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1 Zusammenfassung

ADHS ist eine haufige psychiatrische Erkrankung von Kindern (3-5% (American
Psychiatric Association, 1994)) und Erwachsenen (3,4% (Fayyad et al., 2007)).
Lange Zeit ging man davon aus, dass es sich hierbei um eine kinderspezifische
Erkrankung handelt. Mittlerweile haben Studien jedoch gezeigt, dass auch

Erwachsene von dieser Krankheit betroffen sein kbnnen.

Die Diagnose der ADHS wird im Kindes- sowie auch im Erwachsenenalter haufiger
beim mannlichen Geschlecht gestellt, obwohl sich das Geschlechterverhaltnis im
Erwachsenenalter deutlich angleicht (Pravalenz der ADHS mannlichem gegenulber
weiblichem Geschlecht im Kindesalter 6:1, im Erwachsenenalter 2-3:1 (Krause et al.,
2006)). Somit kommt die Frage auf, ob die bisher etablierten Diagnoseverfahren nicht
ausreichend dafur geeignet sind, im Erwachsenenalter zwischen Frauen mit und

ohne ADHS zu differenzieren.

Aus diesem Grund beschaftigt sich die vorliegende Studie mit den Fragebdgen von
Kathleen G. Nadeau und Patricia O. Quinn, welche speziell zur Diagnostik bei
Frauen entworfen wurden, und vergleicht diese mit den bisher in der klinischen

Praxis angewandten, geschlechtsneutralen Screeningverfahren.

Es zeigte sich, dass die als geschlechtsspezifisch deklarierten Fragebdgen von
Nadeau und Quinn eine ADHS bei Frauen im Erwachsenenalter zwar erfassen, diese
Fragebdgen jedoch nicht besser als die etablierten, geschlechtsunspezifischen
Verfahren sind. Mit dem Fragebogen, der nach Nadeau und Quinn ADHS bei Frauen
im Erwachsenenalter erfassen soll, gelingt dies sogar schlechter als mit den bisher

etablierten, geschlechtsunspezifischen Selbstbeurteilungsverfahren.

Die Ergebnisse dieser Studie weisen somit darauf hin, dass mit den herkdmmlichen
Screeningverfahren die nach dem aktuellen Wissensstand zuverlassigsten

Diagnosen gestellt werden kdnnen.



1 Abstract

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

Quinn to identify ADHD in female adults.

ADHD is a common psychiatric disease in childhood (3-5%) and adulthood (3,4%).
For a long time it has been postulated that ADHD was a child specific disease. In the
meanwhile studies have shown that it is also possible for adults to suffer from this

disease.

ADHD is diagnosed more often in males, both in childhood as well as in adulthood.
However, the gender ratio range is smaller in adulthood than in childhood
(prevalence of ADHD in boys vs girls 6:1, in males vs females 2-3:1 (Krause et al.,
2006)). Consequently the question arises whether the current established methods of

diagnosis are qualified enough to diagnose ADHD in adult females.

For this purpose the following study analyses the questionnaires developed by
Kathleen G. Nadeau and Patricia O. Quinn, which were specifically designed for
females with ADHD, and compares them with the gender-neutral screening methods

that are currently used in clinical routine.

This study shows that the gender specific declared questionnaires of Nadeau and
Quinn are indeed capable of detecting ADHD in adult females, but that these

questionnaires are no better than the established gender unspecific methods.

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

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



2 Einleitung

2.1 Terminologie

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist eine Diagnose des
DSM-IV, welche nahezu das gleiche Krankheitsbild wie die Hyperkinetische Stérung
(HKS) der ICD-10 beschreibt.

Das DSM-1V ist die vierte Auflage des Diagnostischen und Statistischen Handbuches
Psychischer Stérungen (engl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

(American Psychiatric Association, 1994).

Zwischenzeitlich wurde eine funfte Auflage des Diagnostischen und Statistischen
Handbuches Psychischer Storungen herausgegeben — DSM-5. In der vorliegenden
Arbeit fand jedoch noch DSM-IV Anwendung, da zum Zeitpunkt der Datenerhebung
die vierte Version des DSM noch gultig war, und somit DSM-5 noch nicht
bericksichtigt werden konnte. Die Unterschiede zwischen DSM-5 und DSM-IV
werden in Punkt 2.4 Diagnostik erlautert.

Die ICD-10 stellt die zehnte Auflage der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme dar (engl. International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) (World Health
Organisation, 1994).

Der Begriff ADHS wird haufiger verwendet als der Begriff HKS. Im angelsachsischen
Sprachgebiet wird die Abkirzung ADHD benutzt, welche fiur ,attention deficit
hyperactivity disorder* steht. Friher wurde auch von ADD (attention deficit disorder)

gesprochen.

Genaueres zur Diagnosestellung wird in Punkt 2.4. Diagnostik beschrieben.



2.2 Epidemiologie

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung ist eine haufige psychiatrische
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter — haufiger bei Jungen als bei Madchen
diagnostiziert — mit einer Pravalenz zwischen 3-5% (American Psychiatric
Association, 1994). Sie tritt jedoch auch im Erwachsenenalter mit einer Pravalenz
von 3,4% (Fayyad et al., 2007) auf, wobei die Symptomatik aus der Kindheit und
Jugend vollstandig oder teilweise erhalten bleiben kann; zwischen 11 und 43% der
kindlichen ADHS-Patienten weisen auch im Erwachsenenalter Symptome auf
(Mannuzza et al., 1991, 1993; Gittelman et al., 1985). Die Distribution der nach DSM-
IV-Kriterien unterschiedenen einzelnen Subtypen ist in Abbildung 1 dargestellt: Der
kombinierte Subtyp (Symptomatik sowohl mit Aufmerksamkeitsdefizit als auch
Hyperaktivitat-Impulsivitat) ist dabei vor dem unaufmerksamen sowie dem

hyperaktiv-impulsiven Subtyp der am weitesten verbreitete (Lalonde et al., 1998).
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Abbildung 1: Subtypenverteilung
2.3 Atiologie und Therapie
Die Atiologie der ADHS ist zu einem groRen Teil genetischen Ursprunges. In einigen

Studien der Zwillingsforschung sowie Familien- und Adoptionsforschung wurde die
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genetische Komponente untersucht (Sprich et al., 2000; Smidt et al., 2003). Dabei
liegen die Konkordanzraten fur ADHS bei eineiigen Zwillingen bei 0,6 bis 0,8 (Smidt
et al., 2003). Polygenetische Ursachen des Neurotransmittersystems, vor allem
Dopamin und Serotonin, aber auch Noradrenalin, sind inzwischen bekannt (Comings,
2001). Beispiele fur betroffene Genloci sind das Serotonintransportergen (Retz et al.,
2002), die Dopamintransportergene und die Dopaminrezeptorgene von D2 und D4
(Faraone und Biederman, 1998; Thapar et al., 1999; Swanson et al., 1998). Vor
allem die Tatsache, dass ADHS mit Stimulanzien behandelbar ist, weist auf eine
Stérung im monoaminergen Transmittersystem hin. Diese Substanzen greifen
Uberwiegend im dopaminergen System an. Beispiele dafur sind Methylphenidat,
Amphetamine, Pemolin und Bupropion (Cook et al., 1995). Methylphenidat ist seit
2011 auch fir die Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter zugelassen (Retz et
al., 2013). Ebenfalls wird seit einigen Jahren Atomoxetin zur Therapie der ADHS vor
allem bei Erwachsenen effektiv verabreicht, welches ein Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer ist (Caballero und Nahata, 2003; Michelson et al., 2004;
Simpson und Plosker, 2004; Spencer et al., 2004). Des Weiteren kann die
Behandlung auch mit Hilfe einer begleitenden Psychotherapie erfolgen.
Insbesondere bei Erwachsenen kann so das Zusatzsymptom der emotionalen
Dysregulation verbessert werden (Retz et al.,, 2011). Ein weiterer Ansatzpunkt zur
Erforschung der Atiologie der ADHS sind hirnmorphologische Untersuchungen
mittels Magnetresonanztomographie. So wurden bei ADHS-Patienten in der
anatomisch-strukturellen Bildgebung Volumenminderungen des Gehirnes um bis zu
10% im Frontallappen sowie in den Basalganglien im Vergleich zu gesunden
Probanden festgestellt (Castellanos et al., 1996; Filipek et al., 1997). Mit Hilfe der
funktionellen Kernspintomographie wurde bei ADHS im prafrontalen Kortex eine
verminderte Aktivierung festgestellt, was zu einer schlechteren Ubergeordneten
motorischen Kontrolle fuhrt (Rubia et al., 1999). Mit der gleichen Technik konnte eine
Dysfunktion des anterioren Cingulums erkannt werden (Bush et al., 1999). Als
pathophysiologische Grundlage der ADHS wird daher eine frontostriatale Dysfunktion

angenommen (Bush et al., 2005).



2.4 Diagnostik

Den nachfolgenden Abbildungen 2 und 3 sind die verschiedenen Kriterien zu
entnehmen, welche fur die Diagnosestellung einer ADHS laut DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) beziehungsweise einer Hyperkinetischen Stdrung
nach ICD-10 (World Health Organisation, 1994) notwendig sind. Diese sind
Verhaltensweisen aus den zwei der ADHS namensgebenden Gruppen

Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat sowie zusatzlich der Impulsivitat.



Diagnostische Kriterien fiir Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung
A. Entweder Punkt 1) oder Punkt 2) missen zutreffen:

1) mindestens sechs der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend der
letzten sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal’ vorhanden gewesen:

Unaufmerksamkeit:

a) beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten

b) hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder
beim Spielen aufrechtzuerhalten

c) scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn/sie ansprechen

d) fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende
bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder
Verstandnisschwierigkeiten)

e) hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

f) vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschiaftigt sich haufig
nur widerwillig mit Aufgaben, die langer andauernde geistige
Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben)

g) verliert haufig Gegenstande, die flr Aufgaben oder Aktivitaten benotigt
werden (z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder
Werkzeug)

h) Iasst sich oft durch dulRere Reize leicht ablenken

i) ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich

2) mindestens sechs der folgenden Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat sind
wahrend der letzten sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal} vorhanden gewesen:

Hyperaktivitat:
a) zappelt haufig mit Handen oder FiiRen oder rutscht auf dem Stuhl herum
b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben
erwartet wird, haufig auf
c) lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein
subjektives Unruhegefiihl beschrankt bleiben)
d) hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten
ruhig zu beschaftigen
e) ist haufig ,,auf Achse" oder handelt oftmals als ware er/sie ,getrieben"
f) redet haufig GbermaRig viel
Impulsivitat:
g) platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
i) unterbricht und stort andere haufig (platzt z.B. in Gesprache oder in Spiele
anderer hinein)
B. Einige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivitdt oder Unaufmerksamkeit, die
Beeintrachtigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf
C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z.B. in der
Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause)
D. Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen in sozialen,
schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen vorhanden sein
E. Die Symptome treten nicht ausschlieSlich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung,
Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Storung auf und kdnnen auch nicht durch
eine andere psychische Stérung besser erklart werden (z.B. affektive Storung, Angststorung,
dissoziative Storung oder eine Personlichkeitsstérung).
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Codierung je nach Subtyp:
314.01 (F90.0) ADHS, Mischtyp:
Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten sechs Monate erfullt
314.00 (F98.8) ADHS, vorwiegend unaufmerksamer Typ:
Kriterium Al wahrend der letzten sechs Monate erfiillt, nicht aber Kriterium A2
314.01 (F90.1) ADHS, vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ:
Kriterium A2 wahrend der letzten sechs Monate erfiillt, nicht aber Kriterium Al
314.9 (F90.9) Nicht naher bezeichnete Stérung von Aufmerksamkeit/Hyperaktivitat:
Diese Kategorie ist flir Storungen mit deutlichen Symptomen von Unaufmerksamkeit
oder Hyperaktivitat-Impulsivitat vorgesehen, die nicht die Kriterien einer ADHS
erfillen.

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

Abbildung 2: Diagnostische Kriterien fiir ADHS nach DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994)

Forschungskriterien ICD-10

Die Forschungsdiagnose einer hyperkinetischen Storung fordert das eindeutige Vorliegen eines
abnormen AusmaRes von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Unruhe, situationsiibergreifend
und einige Zeit andauernd, nicht durch andere Stérungen wie Autismus oder eine affektive
Storung verursacht.

Bei A miissen mindestens 6 Symptome, bei B miissen mindestens 3 Symptome und bei C muss
mindestens 1 Symptom jeweils mindestens 6 Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand
des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal} vorliegen.

A. Unaufmerksamkeit
Die Kinder:

1. sind haufig unaufmerksam gegeniber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den
Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten

2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen
aufrechtzuerhalten

3. horen haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

4. konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfiillen (nicht wegen oppositionellen Verhaltens
oder weil die Erklarungen nicht verstanden werden)

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die haufig geistiges
Durchhaltevermogen erfordern

7. verlieren haufig Gegenstande, die flir bestimmte Aufgaben wichtig sind, z. B. fiir
Schularbeiten, Bleistifte, Blicher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich

11



B. Uberaktivitit
Die Kinder:
1. fuchteln haufig mit Handen und FilRen oder winden sich auf den Sitzen
2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen
Sitzenbleiben erwartet wird
3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend
ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefiihl)
4. sind haufig unnotig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen
Freizeitbeschaftigungen
5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch den
sozialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind
C. Impulsivitat
Die Kinder:
1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist
2. koénnen haufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie bei Spielen oder in
Gruppensituationen an die Reihe kommen
3. unterbrechen und stéren andere haufig (z. B. mischen sie sich ins Gesprach oder
Spiel anderer ein)
4. reden haufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu reagieren
D. Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr
E. Symptomausprdgung: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfllt sein, z. B. sollte
die Kombination von Unaufmerksamkeit und Uberaktivitit sowohl zu Hause als auch in der
Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen Ort, an dem die Kinder beobachtet
werden kdnnen, z. B. in der Klinik. (Der Nachweis situationsiibergreifender Symptome
erfordert normalerweise Informationen aus mehr als einer Quelle. Elternberichte tber das
Verhalten im Klassenraum sind z. B. meist unzureichend.)
F. Die Symptome von A bis C verursachen deutliches Leiden oder Beeintrachtigung der sozialen,
schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit
G. Die Storung erfullt nicht die Kriterien fur eine tiefgreifende Entwicklungsstorung (F84.x) eine
manische Episode (F30.x), eine depressive Episode (F32.x) oder eine Angststorung (F41.x)

Abbildung 3: Kriterien fiir die Diagnose der HKS nach ICD-10 (World Health Organisation, 1994)

Um die Diagnose der ADHS stellen zu konnen, mussen die notwendigen Kriterien
mindestens 6 Monate anhalten und nicht mit dem Entwicklungsstand des Kindes zu
vereinbaren sein. Weiter mussen die Symptome vor dem 7. Lebensjahr begonnen
haben, sowie sich uUber mehrere Lebensbereiche wie z. B. Schule und Freizeit
erstrecken, was man als Pervasivitatskriterium bezeichnet. Es darf also nicht nur eine
Stérung in einer bestimmten Situation vorliegen, wie dies beispielsweise bei der
Schulangst der Fall ist (Stérung mit sozialer Uberempfindlichkeit F93.2). Hinzu
kommt, dass die Storung deutliches Leiden oder eine klinisch relevante
Beeintrachtigung in schulischer, spater beruflicher und sozialer Funktionsfahigkeit
verursachen muss. Eine andere Achse-I-Stérung wie eine tiefgreifende
Entwicklungsstérung, eine manische oder depressive Episode, eine Angststorung,

eine Schizophrenie etc. sollte bei Diagnosestellung nicht im Vordergrund stehen.
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Im Folgenden werden die Symptome und die Merkmalskomplexe analysiert: Die
Symptome beider Klassifikationssysteme sind fast komplett kongruent. Lediglich die
Komponente ,exzessives Reden“ wird bei der ICD-10 dem Merkmalskomplex
Impulsivitat zugeordnet, wahrend es im DSM-IV der Hyperaktivitat zugeteilt ist.
Dadurch ergibt es sich auch, dass bei der ICD-10 der Uberpunkt Uberaktivitat finf
Unterpunkte, die Impulsivitat vier Unterpunkte hat. Beim DSM-IV hat der Uberpunkt
Hyperaktivitat einen Unterpunkt mehr (also sechs Unterpunkte) und die Impulsivitat
dementsprechend nur drei. Eine weitere Unterscheidung liegt darin, dass die ICD-10
starker auf die fehlende Beeinflussbarkeit der Handlungen eingeht (B.2, B.3. und B.5,
sowie C.4) als dies beim DSM-IV der Fall ist (abgemildert formuliert in den

Unterpunkten b und c des Merkmalskomplexes Hyperaktivitat).

