermudliche und ununterbrochene Unterstutzung meiner Arbeit herzlich
danken. Seine stets freundliche und kompetente Betreuung und sein
motivierender Rat kamen mir in unzahligen Angelegenheiten sehr zugute und
haben den entscheidenden Einfluss auf den Abschluss der Dissertation

gegeben.

Mein herzlicher Dank gilt auRerdem Frau Dr. Janner fur die Hilfe in der

Auswertung der Ergebnisse.

Ein groRer Dank richtet sich an Frau Prof. Dr. Retz-Junginger, die mir
entscheidende Hinweise und Hilfestellungen flr den Aufbau der Arbeit und das

Verstandnis fur das Thema gegeben hat.

Zu guter Letzt mdchte ich allen Probanden fur ihr Interesse an dieser
Untersuchung und ihre Teilnahme und Geduld im Rahmen der Befragung ein

grolies Dankeschon aussprechen.