Um eine Diagnose nach ICD-10 stellen zu kdénnen, missen mehr Symptome
vorhanden sein als nach DSM-IV. Bei ersterem muissen sechs der neun
Aufmerksamkeits-, drei der funf Uberaktivitits- und eines der vier
Impulsivitatssymptome vorhanden sein. Beim DSM-IV sind lediglich insgesamt
mindestens sechs der neun Unaufmerksamkeitssymptome oder mindestens sechs
der neun Symptome des zusammengefassten Bereiches aus den
Merkmalskomplexen der Hyperaktivitat und der Impulsivitdt vonnoten, um die

Diagnose der ADHS stellen zu kénnen.

Der grofte Unterschied zwischen beiden Diagnosesystemen liegt jedoch in der
Einteilung der ADHS in ihre Subtypen. Wahrend beim DSM-IV drei verschiedene
Subtypen unterschieden werden, wird dies bei der ICD-10 nicht getan. Die Subtypen
des DSM-IV sind zum einen der Mischtyp (314.01), bei dem jeweils mindestens
sechs der neun Symptome beider Merkmalskomplexe (Unaufmerksamkeit sowie
Hyperaktivitat/Impulsivitat) vorhanden sein mussen. Des Weiteren gibt es den
vorwiegend Unaufmerksamen Subtyp (314.00), bei dem mindestens sechs der neun
Kriterien des Merkmalskomplexes Unaufmerksamkeit erflllt sein missen aber
weniger als sechs der neun Kriterien aus Hyperaktivitdt und Impulsivitat, sowie den
vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiven Subtyp (314.01), bei dem mindestens sechs der
neun Kriterien der Merkmalskomplexe Hyperaktivitat und Impulsivitat erfallt sein
muissen jedoch weniger als sechs der neun Symptome aus der Kategorie

Unaufmerksamkeit. In der ICD-10 wird nicht in diese drei Subtypen unterteilt. Hier
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gibt es lediglich die ,Einfache Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung“ (F90.0),
welche der ADHS vom Mischtyp (314.01) des DSM-IV gleichzusetzen ist, und die
~Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens® (F90.1), bei der zusatzlich zum
ADHS noch die Kriterien der Stérung des Sozialverhaltens (F91) erflllt sein mussen.
Im klinischen Alltag wird meist die Diagnose der ADHS nach DSM-IV klassifiziert, da
man in diesem System, im Gegensatz zur ICD-10, die Moglichkeit hat zusatzlich zur
ADHS vom Mischtyp die beiden anderen Subtypen (vorwiegend Unaufmerksamer
Subtyp (314.00) und vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiver Subtyp (314.01)) zu
diagnostizieren. Dies ist auch eine Erklarung daflr, dass die Pravalenz der ADHS
unter Zuhilfenahme des DSM-IV hoher ist als bei Diagnosestellungen nach ICD-10.
Mitte 2013 wurde eine Uberarbeitete Version des Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders herausgegeben: das DSM-5. Im Unterschied zum DSM-IV wird
beim DSM-5 die Altersschwelle des Beginns der ADHS von sieben auf zwdlf Jahre
angehoben. Zudem werden bei Betroffenen ab 17 Jahren aus dem Bereich der
Unaufmerksamkeit nun nur noch funf statt wie bisher sechs von neun Kriterien zur
Diagnosestellung bendtigt. Des Weiteren wurde die Formulierung zusatzlich dem
Erwachsenalter angepasst, z. B.: ,Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten,
die Aufmerksamkeit langere Zeit aufrechtzuerhalten® wird neu erganzt mit: ,z.B.
Schwierigkeiten wahrend Vorlesungen, Tagungen, Unterhaltungen, Lesen langerer
Texte fokussiert zu bleiben®. Als Grundlage flr diese Dissertation diente jedoch das
DSM-IV, da dieses zum Zeitpunkt der Datenerhebung und -auswertung noch
Gultigkeit besal. Da das DSM-5 noch nicht veroffentlicht war, konnte es somit in
dieser Arbeit noch keine Berucksichtigung erfahren.

2.5 Symptomatik und Komorbiditat der ADHS im Kindes- und

Erwachsenenalter

Die typischen Symptome bei ADHS im Kindesalter sind Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitat und Impulsivitat. Komorbide Symptome korrelieren mit dem Alter des
ersten Auftretens der ADHS. Bei frihem Beginn der ADHS sind aggressive, bei
spaterem Beginn eher angstliche/depressive Symptome haufiger. Hinzu kommt, dass
bei starker ausgepragter ADHS auch der durchschnittiche Schweregrad der
komorbiden Symptome erhoht ist (Connor et al., 2003). Aggressive Symptome

scheinen vor allem mit der Starke der hyperaktiv-impulsiven Symptome zu
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korrelieren (Connor und Ford, 2012). Bei komorbiden angstlichen Symptomen
schlagt die Therapie mit Stimulantien schlechter an (Pliszka, 1998). Korrelierte
komorbide Symptome sind bei 30-50% der ADHS-Patienten im Kindesalter eine
Stérung des Sozialverhaltens oder oppositionelles Trotzverhalten, bei 15-75% eine
affektive Storung, bei 25% eine Angststérung und bei 10-92% eine Lernstdrung
(Spencer et al., 1999).

Eine Teilsymptomatik persistiert bei ca. 60% im Erwachsenenalter (Retz-Junginger et
al., 2008). Symptome der Merkmalskomplexe Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und
Impulsivitat bilden sich im Laufe der Zeit zurick, wobei ersterer am starksten
persistieren kann. Hierdurch kommt man zu dem Schluss, dass sich die ADHS im
Erwachsenenalter von der des Kindesalters unterscheidet und dann eher den
Bereich der Unaufmerksamkeit tangiert (Biederman et al., 2000). Die Symptomatik ist
somit bei erwachsenen Patienten komplexer, z. B. kann sich Hyperaktivitat eher als
innere Unruhe und Dysphorie duRern und Unaufmerksamkeit als Vergessen von
wichtigen Terminen oder Verabredungen. Daher werden bei Erwachsenen eher
Verfahren aus dem Bereich der Selbsteinschatzung, wie Fragebdgen oder klinische
Interviews verwendet und weniger Fremdbeurteilungen von Eltern oder Lehrern

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

Durch die ADHS-Symptome selbst und die komorbiden Stérungen kénnen im Leben
des Patienten erhebliche Probleme entstehen. Komorbide Stérungen liegen vor,
wenn eine weitere Storung mit ADHS mehr als durch den Zufall bestimmt haufiger
nachzuweisen ist. Bei Erwachsenen mit ADHS trifft dies in 65-89% der Falle zu
(Biederman et al., 1993; Spencer et al., 2005; Kessler et al., 2006).

So haben die Patienten ein geringes Selbstwertgefuhl und Probleme mit Autoritaten
in Schule und Beruf (Barkley et al., 1991). Bei erwachsenen Patienten ist das Risiko
fur Suizid, Depression und auch Drogenmissbrauch erhéht (Wilens et al., 2002). Sie
werden haufiger straffallig und kommen in Haft (Babinski et al., 1999; Blocher et al.,
2001; Rosler, 2001). Aber auch in zwischenmenschlichen Beziehungen gibt es mehr
Probleme als bei Personen ohne ADHS. So werden mehr Ehen geschieden und der
Arbeitsplatz wird haufiger gewechselt (Wender, 2000). Thapar et al. (2001) gehen

davon aus, dass ADHS und komorbide Stérungen einen gemeinsamen genetischen
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Ursprung haben. Des Weiteren koénnte eine ADHS mit Komorbiditaten eine
schwerwiegendere Form der ADHS sein. Laut Retz et al. (2012) wachst der Anhalt
dafur, dass im Erwachsenenalter auch emotionale Dysregulation als Kernsymptom

anzusehen ist.

2.6 Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter

Es zeigt sich also, dass sich die Symptomatik im Erwachsenenalter anders darstellt
als im Kindesalter. Sie wird somit wohl nicht hinreichend mit den Kriterien der DSM-
IV und der ICD-10 erfasst, da diese auf die Symptome der ADHS bei Kindern
ausgelegt sind (Rosler, 2001; Raosler et al., 2006). Als Beispiel hierfur sind Biederman
et al. (2000) zu erwahnen, nach denen bei erwachsenen ADHS-Patienten der
Teilbereich der Hyperaktivitat racklaufig ist, wahrend jedoch der Bereich der

Unaufmerksamkeit nicht signifikant abnimmt.

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

Kriterien. Diese sind in Tabelle 1 aufgefluhrt.

1. Aufmerksamkeit e Konzentration, Abwesendsein,
Tagtraumen

e Ablenkbarkeit z.B. beim Lesen

e in Konversation nicht zuhoren

e unkonzentriert bei offiziellen Anldssen
e Vermeiden ungeliebter Arbeiten

2. Uberaktivitit/Ruhelosigkeit e innere Unruhe, iibererregt
e immer in Bewegung

e zappelig, mit Fingern tippen, mit Flissen
wippen

3. Temperament e irritierbar und argerlich im
StraRenverkehr, bei der Arbeit oder

daheim
e leicht erregbar, , Hitzkopf”
e Kontrollverlust bei
Temperamentsausbruch
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4. Affektlabilitat e hiufige Stimmungswechsel,
,himmelhoch jauchzend, zu Tode

betriibt”

e bis zu einem Tag dauernde
Verstimmungen

e Phasen mit Uberstimulation, zu viel
Reden

e flhlt sich schnell gelangweilt

5. Emotionale Uberreagibilitéit e sich schnell Uberfordert fiihlen
e verminderte Resistenz gegenliber

Alltagsbelastungen

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

o fehlendes Durchhaltevermdgen, neue
Dinge beginnen, bevor alte beendet sind

e vergesslich beim Einhalten von
Verabredungen oder Telefonriickrufen,
Schlissel, Bérse und Brieftasche
vergessen

e nichtin Gang kommen, alles in letzter
Minute tun

e unfahig Zeit fiir Familie oder Hobbies zu
finden

7. Impulsivitat e Dinge tun ohne nachzudenken

e andere unterbrechen, reden ohne
Reflexion

o Aufgaben schnell erledigen, Details
vergessen

e impulsives Kaufen, Probleme Geld zu
verwalten

e ungeduldig, nicht warten kénnen

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

Zu den drei Bereichen der ADHS im Kindesalter (Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und Impulsivitdt) kommen nun vier weitere Symptomkomplexe hinzu: Affektlabiliat,

emotionale Uberreagibilitat, Desorganisation und Temperament.
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Neben den Utah-Kriterien existieren weitere diagnostische Moglichkeiten:

Brown erstellte die Brown Attention-Deficit Disorder Scales (ADD) (1996) mit den funf
Kriterien ,Konzentration, ,Arbeitsorganisation®, ,Antrieb“, ,Arbeitsgedachtnis“ und

,affektive Interferenzen®.

Conners entwickelte die Conner’s Adult ADHD Rating Scales (CAARS; 1999) mit den
vier Symptomenkomplexen ,Aufmerksamkeit/Gedachtnis®, ,Hyperaktivitat/Unruhe®,

~mpulsivitdt/emotionale Labilitat” und ,Selbstkonzept".

Bei der Diagnosestellung einer ADHS muss auf den Auspragungsgrad der
Symptome geachtet werden, da erst bei starker Auspragung von einem relevanten
Krankheitswert gesprochen werden kann (dimensionaler Charakter der adulten
ADHS) (Retz-Junginger et al., 2008). So liegt eine Auspragung mit Krankheitswert
erst dann vor, wenn psychosoziale oder gesundheitliche Beeintrachtigungen

vorliegen (Asherson et al., 2007).

2.7 ADHS bei Frauen im Erwachsenenalter

Laut Panevska et al. (2014) ist die Pravalenz der ADHS bei Frauen (42,23%) im
Erwachsenenalter um ca. 1/3 geringer als bei Mannern (61,42%). Laut Retz-
Junginger et al. (2012) spiegelt dieses Verhaltnis lediglich die Inanspruchnahme
eines Behandlungsangebotes wider; das Verhaltnis liege hiernach bei 2-3:1 (m:w).
Die Annaherung der Pravalenz fir ADHS bezuglich Frauen gegentber Mannern (1:2-
3) im Vergleich zu Madchen gegenuber Jungen (1:6-9) liegt daran, dass die
Symptomauspragung des hyperaktiv-impulsiven ADHS-Subtyps im
Erwachsenenalter deutlicher abnimmt als die Symptome der anderen beiden
Subtypen. Eine Erklarung hierflir kann sein, dass Erwachsene mit erstgenanntem
Subtyp eher Aktivitaten vermeiden, bei denen sie stillsitzen mussen, zum Beispiel
Theater- oder Kinobesuche (Retz-Junginger et al., 2008), was dazu fuhrt, dass sie
aus ihrer Sicht keine Therapie bendtigen und somit keinen Arzt aufsuchen. Da dieser
Subtyp bei Jungen eine deutlich hohere Pravalenz aufweist (Retz-Junginger et al.,

2008; Krause et al, 2006), erklart sich dadurch die oben genannte
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geschlechterspezifische  Pravalenzdifferenz  im  Kindes- gegenuber dem

Erwachsenenalter.

Das mannliche Geschlecht ist trotz der Angleichung im Erwachsenenalter von der
Diagnose ADHS haufiger betroffen, was daran liegen kann, dass die Stérung bei
Frauen fehlerhafterweise nicht diagnostiziert wird. Beispielsweise kann sich die
Hyperaktivitat bei Frauen mit ADHS als vermehrtes Redebedurfnis darstellen,
wodurch sie nicht direkt als ADHS-Symptom wahrgenommen wird. Aul3erdem
entwickeln Frauen mit ADHS laut Quinn und Madhoo (2014) bessere Coping-
Strategien. Beim aufmerksamkeitsgestorten Subtyp wird bei Frauen oft die
Fehldiagnose Dysthymia gestellt, bei den anderen beiden Subtypen haufig die
Fehldiagnose einer Bipolaren Stérung (Quinn 2005). Laut Krause et al. (2006) ist ein
Grund hierfur, dass das stérende Verhalten bei Frauen mit ADHS anders
wahrgenommen wird als bei Mannern mit ADHS. Dies beginnt bereits in der Kindheit,
in der die ADHS-Symptome bei Madchen durch Lehrer, welche bei der Diagnose
einer ADHS eine wichtige Informationsquelle darstellen, haufig falsch eingeschatzt
werden, z. B. deuten sie die Symptome oft als emotionale Schwierigkeiten, anstatt
eine ADHS zu vermuten, wie von Groenewald et al. (2009) berichtet. In dieser Studie
wurden 436 Lehrern aus 40 Grundschulen im Vereinigten Konigreich Fallberichte
Uber ein fiktives neunjahriges Madchen zugesandt, welches die typischen Symptome
einer ADHS mit kombiniertem Subtyp oder vornehmlich unaufmerksamem Subtyp
aufwies. Die Antwortrate der kontaktierten Lehrer betrug 49%. Von den 212 Lehrern,
die die Unterlagen ausgefullt zurtickschickten, hatten jeweils 106 Lehrer (50%) den
Fallbericht Uber das Madchen mit ADHS-Symptomen des kombinierten bzw. den
Fallbericht Uber das Madchen mit ADHS-Symptomen des vornehmlich
unaufmerksamen Subtyps bekommen. Zwar erkannten die meisten Lehrer (98%),
dass das Verhalten des Madchens gegenuber dem anderer Kinder der gleichen
Altersgruppe abwich, jedoch deuteten nur wenige die Verhaltensauffalligkeiten richtig
als ADHS — 14% in der Gruppe mit dem Madchen mit Verhaltensweisen des
unaufmerksamen Subtyps und 43% in der Gruppe mit dem Madchen mit
Verhaltensweisen des kombinierten Subtyps. Die Ubrigen Lehrer deuteten die
Verhaltensweisen des Madchens groftenteils als Aufmerksamkeits- oder emotionale
Schwierigkeiten, wie es Tabelle 2 zu entnehmen ist. In der Tabelle konnten Lehrer in

so viele Kategorien eintragen, wie sie wollten.
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Lehrersicht Unaufmerksamer Kombinierter

Subtyp Subtyp
n =106 (%) n =106 (%)

Normales / typisches Verhalten 5 (5) 3(3)
fur ihr Alter
Lernschwierigkeiten 46 (43) 44 (42)
Aufmerksamkeitsschwierigkeiten 96 (91) 92 (87)
Uberaktivitat 4 (4) 24 (23)
Verhaltensschwierigkeiten 18 (17) 40 (38)
Emotionale Schwierigkeiten 67 (63) 64 (60)
ADHS 15 (14) 46 (43)

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

Diese Tabelle zeigt auRerdem, dass der vornehmlich unaufmerksame Subtyp der
ADHS durch Lehrer schwerer als ADHS zu erkennen ist als der kombinierte Subtyp
der ADHS. Da der vornehmlich unaufmerksame Subtyp der ADHS bei Madchen
jedoch haufiger anzutreffen ist als bei Jungen, ist dies moéglicherweise ein Hinweis
darauf, warum Madchen mit ADHS seltener empfohlen bekommen, sich bezlglich
solcher problematischer Verhaltensweisen bei einem Kinderarzt oder Facharzt
vorzustellen. Nur 59% der Lehrer aus der Gruppe mit dem Madchen mit dem
kombinierten ADHS-Subtyp und nur 49% der Lehrer aus der Gruppe mit dem
Madchen mit dem vornehmlich unaufmerksamen ADHS-Subtyp empfahlen eine
Untersuchung durch einen Spezialisten. AuRerdem waren nur 15% der Lehrer der
Ansicht, dass eine medikamentdse Behandlung erforderlich sei — 21% der Lehrer aus
der Gruppe mit dem Madchen mit dem kombinierten ADHS-Subtyp und nur 5% der
Lehrer aus der Gruppe mit dem Madchen mit dem vornehmlich unaufmerksamen
ADHS-Subtyp — wahrend 98% der Lehrer eine Lernhilfe, 94% der Lehrer Arbeiten mit
den Eltern und 89% der Lehrer eine Verhaltenstherapie fur angebracht hielten. Laut
Groenewald et al. (2009) ist somit eine bessere Schulung der Lehrer in ADHS-
Symptomatik sinnvoll, da die meisten Lehrer eine ADHS als Verhaltensauffalligkeit

erkennen, jedoch diese oft nicht als ADHS deuten.
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Eine weitere Problematik ist die Fehlinterpretation der ADHS-Symptome bei
Madchen durch stereotype Gedankengange. So sind Biederman et al. (2004), Grevet
et al. (2006) und Rucklidge et al. (2007) zu dem Ergebnis gekommen, dass die
ADHS-Symptomatik in ihrer Auspragung bei beiden Geschlechtern keine
signifikanten Unterschiede aufweist und die Unterschiede in der Diagnose auf den
geschlechtsspezifischen Stereotypen basieren. Frauen mit ADHS weisen im
Erwachsenenalter gegeniber Mannern mit ADHS im Vergleich zu Mannern und
Frauen der Normalbevdlkerung weniger Unterschiede bzgl. der Wesenszige
Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit (aus den finf Wesenszugen ,big five* von
Costa und McCrae, 1992) auf, sie gleichen sich eher an (Retz-Junginger et al.,
2010). In dieser Studie von Retz-Junginger et al. (2010) wurden Manner und Frauen
jeweils in die Gruppen ,ADHS" ,Gesund“ und ,Substanzmissbrauch® eingeteilt.
Letztere spielt flir diese aktuelle Arbeit keine Rolle, daher wird diese Gruppe hier
nicht weiter beschrieben. 113 Manner und 58 Frauen wurden mittels der deutschen
Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k (Retz-Junginger et al., 2002,
2003)), der ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB (Rosler et al, 2008)) und dem
Wender-Reimherr-Interview (WRI (Rosler et al., 2008)) der ,ADHS*-Gruppe zugeteilt,
243 Manner und 53 Frauen der Gruppe der ,Gesunden®. Die Wesenszuge der ,big
five" nach Costa und McCrae wurden durch das NEO-FFI (NEO-Funf-Faktoren-
Inventar, ,NEQO* steht hierbei fur die ersten drei der funf Personlichkeitsfaktoren
.-Neurotizismus®, ,Extraversion®, ,Offenheit fir Erfahrungen®, ,Gewissenhaftigkeit*
und ,Vertraglichkeit®) ermittelt. Nach dieser Studie haben Frauen ohne ADHS einen
hoheren  Neurotizismus-Wert sowie geringere Werte auf der Skala
Gewissenhaftigkeit als Manner ohne ADHS. Die trotzdem madglichen geringen
Unterschiede zwischen Frauen mit ADHS und Mannern mit ADHS (Robison et al.,
2008) lassen sich laut Retz-Junginger et al. (2008) somit vielleicht eher auf
allgemeine Geschlechtsunterschiede zuruckfuhren. Allerdings kommt die Studie von
Retz-dunginger et al. (2010) auch zu dem Ergebnis, dass der Unterpunkt
,pDesorganisation“ aus den Utah-Kriterien bei Frauen mit ADHS in diesem Kollektiv
starker ausgepragt war als bei Mannern mit ADHS, wahrend es in der gesunden
Kontrollgruppe keine Geschlechtsunterschiede in diesem Unterpunkt gab. Bei
Gesunden gab es jedoch in den Unterpunkten ,Temperament® und ,Emotionale
Uberreagibilitét* einen Unterschied, den es zwischen Frauen mit ADHS und Mannern

mit ADHS nicht gab. Dies bedarf jedoch noch einer genauen Uberpriifung.
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Die Geschlechter unterscheiden sich nach Grevet et al. (2006) nicht in Bezug auf die
ADHS, jedoch in Bezug auf die Komorbiditaten. So fanden die Autoren der Studie
heraus, dass Frauen mit ADHS gegenuber Mannern mit ADHS haufiger an einer
spezifischen Phobie, einer generalisierten  Angststorung und multiplen
Angststérungen leiden, wahrend antisoziale Persodnlichkeitsstorung und
Substanzmissbrauch bei mannlichen ADHS-Patienten haufiger auftreten. Es wurden
keine signifikanten Geschlechtsunterschiede bei der ADHS-Auspragung gefunden,
weder generell noch subtypenspezifisch. Auch Robison et al. (2008) sehen die
Unterschiede beider Geschlechter bei ADHS nicht in der ADHS selbst sondern in den
Komorbiditaten. Hiernach hatten Frauen mit ADHS vermehrte Angst- und
Depressionsproblematiken, was anhand von héheren Werten in der Hamilton Rating
Scale for Anxiety und der Hamilton Rating Scale for Depression gezeigt wurde.
Hierdurch sind Frauen im Alltag starker beeintrachtigt, was jedoch auf die
Komorbiditaten und nicht direkt auf die ADHS zuruckzufuhren ist. Auch zeigen sich
lediglich in der emotionalen Dysregulation (bestehend aus den Bereichen
Temperamentskontrolle, affektive Labilitat und Stressintoleranz)
geschlechtsspezifische Unterschiede bei Frauen mit ADHS, welche in dieser Studie
auf der Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale (WRAADDS) hoéhere
Werte erreichten (37%) als die mannlichen ADHS-Patienten (29%).

Auch Retz-Junginger et al. gingen 2012 der Frage nach Geschlechtsunterschieden
bei Patienten mit ADHS nach und untersuchten 776 potentielle Patienten, die sich in
der ADHS-Spezialambulanz vorstellten. Von diesen bekamen 275 Manner und 236
Frauen die Diagnose ADHS durch erfahrene Facharzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie. Die Auspragungen des Schweregrades und des Leidensdruckes der
Kernsymptome (Aufmerksamkeitsstorungen, Hyperaktivitat und Impulsivitat) wurden
durch die ADHS-SB und die ADHS-Merkmalsauspragung anhand der Utah-Kriterien
durch das WRI ermittelt. Dass das Verhaltnis von Frauen mit ADHS zu Mannern mit
ADHS in dieser Studie bei 46% zu 54% liegt, obwohl deren Verhaltnis 1:2-3 betragt,
liegt wohl daran, dass Frauen im Allgemeinen eher arztlichen Rat suchen als
Manner. Es wurde in der Untersuchungspopulation kein Geschlechtsunterschied
bezuglich des Schweregrades sowie des Leidensdruckes gefunden. In den
Merkmalsbereichen der Utah-Kriterien ,Temperament* und ,affektive Labilitat"

erzielten weibliche ADHS-Patienten jedoch einen héheren Wert als die mannlichen
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Patienten. Wenn man die Bereiche ,Temperament®, ,affektive Labilitat® und
.otressintoleranz® zu der ubergeordneten psychopathologischen Domane der
.emotionalen Dysregulation® zusammenfasst, hatten auch hier Frauen mit ADHS
héhere Werte. Somit zeigte auch diese Studie keine Geschlechtsdifferenzen der
ADHS-Kernsymptome sondern lediglich in der Auspragung der erweiterten Merkmale

(Utah-Kriterien) in dem Ubergeordneten Bereich ,emotionale Dysregulation®.

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

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

Wenn man nun die Subtypen nach DSM-IV einzeln betrachtet, zeigen sich oben
genannte Unterschiede nur beim aufmerksamkeitsgestorten Subtyp (Retz-Junginger
et al.,, 2012), wahrend bei den anderen beiden Subtypen keine signifikanten
Unterschiede der emotionalen Dysregulation zwischen Mannern und Frauen zu
verzeichnen sind. Auch in einer friheren Studie kamen Retz-Junginger et al. (2010)
zu dem Ergebnis, dass zwar bei verschiedenen Subtypen Unterschiede zwischen
Frauen mit ADHS und Mannern mit ADHS festgestellt wurden, jedoch wurden diese
auch in den nach Geschlecht getrennten gesunden Kontrollgruppen gefunden,
sodass die Unterschiede geschlechtsbedingt jedoch nicht geschlechtsspezifisch
krankheitsbedingt zu erklaren sind. Somit gibt es eine gleiche Auspragung der ADHS
bei Mannern und Frauen, was durch Retz-Junginger et al. (2007) mittels der
deutschen Kurzversion der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k) erwiesen wurde,
indem man bei einer geschlechtergetrennten Untersuchung auf einen gleichen Cut-
Off-Wert bei Mannern mit ADHS und Frauen mit ADHS kam. Hier zeigte sich auch
dass Manner mit ADHS eher externalisieren (z.B. Suchterkrankungen), wahrend
Frauen mit ADHS eher internalisieren im Sinne einer gestorten Emotionsregulation.

Wie Retz-Junginger et al. (2010) bereits feststellten, leiden Manner mit ADHS
haufiger an Suchterkrankungen, wahrend Frauen mit ADHS eher Schlafprobleme
haben und auch 6fter Angst- und Depressionssymptome aufweisen. Letzteres wurde
durch Quinn und Madhoo (2014) durch eine ausfuhrliche Literaturrecherche
bezuglich der fachspezifischen wissenschaftlichen Artikel der letzten zehn Jahre
bestatigt. In dieser Studie wurde recherchiert, dass Angst- und
Depressionssymptome haufige Komorbiditaten weiblicher ADHS-Patienten sind, was

dazu fuhren kann, dass ADHS nicht oder fehldiagnostiziert wird. Ein weiterer Grund
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fur diese Nicht- oder Fehldiagnose kann ebenfalls sein, dass weibliche AHDS-
Patienten bessere Coping-Strategien entwickeln als mannliche ADHS-Patienten.
Aulerdem zeigt die Studie auf, dass Frauen mit ADHS die gleichen Konsequenzen
ereilen wie Manner mit ADHS, wie z.B. Verhaltensprobleme und eine schlechtere

Ausbildung, wenn sie nicht korrekt diagnostiziert und behandelt werden.

Babinski et al. (2011) verglichen in einer Studie Frauen mit ADHS mit Mannern mit
ADHS und Frauen ohne ADHS bezlglich Internalisierungsproblemen,
zwischenmenschlichen Beziehungen, des Bildungsniveaus, der Leistungsfahigkeit im
Beruf, des Drogenmissbrauchs sowie Straffalligkeit. Sie fanden heraus, dass es
zwischen Mannern mit ADHS und Frauen mit ADHS keinen signifikanten Unterschied
gibt. Lediglich beim Drogenmissbrauch zeigte sich eine Differenz. Hiernach
konsumierten Frauen mit ADHS weniger Marihuana als Manner mit ADHS. Jedoch
gibt es in dieser Studie keinen Vergleich zwischen Mannern ohne ADHS und Frauen
ohne ADHS, sodass auf die Studie von Zhu et al. (2017) verwiesen werden muss.
Hier stellte sich heraus, dass durch Marihuanakonsum bedingte Erkrankungen
zwischen Mannern und Frauen auch ohne ADHS differieren; bei einer hospitalisierten
Gruppe zeigte sich eine solche Erkrankung bei 3,3% der Manner und bei 1,5% der
Frauen, was indirekt wohl auch auf einen erhohten Marihuanakonsum bei Mannern
im Allgemeinen hinweist. Dies ware dann ein weiterer Beleg dafir, dass der erhdhte
Marihuanakonsum bei Mannern mit ADHS gegentber Frauen mit ADHS in der Studie
von Babinski et al. (2011) auf geschlechtsbedingte und nicht auf krankheitsbedingte
geschlechtsspezifische Unterschiede zurickzufuhren ist.

Philipp-Wiegmann et al. (2016) untersuchten Patienten weiblichen und mannlichen
Geschlechtes im Alter von 60 bis 99 Jahren. Hierbei wurden zwei Gruppen
untersucht. Die erste Gruppe bestand aus Personen, welche eine Behandlung in der
ADHS-Sprechstunde fur Erwachsene an der Universitat des Saarlandes in Anspruch
nahmen. Dabei handelte es sich um neun Frauen und 19 Manner. Die zweite Gruppe
bestand aus Personen, die in verschiedenen offentlichen Einrichtungen (Vereine,
Begegnungs-, Hilfe- und Beratungsstatten) rekrutiert wurden. In dieser zweiten
Gruppe waren 130 Frauen und 166 Manner. Facharzte fur Psychiatrie teilten die
Versuchspersonen in zwei Gruppen ein, Personen mit und Personen ohne ADHS.
Des Weiteren wurden die Probanden anhand der ADHS-SB und dem WRI
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klassifiziert. Die Gutekriterien dieser beiden Untersuchungsverfahren waren zwar
gering schlechter als in der Population unter 60 Jahren, wiesen jedoch weiterhin
ausreichend Testgute auf. Im geschlechtsspezifischen Untersuchungsergebnis zeigte
sich, dass zwischen Senioren mit ADHS und Seniorinnen mit ADHS wie auch in der
Erwachsenenbevolkerung mit ADHS unter 60 Jahren lediglich ein Unterschied in der
emotionalen Dysregulation besteht (bei Seniorinnen mit ADHS hohere Werte als bei
Senioren mit ADHS), jedoch in den Ubrigen Merkmalskomplexen der Utah-Kriterien
und auch in den Kernsymptomen ,Aufmerksamkeitsstorungen®, ,Hyperaktivitat* und

~Impulsivitat“ kein geschlechtsspezifischer Unterschied besteht.

2.8 Ziel der Arbeit

Auf Basis der oben genannten Befunde ist eine Forderung nach
geschlechtsspezifischen Screening- und Untersuchungsverfahren fur adulte ADHS
nicht nachvollziehbar, da sich die Symptomatik von Frauen mit ADHS nicht von der
Symptomatik mannlicher ADHS-Patienten unterscheidet. Vielmehr scheinen sich die
Unterschiede auf komorbide psychische Storungen und die Vulnerabilitat gegenlber
Suchterkrankungen zu beziehen. Dennoch wurden in der Vergangenheit und auch
aktuell (siehe Quinn und Madhoo, 2014) immer wieder solche Forderungen laut. Der
Artikel von Quinn und Madhoo (2014) kam durch eine Studienrecherche zu dem
Ergebnis, dass durch die Gesellschaft eine geschlechtsdifferente Wertung der
ADHS-Symptome erfolgt. Eine Uberpriifung, ob geschlechtsspezifische Verfahren fir
Frauen einen Vorteil gegenuber geschlechtsunspezifischen Verfahren bieten, ist Ziel
dieser Arbeit. Hierzu wurden die Fragebdgen zur Erfassung von ADHS bei Frauen
nach Kathleen G. Nadeau und Patricia O. Quinn (2002) mit den
geschlechtsneutralen, etablierten Verfahren wie der deutschen Kurzversion der
Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k Retz-Junginger et al., 2002, 2003)), der
Diagnostischen Checkliste zur ADHS (ADHS-DC (Rosler et al., 2004)), der ADHS-
Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB (Rosler et al., 2008)) und dem Wender-Reimherr-
Interview (WRI) (Rosler et al.,, 2008) verglichen. Hierbei wurden die Inhalte der
einzelnen ltems aus den Fragebdgen zur Erfassung von ADHS bei Frauen nach
Kathleen G. Nadeau und Patricia O. Quinn (2002) in Bezug zu den bekannten

diagnostischen Methoden gesetzt.
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3 Material und Methodik

3.1 Stichprobenbeschreibung

Es wurde eine Stichprobe von 98 Frauen untersucht, von denen 10 nachtraglich
aufgrund unvollstandiger Daten aus den Berechnungen ausgeschlossen werden
mussten. Die somit 88 verbleibenden Versuchspersonen erfiillten alle die folgenden

Einschlusskriterien:

Alter = 16 Jahre

- Kaukasier

- Schriftliche Einverstandniserklarung (ggf. des Erziehungsberechtigten)
- Ausreichendes Beherrschen der deutschen Sprache

- Keine akute Achse-I-Stérung mit aktueller Beeintrachtigung

- Keine Intelligenzminderung

- Keine schwere oder akute und insuffizient behandelte kdrperliche Erkrankung

3.2 Untersuchungsinstrumente

3.2.1 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Bei dem Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B, Lehrl, 1989) handelt es
sich um einen Intelligenztest mit Mehrfachwahl-Prinzip. Er besteht aus 37 ltems mit
je funf Begriffen, wobei einer real ist; die anderen sind fiktiv. Die Probanden, bei
denen Deutsch als Muttersprache vorausgesetzt wird, erhalten die Anweisung jeweils
das reale Wort eines Items zu markieren. Die Iltems bestehen aus unterschiedlichen
Schwierigkeitsgraden. Zu Beginn handelt es sich bei dem realen Wort um einen
Alltagsbegriff der deutschen Sprache. Dann werden die ltems schwieriger. Am Ende
handelt es sich bei dem realen Begriff um ein Fachwort, welches dem gréfiten Teil
der Bevolkerung unbekannt ist. Durch die Anzahl der richtigen Items lasst sich dann
der Intelligenzquotient (IQ) bestimmen.
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3.2.2 Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k)

Bei der deutschen Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k) (Retz-
Junginger et al.,, 2002, 2003, 2007) handelt es sich um einen
Selbstbeurteilungsfragebogen. Hierbei werden im Erwachsenenalter retrospektiv
Symptome der ADHS im Kindesalter abgefragt. Der Fragebogen besteht aus 25
ltems, wobei sich 21 davon auf eine Abfrage der ADHS-Symptome beziehen. Die
Ubrigen 4 sind Kontrollitems. Bei jedem Item besteht die Mdglichkeit zwischen 5
Antworten zu wahlen, von ., trifft nicht zu“ Uber ,gering“, ,maRig“ und ,deutlich
ausgepragt® bis hin zu ,stark ausgepragt‘. Hierfir werden in eben genannter
Reihenfolge zwischen 0 und 4 Punkten vergeben. Somit ist ein maximal erreichbarer
Summenscore von 84 Punkten moglich, da die 4 Kontrollitems bei der Ermittlung des
Summenscores keine Berlcksichtigung finden. Bei einem Cut-off-Wert von 30
Punkten als Summe aller Antworten kann mit einer Sensitivitat von 93% und einer
Spezifitat von 92% davon ausgegangen werden, dass eine ADHS im Kindesalter
bestand. Zwar ergeben sich geschlechtsspezifische Unterschiede einzelner Items,
jedoch wird sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ein Cut-off-Wert von 30
angegeben (Retz-dunginger, 2007). Zum Schluss sei noch einmal darauf
hingewiesen, dass die WURS-k lediglich einen Hinweis auf das Vorliegen einer
ADHS im Kindes- und Jugendalter gibt. Zur Diagnosestellung einer adulten ADHS
muissen auch im Erwachsenenalter Symptome bestehen (Diagnosestellung durch
DSM-IV oder ICD-10).

3.2.3 Wender Reimherr Interview (WRI)

Bei dem Wender-Reimherr-Interview (WRI, Rdsler et al., 2008) handelt es sich um
ein strukturiertes Interview, welches die Utah-Kriterien mit 28 Einzelsymptomen aus
den 7 psychopathologischen Bereichen abfragt. Die einzelnen Merkmale werden von
0 (nicht vorhanden) Uber 1 (wenig vorhanden) bis 2 (mittel und stark ausgepragt)
skaliert. Somit gibt es einen maximal erreichbaren Summenscore von 56 Punkten.
Bei den 7 psychopathologischen Bereichen handelt es sich um die klassische Trias
aus Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat sowie die zusatzlichen
Symptombereiche Desorganisation, affektive Labilitat, UberschielRendes

Temperament und Stressuberempfindlichkeit. In den jeweiligen 7 Dimensionen
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besteht neben der Mdglichkeit eines Summenscores, der sich aus den einzelnen
Symptomwerten ermitteln Iasst, auch die Moglichkeit eines klinischen Globalratings
mittels Likert-Skala (0 — 4), wodurch sich ein maximal erreichbarer Punktwert von 28
Punkten ergibt. Die Diagnose einer adulten ADHS kann nach den Utah-Kriterien
gestellt werden, wenn neben den Beeintrachtigungen in beiden obligatorischen
Bereichen der Unaufmerksamkeit und der Hyperaktivitat zusatzlich in mindestens 2
der 5 anderen Bereiche ebenfalls bedeutsame Beeintrachtigungen vorhanden sind.

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

Bei der ADHS-SB (Rdsler et al, 2008) handelt es sich um eine
Selbstbeurteilungsskala und bei der ADHS-DC (Rosler et al.,, 2008) um eine
standardisierte Diagnosecheckliste fur eine objektive Einschatzung durch einen
erfahrenen Untersucher. In der ADHS-SB werden mittels 18 Items die drei Bereiche
Unaufmerksamkeit (Items 1-9), Hyperaktivitat (ltems 10-14) und Impulsivitat (Items
15-18) der ICD-10 und des DSM-IV abgefragt. In der ADHS-DC gibt es hierzu die
ltems 1-9 (Unaufmerksamkeit), Items 10-14 (Uberaktivitdt) und Items 15-18
(Impulsivitat). Zusatzlich sind vier weitere ltems (19-22) enthalten, mit denen der
Beginn der Symptome, die Symptomgeneralisierung, der Leidensdruck und

krankheitsbedingte Probleme im sozialen Umfeld abgefragt werden.

Bei den einzelnen Items gibt es eine Skalierung zwischen 0 (nicht vorhanden) und 3
(stark ausgepragt). Der maximale Summenscore betragt hier 66 Punkte. Hierdurch
l&sst sich eine Quantifizierung der Symptome feststellen, und somit kann im Rahmen
einer Therapie durch eine Pra-Post-Messung ein Therapieansprechen erfasst
werden. Weiterhin sind auch die einzelnen Syndromscores zu bewerten. Bei einem
Cut-off-Wert von 15 liegt eine Spezifitdt von 75% und eine Sensitivitat von 77% vor.
Um die Sensitivitdt zu erhdhen (88%), was bei einem Screening glunstig ware, lasst
sich der Cut-off-Wert auf 10 Punkte absenken. Dann liegt die Spezifitat bei 67% im
gerade noch akzeptablen Bereich. Wenn die Spezifitdt erhdht werden soll (92%),
sollte der Cut-off-Wert auf 18 Punkte festgelegt werden (dann gerade noch
akzeptable Sensitivitat von 65%) (Rosler et al, 2004b).
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3.3 Fragebogen (Nadeau und Quinn, 2002)

Der Fragebogen von Nadeau und Quinn besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil (in
der vorliegenden Arbeit als F1 bezeichnet) bezieht sich auf ADHS-Symptome im
Kindesalter (Madchen), betreffend zum Beispiel die Bereiche der Unaufmerksamkeit
(Vertraumtheit etc.) und Hyperaktivitat (motorische Unruhe), der zweite Teil (in der
vorliegenden Arbeit als F2 bezeichnet) auf Erwachsene (Frauen), in welchem zum
Beispiel Bereiche wie Stressintoleranz und Desorganisation erfragt werden. F1
besteht aus 50, F2 aus 58 Items, bei denen man jeweils - je nach Auspragung - vier

Antwortstufen (von 0 bis 3) wahlen kann:

0 = trifft Gberhaupt nicht zu

1 = trifft eher nicht zu

2 = trifft eher zu

3 = trifft komplett zu

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

Zu erwahnen sei an dieser Stelle, dass Nadeau und Quinn mit diesen beiden
Fragebogen kein statistisch gesichertes Testverfahren bzw. Diagnoseverfahren
erstellen wollten. Sie hatten lediglich die Absicht, dass Frauen, fur die die meisten
Symptome der Fragebdgen zutreffen, sich von einem Experten zur etwaigen
Diagnosestellung einer ADHS weiter untersuchen lassen. Es wurde kein Cut-Off-
Wert festgelegt.

3.4 Statistische Verfahren

3.4.1t-Test

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

einem zuvor festgelegten Signifikanzniveau unterscheiden. Hierzu bendtigt man die

Stichprobenanzahl der verschiedenen Gruppen, die Mittelwerte sowie die
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Standardabweichungen. Hieraus ermittelt man den t-Wert, aus welchem man auf
einem bestimmten Signifikanzniveau errechnen kann, ob sich die Mittelwerte

signifikant unterscheiden oder nicht.

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

Die Receiver-Operating-Characteristic-Analyse (ROC-Analyse) ermoglicht es, fur
einzelne Schwellenwerte die Gutekriterien Sensitivitat und Spezifitdt zu berechnen.
FUr jeden moglichen Schwellenwert wird in einer Grafik auf einer Achse der jeweilige
Anteil richtig positiver Ergebnisse (Sensitivitat), auf der anderen Achse der jeweilige
Anteil falsch positiver Ergebnisse (1-Spezifitat) eingetragen. Danach wird die Flache
unter der so entstandenen ROC-Kurve, die ,area under the curve®, berechnet.
Hierbei qilt ein Wert von 1 als perfektes Ergebnis, was als eine perfekte
Ausgewogenheit zwischen Sensitivitat und Spezifitat interpretiert wird, ein Wert von
0,5 oder geringer als sehr schlechtes Ergebnis.

3.4.3 Logistische Regression

Die logistische Regression ist ein statistisches Verfahren zur Einschatzung von
Risiken/Wahrscheinlichkeiten, z. B. des Auftretens einer Erkrankung, in Abhangigkeit

von Einflussgréfen anhand einer Funktion.

3.4.4 Odds Ratio (OR)

Odds Ratio (=Quotenverhaltnis) ist das Verhaltnis zweier Chancen (Odds), jeweils
bzgl. des Eintretens eines Ereignisses (z. B. Auftreten einer Krankheit) gegenuber
dem Nicht-Eintreten desselben.

3.4.5 Korrelation

Die Korrelation beschreibt die Beziehung mindestens zweier Variablen bei linearen
Abhangigkeiten. Der Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen 1 (optimale
Korrelation) und -1 (optimale negative Korrelation) annehmen, wobei bei einem Wert

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

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

4.1 Deskription der Stichprobe und Mittelwertevergleich

Die 88 Probandinnen wurden in die Gruppen der Personen mit und ohne ADHS
aufgeteilt. Die Unterteilung erfolgte mittels Expertenurteil durch Facharzte far
Psychiatrie und Psychotherapie anhand der ADHS-DC und auf Basis der
Diagnosesysteme DSM-IV und ICD-10.

Die ADHS-Gruppe bestand aus 43 Frauen und die Kontrollgruppe umfasste 45
weibliche Personen. Bei den Mittelwertvergleichen mittels t-Test fur unabhangige
Stichproben ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des 1Q
(t(67)=1.33; p=0.190) und des Alters (i(79)=-0.16; p=0.873). Die Gruppen
unterschieden sich jedoch signifikant mit jeweils hoheren Werten in der ADHS-
Gruppe gegenuber der Kontrollgruppe sowohl bei der retrospektiven Einschatzung
kindlicher ADHS-Symptome (F1 (t(73)=-7.53; p<0.001); WURS-k (1(79)=-11.17;
p<0.001)) als auch in der Beschreibung aktueller, ADHS-spezifischer Beschwerden
(F2 (t(70)=-5.21; p<0.001); ADHS-SB (t(74)=-7.09; p<0.001) sowie im Fremdrating
mittels ADHS-DC (t(75)=-4.41; p<0.001) und WRI ((61)=-5.29; p<0.001)).

Die ausfuhrliche deskriptive Statistik ist in Tabelle 3 dargestellt.

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

M (SD) M (SD) t p
Alter 35.16 (8.86) 34.81 (11.21) -0.16 n.s.
1Q 107.67 (13.36) 112.58 (17.04) 1.33 n.s.
F1 92.93 (20.28) 49.38 (32.77) -7.53 <.001
F2 97.05 (23.01) 60.64 (40.56) -5.21 <.001
WURS-k  43.65 (8.80) 17.98 (12.52) -11.17 <.001
ADHS-SB 33.52 (9.99) 16.28 (13.14) -7.09 <.001
ADHS-DC 30.14 (8.93) 18.18 (14.8) -4.41 <.001
WRI 38.00 (10.41) 21.03 (16.32) -5.29 <.001

Tabelle 3: Deskriptive Statistik und Mittelwertvergleiche

32



4.2 Diagnosekriterien

Um in Anlehnung an die bereits etablierten Verfahren WURS-k und ADHS-SB sagen
zu kénnen, ab wann bei F1 und F2 von einem Vorliegen einer ADHS gesprochen
werden kann, musste ein Kriterium gefunden werden. Hierfur eignet sich ein Cut-Off-
Wert des Summenscores. Ein moglicher Cut-Off-Wert lasst sich mit Hilfe einer ROC-
Analyse finden.

Bei F1 ergab sich bei der ROC-Analyse eine Flache unter der Kurve (engl. ,area
under the curve“ (AUC)) von 0.85 (Konfidenzintervall: 0.77-0.93), wobei dies auf eine
recht gute Eignung zur Unterscheidung zwischen ADHS-Patientinnen und Personen
ohne ADHS deutete. Unter Berlcksichtigung eines ausgewogenen Gleichgewichts
zwischen Sensitivitat und Spezifitat, erschien ein Cut-off-Wert von 75 als sinnvoll
(Sensitivitat=81%, Spezifitat=73%).

Bei F2 betrug die ,area under the curve“ AUC = 0.74 (Konfidenzintervall: 0.64-0.84),
was — wie in Punkt 3.4.2 erlautert — auf eine nur maRige Eignung zur Unterscheidung
zwischen ADHS-Patientinnen und Personen ohne ADHS hinwies. Da sich bei diesem
Selbstbeurteilungsfragebogen die Findung eines ausgewogenen Verhaltnisses
zwischen Sensitivitat und Spezifitdt schwierig gestaltete (Sensitivitat=65%,
Spezifitat=64% bei einem Cut-off von 86 und somit beide Werte in einem schlechten
Bereich), wurde zu Gunsten der Spezifitdt entschieden, um die Gefahr falsch
positiver Klassifizierungen zu vermeiden. Der Cut-off wurde somit bei 102 gesetzt
(Spezifitat=80%, Sensitivitat=39%).

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

4.3 Gute der Kategorisierung (logistische Regression)

Bei F1 konnten bei einem postulierten Cut-Off-Wert von 75 Punkten 75% der
Versuchspersonen richtig klassifiziert werden (OR=9.69; p<0.001; Nagelkerkes
r*=0.32). Mit der WURS-k konnten hingegen 92% der Versuchspersonen richtig
klassifiziert werden (OR=1.25; p<0.001; Nagelkerkes r?=0.75).

Bei F2 konnten bei einem postulierten Cut-Off-Wert von 102 Punkten lediglich 60%
der Versuchspersonen richtig klassifiziert werden (OR=2.62; p<0.05; Nagelkerkes
r’=0.06). Mit der ADHS-SB wurden demgegenuber 77% der Probandinnen richtig
klassifiziert (OR=11.6; p<0.001; Nagelkerkes r>=0.36). Im WRI konnten - wie auch
durch F2 - 60% der Versuchspersonen richtig klassifiziert werden, allerdings war
dieses Ergebnis nicht signifikant (OR=2.01; p=0.196; Nagelkerkes r?=0.04).
Einschrankend muss jedoch festgehalten werden, dass nur von 24 ADHS-
Patientinnen die WRI-Daten vorlagen. In der Kontrollgruppe fehlten von 9 der 45
Frauen die WRI-Daten.
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4.4 Korrelationen

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

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

Die Korrelation der ADHS-DC (Expertenurteil) mit F1 (r=0.59; p<0.001) bzw. mit der
WURS-k (r=0.51; p<0.001) war hingegen deutlich geringer als die Korrelation von F1
und WURS-k untereinander.

Der Fragebogen F2 korrelierte moderat bis hoch mit der ADHS-SB (r=0.75; p<0.001),
was ebenfalls auf eine Messung des gleichen Konstruktes hinwies, in diesem Fall die
adulte ADHS.

Die ADHS-DC korrelierte mit der ADHS-SB hoher (r=0.76; p<0.001) als mit F2
(r=0.67; p<0.001). Die Ubereinstimmung des geschlechtsneutralen Screening-
Fragebogens (ADHS-SB) mit dem Expertenurteil (ADHS-DC) war somit besser als
die Ubereinstimmung des geschlechtsspezifischen Fragebogens von Nadeau und
Quinn (F2) mit dem Urteil der Facharzte fur Psychiatrie (ADHS-DC), was jedoch zu
erwarten war, da beide Verfahren dem gleichen Diagnosemanual entstammen.

Die Korrelation der Tests fur kindliche ADHS (WURS-k bzw. F1) mit der ADHS-DC
war geringer als die Ubereinstimmung der Screeningfragebdgen fir die adulte ADHS
(ADHS-SB bzw. F2) mit der ADHS-DC. Dies deckte sich mit dem aktuellen
Erkenntnisstand der Wissenschaft, wonach eine Erhebung kindlicher ADHS-
Symptome ohne die gleichzeitige Uberpriifung der Transition solcher Symptome in
das Erwachsenenalter nur wenig aussagekraftig hinsichtlich der Diagnose einer
adulten ADHS ist.

Das WRI zeigte jeweils mit einer sehr hohen Signifikanz (p<0.001) moderate bis
hohe Korrelationen bzgl. der Fragebdgen, welche die kindlichen ADHS-Symptome
retrospektiv erfassen (F1: r=0.72; WURS-k: r=0.65) und hohe Korrelationen mit den
Verfahren, welche sich auf das Erwachsenenalter beziehen (F2: r=0.82; ADHS-SB:
r=0.84; ADHS-DC: r=0.87). Somit erfasste das WRI das Konstrukt der ADHS

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

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

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstitzen den Status quo und ergeben
somit keine Hinweise darauf, dass fur Screening-Untersuchungen in Bezug auf
adulte ADHS die Verwendung geschlechtsspezifischer Verfahren indiziert ist. Die
Konstruktvaliditdt der von Quinn und Nadeau (2002) entworfenen Fragebdgen
konnte nachgewiesen werden. Die Fragebdgen erfassen sowohl retrospektiv
frhkindliche ADHS-Symptome als auch Symptome einer adulten ADHS, liegen in
den statistischen Kennwerten jedoch unter der Gulte der bisher etablierten,
geschlechtsunspezifischen Verfahren, welche zudem weniger Iltems aufweisen und

somit 6konomischer eingesetzt werden kénnen.

Die Nadeau-Quinn-Fragebdgen sehen keine Klassifizierung in ,gesund” vs. ,ADHS-
Diagnose® vor, sodass in der vorliegenden Arbeit nach einem optimalen Cut-Off-Wert
gesucht wurde. Auf der Basis der durchgeflihrten Analysen wurde bei dem F1-
Fragebogen ein Cut-Off-Wert von 75 Punkten (50% der erreichbaren
Punktzahlsumme) und beim F2-Fragebogen ein Wert von 102 Punkten (ca. 59% der
erreichbaren Punktzahlsumme) ermittelt bzw. festgelegt. Bei diesen Grenzwerten
kénnen z. B. beim Fragebogen F1 75% der Versuchspersonen richtig klassifiziert
werden. Die diagnostische Gute des Verfahrens ist damit jedoch deutlich schlechter
als bei der WURS-k, bei der 92% der Probandinnen richtig klassifiziert werden
konnen. Bei dem weiteren Fragebogen von Nadeau und Quinn (F2) ist bei einem
Cut-Off-Wert von 102 zwar die Spezifitat als gut zu bezeichnen; dies geht jedoch
zulasten der Sensitivitat. Entscheidet man sich zugunsten einer hohen Sensitivitat,
erweist sich das Verfahren als wenig spezifisch. Bei Wahlen eines Cut-Off-Wertes
mit vergleichbaren Werten fur Sensitivitat und Spezifitat ist die Gute des Verfahrens
als mangelhaft zu bewerten. Die Entscheidung zugunsten einer hohen Spezifitat fuhrt
dazu, dass moglichst wenige Personen falsch positiv diagnostiziert werden. Dennoch
erhalt man so nur 60% richtig klassifizierte Personen, was in diesem Fall bedeutet,
dass der Fragebogen F2 fur das hier untersuchte Kollektiv nicht geeignet ist.

Hinzu kommt, dass der Fragebogen F2 letztlich nicht alle Kriterien der adulten ADHS
erfasst. In einer semantischen Analyse ergab sich der Eindruck, dass die Bereiche
.Hyperaktivitat* und ,Impulsivitat® nicht ausreichend abgedeckt waren. Weitere

37



Forschung ware an dieser Stelle sinnvoll, unter anderem mit einer hdheren
Stichprobenanzahl und einer Fokussierung auf die Formulierungen in den Bereichen

»Hyperaktivitat” und ,Impulsivitat®, um hier ggf. Veranderungen vorzunehmen.

Nach den vorliegenden Ergebnissen sind die etablierten Verfahren WURS-k und
ADHS-SB den beiden Fragebogen F1 und F2 offensichtlich Uberlegen.
Einschrankend ist darauf hinzuweisen, dass Nadeau und Quinn keinen Anspruch
darauf erheben statistisch validierte Fragebdgen entworfen zu haben. Sie wollen mit
ihren Fragebogen lediglich eine ADHS-Tendenz aufzeigen und hiermit dann eine
Entscheidungshilfe bezuglich einer genaueren Untersuchung von Frauen

ermoglichen.

Prinzipiell gibt es verschiedene Meinungen bezlglich einer Symptomdifferenz
zwischen mannlichen und weiblichen ADHS-Patienten im Erwachsenenalter. Einig ist
sich die Wissenschaft darin, dass es bei der Pravalenz einen Unterschied gibt.
Sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter sind Jungen bzw. Manner haufiger
als Madchen und Frauen von diesem Syndrom betroffen, wobei sich das Verhaltnis
im Erwachsenenalter annahert (Retz-Junginger et al., 2012; Panevska et al., 2014).
Die Forschung geht davon aus, dass dies darauf zurtckzuflhren ist, dass unter den
mannlichen ADHS-Betroffenen der hyperaktiv-impulsive Subtyp der ADHS haufiger
auftritt und dieser in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter die grofte
Symptomabschwachung erfahrt (Retz-Junginger et al., 2008). Des Weiteren ist die
Erfassungsrate beim hyperaktiv-impulsiven Subtyp der ADHS im Erwachsenenalter
wohl geringer, da die Patienten mit diesem Subtyp im Erwachsenenalter
selbstbestimmt sind, und somit auf Grund eigener Entscheidungen zum Teil
symptomauslésende Situationen vermeiden kdonnen — zum Beispiel nicht ins Kino
oder Theater gehen, wenn sie nicht lange ruhig sitzen konnen. Diese Strategie kann
dazu fuhren, dass die Betroffenen ihren Alltag derart gestalten, dass sie sich durch
die Krankheit nicht gravierend eingeschrankt fihlen und nicht sehr stark
beeintrachtigt sind. Hieraus resultiert, dass sie gegenltber den ADHS-Patienten mit
den anderen beiden Subtypen seltener arztliche Hilfe in Anspruch nehmen (Krause
et al., 2006; Retz-Junginger et al., 2008).
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Entsprechend der vorliegenden Studien ist davon auszugehen, dass
Geschlechtsunterschiede im Wesentlichen in Bezug auf die Pravalenz der Stérung
bestehen, nicht jedoch dass es in der Symptomauspragung oder Symptomatik
Geschlechterdifferenzen der ADHS gibt.

Es ist ein Ungleichgewicht in der Subtypenverteilung bezuglich der Geschlechter zu
registrieren. Diese Ungleichverteilung mag dabei nicht auf der Krankheit selbst
basieren, sondern auf geschlechtsspezifischen-stereotypen  Denkweisen.
Groenewald et al. (2009) untermauern diese Ansicht. In ihrer Studie zeigen sie, dass
Lehrer Madchen zwar als krank erkennen, es allerdings zumeist bei der
Symptomzuordnung zur ADHS mangelt. Von Seiten der Lehrer werden andere
Krankheiten, Stérungen oder Schwierigkeiten vermutet und maoglicherweise resultiert

im Weiteren keine zusatzliche diagnostische Abklarung.

Zwar wird in der Studie von Sollie et al. (2013) durch Lehrer eine Einschatzung
bezlglich ADHS bei Jungs und Madchen durchgeflhrt, allerdings wird in der Studie
analysiert, wer (Lehrer, Vater oder Mutter) die Kinder besser einschatzen kann. Eine
Analyse bezuglich einer moglichen unterschiedlichen Bewertung der Kinder je nach
Geschlecht wird jedoch nicht durchgefuhrt. Die ware zum Vergleich bezuglich der
Geschlechtsstereotypen winschenswert. Hierbei kdnnte die Vermutung untermauert
werden, dass bei gleicher Symptomatik einer ADHS wie im beschriebenen Fallbericht
aus der Studie von Groenewald et al. (2009) bei Jungen auch eine solche
diagnostiziert wird, wahrend bei Madchen stattdessen emotionale und
Aufmerksamkeitsschwierigkeiten postuliert werden. Dies liegt gegebenenfalls daran,
dass ADHS in den Koépfen vieler Laien eine Stérung beziehungsweise ein Syndrom
ist, das nur oder vorzugsweise mit Jungen assoziiert wird. Madchen hingegen gelten
oft eher als zart und gefuhlsbetonter als Jungen, und somit schiebt man die ADHS-
Symptome auf das zarte Gemdut, auf die emotionale Labilitdt der Madchen oder im

spateren Leben auch der Frauen.

Eine bessere Aufklarung und ADHS-Schulung der Lehrer(innen), die haufig viel Zeit
mit den Kindern verbringen und diese daher gut kennenlernen und einschatzen
konnen, ware eine Madglichkeit, die eben beschriebenen Fehlinterpretationen zu

minimieren.
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Auch Williamson et al. (2015) sehen in den Geschlechtsunterschieden bei ADHS-
Patienten groRtenteils eher methodisch-artifizielle, soziale und kulturelle Einflusse als
Unterschiede in der Auspragung der ADHS-Symptomatik bei Mannern und bei

Frauen.

Geschlechtsunterschiede gibt es zwar wohl nicht hinsichtlich der Auspragung der
ADHS selbst, aber wie oben beschrieben in der Pravalenz, in der Persistenz auf
Grund der unterschiedlichen Subtypenverteilung beider Geschlechter sowie im
Ausmal} der subjektiv erlebten Beeintrachtigung. Diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede bezuglich der Beeintrachtigungen sind jedoch nicht allein im
Zusammenhang mit der ADHS zu sehen, sondern werden auch durch die
unterschiedlichen, geschlechtsdifferenten Komorbiditaten bestimmt. Frauen mit
ADHS beschreiben eine grollere Beeintrachtigung im Alltag wegen der haufiger als
bei Mannern mit ADHS auftretenden Komorbiditaten wie Schlafproblemen, Angst-
und Depressionssymptomen. Daruber hinaus berichten Frauen mit ADHS vermehrt
Uber internalisierende Stoérungen wie Traurigkeit, Depressivitdt und geringes
Selbstwertgefihl, und damit einhergehend st haufig eine gestorte

Emotionsregulation, affektive Labilitat und Stressintoleranz zu registrieren.

Auch im Senium gibt es lediglich im Bereich der emotionalen Dysregulation
geschlechtsspezifische Unterschiede bei ADHS-Patienten, wobei Seniorinnen mit
ADHS in diesem Bereich hohere Werte aufweisen als Senioren mit ADHS (Philipp-
Wiegmann et al., 2016). In der Kernsymptomatik der ADHS, bestehend aus den drei
Bereichen ,Aufmerksamkeitsstorungen®, ,Hyperaktivitat® und ,Impulsivitat®, zeigte
sich auch im Senium kein signifikanter Unterschied (Philipp-Wiegmann et al., 2016).
Manner hingegen neigen eher zu externalisierendem Verhalten wie Wutausbrichen
und Suchterkrankungen. Ein solcher Unterschied von Mannern mit ADHS und
Frauen mit ADHS st somit eine geschlechtsbedingte Differenz, keine

geschlechtsspezifische krankheitsbedingte Differenz.

Insgesamt belegt eine Vielzahl von empirischen Studien, dass die Expression der
ADHS selbst keine geschlechtsspezifischen Unterschiede aufweist. Insofern ist nicht
erkennbar, welchen Vorteil ein geschlechtsspezifischer Fragebogen bei der

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

standardisiert zu erfassen.

Diese erste testanalystische Uberpriifung der Fragebdgen von Nadeau und Quinn
untermauert, wie oben ausfuhrlich dargestellt, dass es bezilglich der Symptomatik
bei ADHS keine Geschlechtsunterschiede gibt, die direkt auf die ADHS zu beziehen
sind  (Retz-Junginger et al, 2012). Daher sind  weiterhin  die
geschlechtsunspezifischen Screeningbégen wie etwa WURS-k und ADHS-SB

aufgrund der Kirze und der hdéheren Gutekriterien zu bevorzugen.

Trotzdem sollte eine weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den
Fragebdégen von Nadeau und Quinn erfolgen. So konnten die Fragebdgen von
Nadeau und Quinn fur eine weitere Evaluation auch bei Mannern angewandt werden,
um herauszufinden, ob deren Symptome bei ADHS durch die beiden Fragebdgen
ebenso gut erfasst werden wie bei Frauen. Um die Fragebdogen von Nadeau und
Quinn bei Mannern anzuwenden, mussten diese teilweise umformuliert werden, z.B.
Item 47 des Fragebogens F1 ,Ich nahm mir jedes neue Semester entschlossen vor,
eine gute Schulerin zu sein, aber ich konnte es nie in die Tat umsetzen® in ,Ich nahm
mir jedes neue Semester entschlossen vor, ein guter Schuler zu sein, aber ich
konnte es nie in die Tat umsetzen® oder Item 28 des Fragebogens F2 ,Ich bin eine
inkonsequente Mutter” in ,Ich bin ein inkonsequenter Vater®. Zwei der ltems des
Fragebogens F2 mussten komplett gestrichen werden, da sie sich lediglich auf
frauenspezifische Probleme beziehen. Bei diesen beiden Items handelt es sich um
ltem 3 ,lch habe ernste PMS-Symptome, einschliel3lich Launenhaftigkeit und
intensiver Frustration und Item 49 ,Meine ADHS-Symptome verbesserten sich

wahrend der Schwangerschaft®.

Des Weiteren ist es eventuell sinnvoll, einen anderen Fragebogen zu entwickeln, der
spezieller auf Frauen ausgerichtet ist, z.B. einen, der die geschlechtsdifferenten
Erwartungshaltungen, die von aul3en an die Patientinnen gerichtet sind, und die dann
folgenden entsprechenden Reaktionen miteinbezieht. Denn nach aktuellem
Kenntnisstand existieren frauenspezifische Symptome bei ADHS nicht, die
Symptome werden nur haufiger falsch gewertet. So werden ADHS-Symptome bei

Madchen eher als emotionale Schwierigkeiten gewertet, wie in der oben bereits
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ausfuhrlich beschriebenen Studie von Groenewald et al. (2009) dargelegt. Das
AuRern des Hyperaktivititssymptomes der ADHS als vermehrtes Redebediirfnis bei
erwachsenen Frauen mit ADHS wird ebenfalls oft nicht als ADHS-Symptom
wahrgenommen. Aulierdem gibt es wahrscheinlich eine unterschiedliche emotionale
Komponente. Bedauerlicherweise fragen dies jedoch auch die Fragebdgen von
Nadeau und Quinn nicht explizit ab. Hinzu kommt, dass bereits anhand der WURS-k
gezeigt wurde, dass es keine geschlechtsspezifische Auspragung der ADHS gibt. Es
wurde lediglich in der emotionalen Regulation bei dem unaufmerksamen Subtyp der
ADHS im Erwachsenenalter eine geschlechtsspezifische Differenz gefunden, was
jedoch nicht krankheitsbedingt ist, sondern ein Unterschied, der ebenfalls bei
gesunden Erwachsenen zwischen Frauen und Mannern besteht. Einen solchen
Unterschied in geschlechtsspezifische ADHS-Fragebdgen zu integrieren, ware ein

guter Schritt, um geschlechterdifferent ADHS zu diagnostizieren.

Eine weitere Aufgabe ware eine Analyse der Fragebogen auf Grundlage des DSM-5,
welches im Jahr 2013 veroffentlicht wurde. Da diese aktuelle Version des
Diagnostischen und Statistischen Handbuches Psychischer Stérungen zum Zeitpunkt
der Datenerhebung und -analyse noch nicht veroffentlicht war, wurde bei der hier
vorliegenden Arbeit noch das Diagnosesystem DSM-IV verwendet. Mittels DSM-5
wird bei mehr Personen eine ADHS diagnostiziert, da die Altersschwelle des
Auftretens der ersten Symptome von sieben auf zwdlf Jahre angehoben wird. Eine
weitere Anderung gegeniiber dem DSM-IV ist, dass zur Diagnosestellung einer
ADHS nur noch funf statt wie beim DSM-IV sechs der neun Symptome aus dem
Bereich der Unaufmerksamkeit zutreffen missen, wenn die potentiellen Patienten
bereits 17 Jahre alt sind. Die Ergebniserwartung bei einer Analyse der Fragebdgen
F1 und F2 von Nadeau und Quinn mit dem DSM-5 ist allerdings die gleiche wie das
Ergebnis dieser Studie, und zwar, dass auch dann kein Nachweis erbracht werden
kann, dass diese Fragebdgen fur Frauen mit ADHS besser geeignet seien als
herkdmmliche Verfahren wie die WURS-k, das WRI, die ADHS-SB und die ADHS-
DC. Auch ein Nachweis, dass diese Fragebdgen geschlechtsspezifisch die ADHS bei

Frauen und nicht bei Mannern diagnostizieren, mag bezweifelt werden durfen.

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

konnte, dass die Fragebdgen F1 und F2 von Nadeau und Quinn ADHS recht gut
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messen, aber eben nicht besser, sondern eher gering schlechter als herkdmmliche
diagnostische Verfahren. Somit sind sie fur den klinischen Alltag als Screening-
Methode eher nicht geeignet, weil sie aufgrund einer hoheren Item-Anzahl
aufwandiger sind. Allerdings erheben Nadeau und Quinn, wie oben bereits erwahnt,
auch nicht den Anspruch darauf mit ihren Fragebdgen ein valides Diagnoseverfahren
der ADHS erstellt zu haben.

Eine weitere Studie bezlglich der Evaluation der beiden hier behandelten

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

Studienergebnissen nicht moglich.
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9 Anhang
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Copyright 1993 by PERIMED-spitta Medizinisch

Name Punkte

e Verlagsgesellschaft mbH, AmmonitenstraBe 1, 72336 Balingen, Printed in Germany (MWT-B).

Beruf Alter
Untersuchungsdatum mannlich — weiblich
Sonstiges

Anweisung:

Sie sehen hier mehrere Reihen mit Wortern. In jeder Reihe
steht hochstens ein Wort, das Ihnen vielleicht bekannt ist.
Wenn Sie es gefunden haben, streichen Sie es bitte durch.

10.

11.

12.

13.

14.

. Nale — Sahe — Nase — Nesa — Sehna

. Funktion — Kuntion — Finzahm — Tuntion — Tunkion

. Struk — Streik — Sturk — Strek — Kreik

. Kulinse — Kulerane — Kulisse — Klubihle — Kubistane
_Kenekel —Gesonk — Kelume — Gelenk — Gelerge

. siziol — salzahl — sozihl = sziam — sozial

. Sympasie — Symmofeltrie — Symmantrie — Symphonie — Symplanie

Umma — Pamme — Nelle — Ampe — Amme

_Krusse — Surke — Krustelle — Kruste — Struke

Kirse — Sirke — Krise — Krospe — Serise
Tinxur — Kukutur — Fraktan — Tinktur — Rimsuhr

Unfision — Fudision — Infusion — Syntusion — Nuridion

Feudasmus — Fonderismus — Féderalismus — Fodismus — Foderasmus

Redor — Radium — Terion — Dramin — Orakium

bitte wenden



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25,

28.

27.

28.

29,

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

kentern — knerte — kanzen — kretern — trekern
Kantate — Rakante — Kenture — Krutehne — Kallara
schalieren — waschieren — wakieren — schackieren — kaschieren

Tuhl - Lar - Lest — Dall - Lid

Dissonanz — Diskrisanz — Distranz — Dinotanz — Siodenz
Ferindo - Inferno — Orfina — Firanetto — Imfindio

Rilkiase — Kilister — Riliker — Klistier — Linkure
kurinesisch — kulinarisch — kumensisch — kulissarisch — kannastrisch
Rosto — Torso — Soro — Torgos — Tosor

Kleiber — Beikel — Keibel — Reikler — Bieker!

Ralke — Korre — Ruckse — Recke — Ulte

Lamone — Talane — Matrone — Tarone — Malonte

Tuma — Umat — Maut — Taum — Muta

Sorekin — Sarowin — Rosakin — Narosin — Kerosin
beralen — geréltet — analteren — untéren — verbramen
Kapaun — Paukan — Naupack — Aupeck — Ankepran
Sickaber — Bassiker — Kassiber — Sassiker — Askiber
Pucker — Keuper — Eucker — Reuspeck — Urkane |
Spirine — Saprin — Parsin — Purin — Asprint

Kulon — Solgun — Koskan — Soran — Klonus

Adept — Padet — Edapt — Epatt — Taped

Gindelat - Tingerat — Indigenat — Nitgesaar — Ringelaar

Berkizia — Brekzie — Birakize — Brikazie — Bakiria



Name: Vorname:

Geboren am: Alter:

Schulabschluss: Geschlecht: mannlich O
weiblich O

Datum:

Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k)

Deutsche Bearbeitung von P. Retz-Junginger, G.-E. Trott, W. Retz & M. Résler
Version 2014

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 vor dem 12. Lebensjahr ausgepragt war. Dabei stehen lhnen 5

verschiedene Antwortalternativen zur Verflgung.

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

In meiner Kindheit hatte ich

Konzentrationsprobleme bzw. war leicht

ablenkbar. O 0 @ B ®
In diesem Fall ist die 3 (,in deutlicher Ausprégung®) angekreuzt: Das wilrde bedeuten, dass

Sie in lhrer Kindheit deutlich ausgeprégte Konzentrationsprobleme hatten.



In meiner Kindheit ..

.. hatte ich Konzentrationsprobleme bzw. war leicht ablenkbar.

ONO) ®
2. ... warich zappelig und nervés. ONONGEONO)
3. ... warich unaufmerksam und vertraumt. (N OGO
4. ... war ich gut organisiert sauber und ordentlich. ONONGEEONO)
5. ... hatte ich Wutanfille und Gefuhlsausbriiche. O 006 o
6. ... hatte ich ein geringes Durchhaltevermégen, brach ich Tatigkeiten (ONONONONO)
vor deren Beendigung ab.
7. ... war ich traurig, ungliicklich und depressiv. (ONONGNONO!
... war ich ungehorsam, rebellisch und aufsassig. N ONONON!
9. ... hatte ich ein geringes Selbstwertgefiihl bzw. eine niedrige ONONGEONGO
Selbsteinschatzung.
10. ... war ich leicht zu irritieren. ONONCEONO
11. ... hatte ich starke Stimmungsschwankungen und war launisch. ONONONONG!
12. ... war ich ein guter Schuler bzw. eine gute Schlerin. (ONONGEONO)
13. ... war ich oft argerlich oder veréargert. ONONGNONG
14. ... verfugte ich tber eine gute motorische Koordinationsfahigkeit und (ONONGEONG
wurde immer zuerst als Mitspieler ausgesucht.
15. ... hatte ich eine Tendenz zur Unreife. ONONONON
16. ... verlor ich oft die Selbstkontrolle. OB ONONONG!
17. ... hatte ich die Tendenz, unverndnftig zu sein oder unverniinftig zu ONONONONO)
handeln.
18. ... hatte ich Probleme mit anderen Kindern und keine langen ONONONONO)
Freundschaften.
19. ... hatte ich Angst, die Selbstbeherrschung zu verlieren. ONONONONO!
20. ... bin ich von zuhause fortgelaufen. OCNONORONO!
21. ... war ich in Raufereien verwickelt. 006 ae
22. ... hatte ich Schwierigkeiten mit Autoritaten, z.B. Arger in der Schule (ONONONEGNG!
oder Vorladungen beim Direktor.
23. ... hatte ich Arger mit der Polizei. N ONONONG;
24. ... war ich insgesamt ein schlechter Schuler/eine schlechte Schiilerin ONONGNON
und lernte langsam.
25. ... hatte ich Freunde und war beliebt. UM ONGNENO)




SKADAA

Name: \orname:
Geboren am: Alter:
Schulabschluss: Geschlecht: mannlich / weiblich
Datum: Nummer:
ADHS-SB

M. Rosler & W. Retz
Version 2014

Nachfolgend finden Sie einige Fragen tber Konzentrationsvermégen, BewegungsbedUrfnis
und Nervositat. Gemeint ist damit lhre Situation, wie sie sich gewdhnlich 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 ausgeprégt (kommt selten vor)
@ = mittel ausgepragt (kommt oft vor)

® = schwer ausgepragt (kommt nahezu immer vor)

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

aus.

Beispiel:

Ich bin unaufmerksam gegentber Details oder
mache Sorgfaltsfehler bei der Arbeit. © 0 @ ¥

In diesem Fall ist die 3 (,schwer ausgeprégt") angekreuzt: Das wirde bedeuten, dass Sie

stark ausgeprégt und nahezu immer Aufmerksamkeitsprobleme haben.

nur vom Untersucher auszufillen

z ltem 1-9: Ergebnis der Computerauswertung:
Y Iltem 10-14: DIAGNOSE: 314.00 _  314.01 __
¥ Item 15-18: F90.0 _

z ltem 1-18:



. G©
> o ¢
©® © <
a a ¢

s @ o ¢
N o O =
— (2] 2] E
£ = =)
S ® ® %
S 2 8 3
E o £ £
E @ E §
1. lch bin unaufmerksam gegeniiber Details oder mache Sorgfaltsfehler beider Arbeit. @ @ @ @
2. Beider Arbeit oder sonstigen Aktivitaten (z.B. Lesen, Fefnsehen, langere Gesprache) © © 0
fallt es mir schwer, konzentriert durchzuhalten.
3. lch hére nicht richtig zu, wenn jemand etwas zu mir sagt. © ® @06
4. Es fallt mir schwer, Aufgaben am Arbeitsplatz, so wie mir erklart wurden, © © @06
zu erftllen.
5. Es fallt mir schwer Aufgaben, Vorhaben oder Aktivitaten zu organisieren. © ® @0
6. Ich gehe Aufgaben, die geistige Anstrengung erforderlich machen, am liebsten aus © ® @0
dem Weg. Ich mag solche Arbeiten nicht oder straube mich innerlich dagegen.
7. Ich verlege wichtige Gegenstande (z.B. Schlussel, Portemonnaie, Werkzeuge). © © @06
8. lIch lasse mich bei Tatigkeiten von duReren Reizen oder aufkommenden Gedanken © © @0
leicht ablenken.
9. Ich vergesse Verabredungen, Termine oder telefonische Riickrufe. © © @ 0
10. Ich bin zappelig. © © ©@ 0
11. Es fallt mir schwer, langere Zeit sitzen zu bleiben (z.B. im Kino, Theater). © © @ 03
12. Ich fiihle mich unruhig. © © @06
13. Ich kann mich schlecht leise beschaftigen. Wenn ich etwas mache, geht es laut zu. © © @0
14. Ich bin sténdig auf Achse und fithle mich wie von einem Motor angetrieben. © © 0
15. Mir fallt es schwer abzuwarten, bis andere ausgesprochen haben. Ich falle © © @06
anderen ins Wort.
16. Ich bin ungeduldig und kann nicht warten, bis ich an der Reihe bin © © ®@ 06
(z.B. beim Einkaufen).
17. Ich unterbreche und stére andere wenn sie etwas tun. © O 06
18. Ich rede viel, auch wenn mir keiner zuhéren will . O ONONE),
19. Diese Schwierigkeiten hatte ich schon vor dem 12. Lebensjahr. © © @06
20. Diese Schwierigkeiten habe ich immer wieder, nicht nur bei der Arbeit, ©@ © @86
sondern auch in anderen Lebenssituationen, z.B. Familie, Freunde, Freizeit.
21. Ich leide unter diesen Schwierigkeiten. © ®© o006
22. Ich habe wegen dieser Schwierigkeiten schon Probleme im Beruf und auch im © © @06

Kontakt mit anderen Menschen gehabt.

Bitte Uberprifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!



centrum || Patientennr. |__ | | Daturn | i !

Nlame: Vorname:
Seb.-Datum . Geschlecht: m/w

ADHS-DC

ICD-10 FSO / DSM-IV 314.0 und 314.1
P. Retz-Junginger, W. Retz & M. Rosler

3itte beurteilen Sie. ob bei lhrem Patienten (ihrer Patientin) folgende aufgelistete Symptome vorliegen. Ziehen Sie zur
3eurteilung der einzelnen Symptome alle verfigbaren Informationen heran (Schilderungen des Patienten,
/erhaltensbeobachtung, fremdanamnestische Befunde). Bei der Quantifizierung der Merkmale ist der Zeitraum der
‘ergangenen Woche zu Grunde zu legen. Die Graduierung der Symptome soll die Beurteilung des Verlaufs der
zrkrankung bzw. der Wirksamkeit einer Behandlung erméglichen.

\: Unaufmerksamkeit nicht leicht  mittel schwe
Jer/m Betroffene/n vorhanden

1. ist haufig unaufmerksam gegentiber Details oder macht Sorgfaltsfehler
bei der Arbeit und sonstigen Aktivitaten. O O O O

2. ist haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei der Arbeit oder
sonstigen Aktivitaten (z.B. Lesen, Fernsehen) aufrechtzuerhalten. O

O
O
a

3. hort haufig scheinbar nicht zu, auch wenn er direkt angesprochen wird. O (| O O

4. fuhrt Aufgaben und Pflichten am Arbeitsplatz nicht so zu Ende, wie sie
ihm erlautert wurden. O 0 a O

S. ist haufig beeintrachtigt, Aufgaben. Vorhagen und Aktivitaten zu
organisieren (z.B. Urlaubsplanungen). O O O O

6. vermeidet Arbeiten, die geistige Anstrengung erfordern. Er fiihit sich
bei solchen Arbeiten unwohl und sie widerstreben ihm. O O O O

7. verlegt haufig wichtige Gegenstande (z.B. Schiussel, Portemonnaie.

Werkzeug, Brille). 0o O O ]
8. wird haufig von externen Stimuli abgelenkt. O | a g
9 istim Alltag (Termine, Telefonate. Verabredungen) oft vergesslich. O O O O
Anzahl erfullter Kriterien 1-9:  |__ | kleiner 6? —> ENDE
(ICD + DSI

Summe ltems 1-9: | l

: Uberaktivitat
er/m Betroffene/n

10. zappelt haufig mit Handen und FuRen oder windet sich beim Sitzen. -

i

O O O O
11. fallt es schwer, langere Zeit sitzen zu bleiben (z.B. im Kino, Theater). a O o O
12. fahit sich haufig unruhig. O O d O
13. kann sich haufig schiecht leise beschaftigen oder ist laut dabei O O g O
14 1st standig in Bewegung und wirkt wie aufgezogen O O o L1
Anzahi erfullter Kriterien 10-14: | | kleiner 32 — Ea\cl:%E
(ICD]

Summe ltems 10-14 |



Zentrum || Patientennr. 1__ || | Datum | f | !

C: Impulsivitat nicnt leicht  mitig!  schwer
C=r/m Betroffene/n vorhanden
15. fallt es haufig schwar abzuwarten, Cis andera ausgasprochen haben W O O O

a
1

)

. I1st hauiig ungeduldig und kann nicht warten, bis er an der Raihe st

(z.B. beim Einkaufen). O O | O
17 unterbricht und sirt haufig andere bei ihren Beschaftigungen. 0 O O O
18. redet haufig exzessiv, chne Rucksicht auf Reakticnen aus der
Umgebung. a O O ad
Anzahl.erfullter Kriterien-15-18: | [ gleich Null?  — ENDE
‘ [Icol
Anzahl erftllter Kriterien 10-18: | [ kleiner 67 —> ENDE
(DSM]

Summe ltems 15-18. | |

19. Diese Schwierigkeiten bestanden auch schon in der Schulzeit. O O O d
‘ £ ENDE
[ICD + DSM
20. Diese Schwierigkeiten treten in unterschiedlichen Lebenssituationen auf. O O ad a
[ ' »  ENDE
(ICD + DSN
21. Es besteht ein Leidensdruck » O O O O
22. Es liegt eine Beeintrachtigung der sozialen. schulischen oder
beruflichen Funktionsfahigkeit vor. O a d d
Anzahl erfUliter Kriterien 21-22: | [ gleich Null?  —» ENDE
[ICD + DSM
' i ! i ; |
|ICD10 |Ja | Nein | DSM-IV | Ja | Nein
Fe00 O 1O 314.01 | Kombinierter Typus O O
i i i ; i
§ { | 314.00 | Aufmerksamkeitsgestorter O 0
. i : | ' TYPUS : i i
i i 314.01 i Hyperaktiv-impulsiver O ‘0
: : { Tyous : !

Summe Items 1-9: | I
Summe Items 10-14: | f

Summe ltems 15-18: | |

Summe ltems 1-18" |
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Hinweis flir den Interviewer

Das vorliegende Instrument enthilt Fragen zu Aufmerksamkeit, motorischer Uberaktivitat, Temperament, affektiver
Labilitdt, emotionaler Uberreagibilitit, Desorganisation und Impulsivitit. Die Symptomatik zielt auf die Dokumen-
tation eines Hyperkinetischen Syndroms im Erwachsenenalter. Da die Symptome auf das Erwachsenenalter zuge-
schnitten sind, sollte das Interview in der Regel mit Personen durchgefiihrt werden, die 18 Jahre und alter sind. In be-
griindeten Fillen kann das Interview auch ab dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden.

Zielsymptomatik sind die oben genannten psychopathologischen Bereiche. Diese Symptomatik sollte bei den Patien-
ten seit Jahren, in ihrem Kern seit der Kindheit, vorhanden sein. Wenn das nicht zutreffen sollte, ist die Diagnose
adulte ,ADHS" zweifelhaft.

Als Abbildungsgrundlage gilt die Symptomatik in der Woche vor dem Interview.

Bei der praktischen Anwendung ist zu beachten, dass zu Beginn stets die vorformulierten Fragen gestellt werden sol-
len. Im ersten Bewertungsschritt ist immer zu priifen, ob das fragliche Merkmal beim Patienten vorhanden ist oder
nicht. Bei jeder Frage, die vom Patienten verneint wird, soll in freier Exploration gepriift werden, ob die entsprechende
Symptomatik von anderen bemerkt worden ist. Beispiel — Frage 2.2.,Sind Sie immer in Bewegung?“ Antwort: Eigent-
lich nicht. Zusatzfrage: ,Hat man thnen schon gesagt, dass Sie stdndig in Bewegung sind?”

Im zweiten Bewertungsschritt muss die quantitative Merkmalsausprdagung abgeschétzt werden.

Einleitende Erkldrung des Untersuchers an den Patienten

»Ich mdchte Ihnen einige Fragen zu verschiedenen Themen stellen, die auf Sie zutreffen konnten. Bitte beachten Sie, dass
sich meine Fragen nur auf Eigenschaften beziehen, die schon seit Jahren, d. h. seit der Kindheit, die meiste Zeit vorhan-
den gewesen sein sollten.

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

Es konnte sein, dass manche meiner Fragen Eigenschaften betreffen, die andere Menschen, die Sie gut kennen, bei Ihnen
wahrgenommen haben. Auch wenn Sie selbst der Meinung sein soliten, dass solche Feststellungen nicht zutreffen, soll-
ten Sie mir mitteilen, wenn andere Menschen Entsprechendes tiber Sie gesagt haben.”



1. Aufmerksamkeitsstérungen

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

*
\“Y\z
$ &
3
X > R
& ) L P
N A2 <&

1.1 Haben Sie Probleme sich zu konzentrieren?

Sind Sie haufig geistesabwesend?

Sind Sie vielfach ein Tagtraumer? D 0 D 1 D 2 D n.b.

1.2 Lassen Sie sich leicht ablenken?
Fallt es Thnen schwer etwas zu tun, wenn Sie abgelenkt werden?, |:| 0 D 1 I:] 2 D n.b.

1.3 Haben Sie Schwierigkeiten bei Unterhaltungen zuzuhéren?

Beschweren sich andere, dass Sie nicht zuhéren, wenn Sie mit

lhnen sprechen? D 0 D 1 D 2 D n.b.

1.4 Haben Sie Probleme aufzupassen, wenn Sie in der Kirche, Schule, bei
Gericht, auf Vortrdgen oder Konferenzen lange zuhdren miissen? D 0 D 1 D 2 D n.b

1.5 Haben Sie Probleme, sich beim Lesen zu konzentrieren?
Vermeiden Sie es zu lesen, wenn kein spezielles Interesse vorliegt?

Missen Sie haufig noch einmal nachlesen, weil thre Gedanken
abschweifen?

Haben Sie Probleme Gelesenes zusammenzufassen? D 0 D i D 2 D n.b.

Summenscore Merkmale 1.1-1.5:

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 Behin-
derungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksich- -
tigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patien-
ten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Aufmerksamkeitsstorungen:

L] [] [ L] ]

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n.b. =nicht beurteilbar




2. Uberaktivitat/Rastlosigkeit

Gemeint sind Symptome innerer und dulerer motorischer Untuhe und Umtriebigkeit.

X
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2.1 Fiihlen Sie sich innerlich ruhelos?
Fiihlen Sie sich angetrieben oder libererregt?

Kénnen Sie sich schlecht entspannen? D 0 D 1 D 2 D n.b.

2.2 Sind Sie Uberaktiv? Miissen Sie immer in Bewegung sein?
Fallt es Thnen schwer am Schreibtisch zu arbeiten?

Kénnen Sie nicht sitzen bleiben, missen Sie aufstehen und
herumlaufen?

Kénnen Sie im Kino oder beim Fernsehen nicht lange sitzen bleiben? D 0 D 1 D 2 [-_—I n.b.

2.3 Sind Sie zappelig?
Trommeln Sie mit den F'ir;gem?
Wippen Sie mit den FiiRen?
Wechseln Sie standig die Kérperposition?

Haben Sie immer etwas in der Hand? D 0 D 1 [:' 2 D n.b.

Summenscore Merkmale 2.1-2.3;

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 Behin-
derungen und Einschrénkungen, die fiir den Patienten damit verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksich-
tigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patien-
ten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Uberaktivitit/Rastlosigkeit:

L] [ [ [ []

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n. b. =nicht beurteilbar




3. Temperament (,,hot temper*)

Gemeint ist eine typische Eigenart des Reagierens im Gefiihls-, Willens- und Antriebsleben.
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3.1 Sind Sie schnell genervt? Fiihlen Sie sich daheim, bei der Arbeit,
beim Autofahren oder in anderen Situationen haufig irritiert
oder verargert? D 0 D 1 D 2 D nb

3.2 Sind Sie ein Hitzeblitz? Geraten Sie leicht in Erregung?
Haben Sie Wutausbriiche? Verlieren Sie leicht die Geduld?

Gehen Sie leicht in die Luft? ’ D 0 D 1. I:I 2 D n.b.

" 3.3 Haben Sie wegen |hres Temperamentes schon Probleme gehabt?
Haben Sie Dinge gesagt, die Sie spater bereuten?
Sind Sie dabei schon einmal aggressiv geworden? D 0 D 1 D 2 D n.b.

v .

Summenscore Merkmale 3.1-3.3:

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 Behin-
derungen und Einschrankungen, die fir den Patienten damit verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksich-
tigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patien-
ten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Temperament:

[] ] [ [] [

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n. b. = nicht beurteilbar




4. Affektive Labilitat

Hinweis flir den Rater: Fiir die Bearbeitung dieses Abschnitts ist es wichtig, sich liber die wesentlichen Unterschiede
einer affektiven Erkrankung und der Launenhaftigkeit und Verstimmbarkeit von Patienten mit ADHS Klarheit zu ver-
schaffen. Die Dysphorie der ADHS-Patienten ist sehr kurzlebig, dauert meist nur Stunden und hat in der Regel einen
identifizierbaren Ausldser. Ausnahmen kommen vor, wenn die Patienten — oft selbst verursachte — persistierende so-
ziale Schwierigkeiten entwickeln. Dann kénnen die dysphorischen Zustdnde auch langer andauern.

Wenn bei ADHS-Patienten eine affektive Stérung als komorbides Leiden vorliegt, sind Dauer und Haufigkeit der Epi-
soden und somatische Begleiterscheinungen zu bestimmen.

v“é
§.&
‘6\‘9 Q'(b-
4.1 Wechselt lhre Stimmung schnell? - & L f
& & &P
Geht die Stimmung hoch und runter, ,up” und ,down“?
Ist es wie auf einer Achterbahn?
Sind Sie mal traurig, mal ganz oben auf? D 0 D 1 D 2 [:I n.b.
4.2 Haben Sie hiufig kurze Phasen, in denen Sie traurig, verstimmt
oder entmutigt sind?
Haben Sie kurze Phasen, in denen Sie ,,den Moralischen” haben?
Zweifeln Sie manchmal an sich selbst? D 0 D 1 D 2 D n.b.
4.3 Haben Sie Phasen, in denen Sie sehr angetrieben, erregt und
aufgedreht sind und in denen Sie zu viel reden? D 0 D 1 I:I 2 D n.b.

4.4 st Ihnen schnell langweilig?

Verlieren Sie schnell das Interesse? D 0 D 1 [:l 2 D n.b.

Summenscore Merkmale 4.1—4.4:

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 Behin-
derungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksich-
tigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patien-
ten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Affektive Labilitét:

L] ] g L] L]

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n. b. = nicht beurteilbar

D Affektive Erkrankung als Komorbiditat vorhanden (0=nein, 1 =ja)

Haufigkeit bisheriger Episoden: Episodendauer:

Somatische Symptome:




5. Emotionale Uberreagibilitit (Stressintoleranz)

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

&

5(‘5‘\_9\.

¥ &

< D &R
& & L D
¢ & &
5.1 Fiihlen Sie sich leicht in die Ecke gedrangt?
Flihlen Sie sich hadufig erdrickt?

Neigen Sie zur Uberreaktion auf Belastung? D 0 D 1 D 2 D n.b.

5.2 Werden Sie unter Belastung angstlich?

Verlieren Sie schnell den Kopf? ~ D 0 D 1 l:] 2 D n.b.

5.3 Wenn Sie solche Probleme haben, ist es Ihnen deswegen schon schwer
gefallen, Aufgaben zu bewdltigen oder Dinge zu Ende zu bringen?

Erschweren diese Reaktionen die Bewdltigung von Alltagssituationen
oder Routinearbeiten? D 0 D 1 D 2 D n.b

v e

Summenscore Merkmale 5.1-5.3:

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 Behin-
derungen und Einschrdankungen, die fiir den Patienten damit verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksich-
tigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patien-
ten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Emotionale Uberreagibilitit:

L] [] L] [ []

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n. b. = nicht beurteilbar




6. Desorganisation

Gemeint sind Einschrankungen der Fahigkeit den Alltag zu organisieren, verschiedene Erfordernisse miteinander zu
koordinieren und dem Leben sinnvolle Ordnungsprinzipien zu geben. Auch die Einteilung und Nutzung von Zeit und
Raum gehdren hierher. Ebenso ist die Fahigkeit gemeint, Prioritdten zu setzen.

Q\é
. N .. . . ‘aé\, o
6.1 Haben Sie Organisationsschwierigkeiten zu Hause, in der Schule o
. X 29 X
oder auf der Arbeit? ' Q& &8 & S
& N & 3>
Haben Sie Probleme Ihre Zeit einzuteilen, Arbeiten zu planen oder
sich an ein Zeitschema zu halten?
Fillt es Thnen schwer, die Zeit zum Lernen, fiir Arbeitsauftrage
bzw. hdusliche Aufgaben einzuteilen? D 0 D 1 [:l 2 D n.b

6.2 Springen Sie von einer Arbeit zur nachsten, ohne dass das Begonnene
abgeschlossen ist?

Haben Sie Probleme, etwas beharrlich und konsequent durchzuhalten?
Haben Sie Schwierigkeiten angefangene Arbeiten zu Ende zu fithren? D 0 D 1 D 2 D n.b.

6.3 Sind Sie vergesslich? Vergessen Sie Anrufe oder Verabredungen?

Verlegen Sie Sachen wie Schliissel, Geldbérse, Brieftasche oder
andere Sachen im Haushalt oder im Beruf? l:] 0 D 1 D 2 D n.b

6.4 Haben Sie Probleme in Gang zu kommen? Zégern Sie, wenn Sie
Dinge anpacken sollen?

Machen Sie alles in letzter Minute?
Haben Sie Schwierigkeiten Termine einzuhalten? D 0 D 1 D 2 D n.b.

6.5 Haben Sie Probleme Zeit fiir wichtige persénliche Dinge zu reservieren?
(z.B. fiir die Kinder oder den Ehegatten, fiir kreative Dinge) I::l 0 D 1 D 2 I:l n.b.

Summenscore Merkmale 6.1-6.5:

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 Behin-
derungen und Einschrdnkungen, die fiir den Patienten damit verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Berticksich-
tigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patien-
ten gewinnt.

Gesamtbeurteilung Desorganisation:

[ ] [ L] L]

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n. b. = nicht beurteilbar




7. Impulsivitat

Gemeint sind schnelle, oft unerwartete, kaum iiberlegte Reaktionen und Handlungen. Aufkommende Handlungsan-
reize werden umgesetzt, ohne sich der Folgen zu vergegenwirtigen. Nicht selten werden impulsive Aktionen durch
Stimmungen mit Aufforderungscharakter begiinstigt. Auch Ungeduld und das Gefiihl, nicht abwarten zu kénnen,
gehoren hierher.

&
92'69’“
. “6\‘1 Q{%—Q‘
7.1 Sind Sie impulsiv? £ & O
i £ ar N & & 2
Stiirzen Sie sich voreilig in Sachen, ohne nachzudenken?
Treffen Sie plotzliche, eilige Entscheidungen hinsichtlich wichtiger
oder weniger wichtiger Fragen thres Lebens?
Fallt es Ihnen schwer, impulsive Entscheidungen zu vermeiden? D 0 D 1 l:' 2 D n.b.
7.2 Unterbrechen Sie andere? Sprechen Sie Sdtze anderer zu Ende?
Sagen Sie Dinge ohne nachzudenken oder platzen Sie heraus?
Sind Sie schon in Schwierigkeiten wegen Dingen geraten, die Sie
gesagt haben? D 0 D 1 D 2 D n.b
7.3 Haben Sie schon uniiberlegt und voreilig Sachen gekauft?
Haben Sie Probleme, Geld zusammen zu halten? I:] 0 D 1 I:l 2 D n.b.
7.4 Machen Sie thre Arbeit zu schnell und oberfléachlich?
Vergessen Sie dabei Details?
Hatten Sie Schwierigkeiten wegen [hres chaotischen Arbeitsstiles? D 0 D 1 EI 2 |:| n.b.
7.5 Sind Sie ungeduldig? K&nnen Sie nicht warten?
Werden Sie von ihren Freunden oder ihrer Familie fur ungeduldig
gehalten? D 0 D 1 D 2 D n.b

Summenscore Merkmale 7.1-7.5:

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 Behin-
derungen und Einschrankungen, die fiir den Patienten damit verbunden sind, in der Gesamtbeurteilung Beriicksich-
tigung finden. Teil der Gesamtbeurteilung ist auch der Eindruck, den der Untersucher in der Exploration vom Patien-
ten gewinnt. :

Gesamtbeurteilung Impulsivitat:

[] [] [ ] L]

keine leichte mittlere schwere sehr schwere

n. b. =nicht beurteilbar
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8. Akzessorische Fragen

& &
< &

8.1 Waren frithere Ehen oder Partnerschaften unharmonisch?

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

Haben Sie Uiberwiegend kurze Beziehungen gehabt? D 0 D 1
8.2 Hatten Sie mit Ihren Fahigkeiten in Schule, Beruf und Leben mehr

erreichen miissen? D 0 L__I 1
8.3 Liegt bei Ihnen regelmédRBiger Alkoholkonsum vor? D 0 D 1

8.4 Liegt bei Ihnen regelmiRiger Drogenkonsum vor?

Wenn ja, welche Drogen:

Lo [a

8.5 Haben Sie Angehodrige, die an einer ADHS leiden?
Z. B. Eltern, Geschwister, Kinder oder andere? Welche?

P

Auswertung

1. Aufmerksamkeitsstérungen (5)

2. Uberaktivitit (3)

Summe Global (0-4) erfullt*

3. Temperament (3)

4. Affektive Labilitit (4)

5. Emotionale Uberreagibilitit (3)
6. Desorganisation (5)

7. Impulsivitit (5)

iiber alle ltems

Anmerkung: * 2> Anzahl der items, Global 2 2

7 nachgewiesen werden kénnen,

Adultes HKS — ADHS: [ ja L] nein

Bemerkungen:

Diagnose adultes HKS — ADHS vorhanden, wenn Kriterien 1 und 2 sowie mindestens 2 weitere Kriterien von 3 bis

11



ADHS Selbstbeurteilungsskala fiir Frauen
© Kathleen G. Nadeau, Ph. D. und Patricia Quinn, M.D. (Ubersetzung: H. Heim)

Bitte lesen Sie jede der untenstehenden Feststellungen durch und schatzen Sie ein, wie sehr
das beschriebene Geflihl oder Verhalten lhren persénlichen Erfahrungen entspricht.

Legen Sie bitte folgendes Beurteilungsschema zugrunde:

0 = dies trifft absolut nicht auf mich zu; das ist mir nahezu noch nie passiert

1 = dies trifft ein wenig auf mich zu; es geschieht manchmal, aber nicht sehr oft

2 = dies trifft sehr auf mich zu; es geschieht sehr oft

3 = dies trifft absolut genau auf mich zu; es geschieht fast immer

Versetzen Sie sich zuriick in die Zeit, als sie ein Mddchen waren, und beantworten
Sie diese erste Fragen-Gruppe.

nie manch- oft immer

mal

1. In der Schule erledigte ich meine Aufgaben selten so 0 1 2 3

schnell wie der Rest der Klasse.
2. Ich trdumte viel in der Schule. 0 1 2 3
3. Meine Gedanken wanderten, auch wenn ich versuchte,

dem Lehrer zuzuhoéren 0 1 2 3
4. Im Unterricht Gberhorte ich oft Anweisungen oder

wusste nicht was zu tun war. 0 1 2 3
5. lIch fuhlte mich gegentiber meinen

Klassenkamerad(inn)en oft schiichtern und gehemmt. 0 1 2 3
6. Selbst wenn ich etwas zu sagen hatte, hob ich selten

die Hand, um mich im Unterricht freiwillig zu melden. 0 1 2 3
7. lch hatte Miihe, mit meinen Hausaufgaben zu beginnen. 0 1 2 3
8. lch bekam Ermahnungen wegen Schwatzen und Kichemn

wéhrend des Unterrichts. 0 1 2 3
9. Ich unterbrach andere, obwohl ich versuchte,

es nicht zu tun. 0 1 2 3
10. Manchmal sagten andere Madchen, ich wére gemein

oder rechthaberisch. 0 1 2 3
11. Ich fUhlte mich anders als die andern M&adchen. 0 1 2 3
12. Ich war ein halber Junge. 0 1 2 3
13. Meine Handschrift war schlecht. 0 1 2 3

14. Ich machte Fluchtigkeitsfehler bei Prifungen. 0 1 2 3



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25,
26.

27.

28.

29

30.

31.

32.

33.

34.

Manchmal mochten mich andere Madchen nicht,
aber ich verstand nicht warum.

Manchmal, wenn ich verérgert war, sagte ich
in der Wut Dinge, die ich nicht so meinte.

Es war wirklich schwer fir mich, Aufgaben in der
Schule zu Ende zu fuhren.

Ich las langsam, und normalerweise erinnerte
ich mich hinterher nicht daran, was ich gelesen hatte.

Ich hatte Schwierigkeiten, mir die Anweisungen
zu einer Aufgabe zu merken.

Selbst wenn ich nachdachte, fielen mir wahrend
einer Prifung die Informationen dazu nicht mehr ein.

Ich wartete normalerweise bis zur allerletzten Minute,
um mit einer Aufgabe zu beginnen.

Ich erledigte meine Hausaufgaben spét,
sofemn ich sie Uberhaupt machte.

In meinem Zimmer sah es sehr unordentlich aus.

Ich kam haufig zu spét zur Schule, oder zu
anderen Aktivitaten.

Ich verpasste haufig den Schulbus.
Ich hatte Schwierigkeiten, am Morgen aufzustehen.

Meine Eltern forderten, ich solle mich in der
Schule mehr anstrengen.

Oftmals vergal ich die Zeit.

Es war schwer fur mich, im Unterricht still zu sitzen,
weil ich mich rastlos fuhlte.

Ich flhlte mich am wohlsten, wenn ich in Bewegung war,

wie beim Sport oder beim Tanzen.
In meinem Schulranzen sah es unordentlich aus.

Ich fuhlte mich nie mide zur Schlafenszeit, und es
dauerte jeweils lange, bis ich einschlafen konnte.

Es war schwierig, nachts schlafen zu gehen, weil
die Gedanken jeweils durch meinen Kopf rasten.

Ich kritzelte oder fummelte haufig mit etwas in
meiner Hand herum, wenn ich stillsitzen musste.

2

nie

manch-
mal

oft

immer



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Ich fand es einschl&fernd, in der Klasse zu sitzen, aber so-
bald ich aufstand und mich bewegte, war ich voller Energie.

Meine Freunde nannten mich ,hyper® (Uberdreht).
Ich verlor, oder verlegte hdufig Sachen.

Ich wurde geneckt, weil ich mollig war.

Ich fhlte mich oft unruhig.

Manchmal fiihlte ich mich grundlos schwermutig
und depressiv.

Ich war ungeduldig und schnell frustriert.

Ich wiinschte, meine Eltern hatten verstanden,
wie schwierig die Schule fur mich war.

Die Anforderungen der Schule waren fur mich unermesslich.

Die einzige Méglichkeit, wirklich fur eine Prifung zu lernen
war es, die Nacht davor sehr lange aufzubleiben.

Ich fand meine Eltern kritisierten mich dauernd.

Ich hatte das Gefiihl, vielmehr arbeiten zu mussen
als meine Mitschuler, um gut zu sein in der Schule.

Ich nahm mir jedes neue Semester entschlossen vor,
eine gute Schilerin zu sein, aber ich konnte es nie
in die Tat umsetzen.

Zurickblickend auf Dinge, die ich wahrend meiner Schule
machte, spulre ich ein Geflihl von Scham oder Reue.

Ich hatte in der Oberstufe mehr Probleme als friher,
mein Leben zu organisieren.

Ich wusste, dass ich intelligent war, aber ich konnte
nie eine so gute Schiilerin sein, wie ich meinem
Gefuhl nach, hatte sein kénnen.

W

nie

manch-
mal

oft

immer



Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Gefiihle und lhre Arbeitsweise als
Erwachsene:

nie manch- oft immer

mal

1. Ich habe selten Gaste, weil meine Wohnung so

unaufgerdumt und schmutzig ist. 0 1 2 3
2. Ich kann Dinge am Arbeitsplatz ziemlich in Ordnung

halten, aber mein Privatleben ist ein Chaos. 0 1 2 3
3. Ich habe ernste PMS-Symptome, einschlieRlich

Launenhaftigkeit und intensiver Frustration. 0 1 2 3
4. |Ich versuche die ganze Zeit, Ordnung in mein Leben

zu bringen, erreich dieses Ziel aber nie. 0 1 2 3
5. Ich bin andauernd am Rennen, weil ich zu spét bin,

und fGihle mich gestresst. 0 1 2 3
6. Ich kann schlecht beurteilen, wie viel Zeit Dinge

brauchen, und Uberfille meinen Zeitplan. 0 1 2 3
7. Ich kann mir nicht vorstellen, mit der Anzahl Aktivitdten und

Verpflichtungen zu jonglieren, wie meine Freunde es tun. 0 1 2 3
8. Bei meinen Finanzen herrschen haufig ein Durcheinander

und Schulden. 0 1 2 3
9. Ich kann scheinbar keine Schreibarbeiten ordnungsgeman

verwalten, weder zu Hause noch am Arbeitsplatz. 0 1 2 3
10. Ich habe schon mit Angst und/oder Depression gekampft. 0 1 2 3
11. Meine ewige Verspéatung und meine Desorganisation

waren hauptséachliche Streitpunkte in wichtigen

Beziehungen. 0 1 2 3
12. Ich lasse mich schnell ablenken, und wechsle von

einer Beschéaftigung zur andern, oft ohne etwas

davon zu beenden. 0 1 2 3
13. Ich springe haufig von einem Thema zum anderen

wéhrend eines Gespréchs. 0 1 2 3
14. Ich habe Muhe mich zu konzentrieren, wenn es laut ist,

oder in meiner Nahe gesprochen wird. 0 1 2 3
15. Ich neige zu Spontankdufen. 0 1 2 3
16. Ich fuhle mich in groBen Kaufhdusern oder Lebensmittel-

geschaften Uberfordert und habe Schwierigkeiten,

Entscheidungen zu treffen. 0] 1 2 3
17. Menuplanung und Zubereitung sind sehr schwierig fir mich. 0 1 2 3
18. Ich beende selten den Waschezyklus wie Waschen,

Trocknen, Zusammenlegen und Verrdumen.

Mein Waschtag dauert 7 Tage. 0 1 2 3
19. Ich habe eine Menge unvollendeter Projekte. 0 1 2 3



20.

21.

22,

23.

24.

25.
26.
27.

28.
28.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.

Prioritaten zu setzen, ist schwierig fur mich, denn es
scheint mir alles gleichermaen wichtig.

Ich plane selten meinen Tag, jedoch reagiere ich spontan
auf Vorkommnisse, wenn sie gerade geschehen.

Ich neige dazu, andere im Gespréach zu unterbrechen,
auch wenn ich versuche, es nicht zu tun.

Ich neige dazu, wahrend einer Besprechung zu zappeln
oder zu Kritzeln.

Ich gehe meistens zu spat aus dem Haus, weil ich noch
eine allerletzte Erledigung hineinquetsche.

Ich esse oft, um mich zu beruhigen.
Ich neige dazu, mich zu Uberessen.

Ich neige dazu, das zu tun, was ich mag, bevor ich das
tue, was ich soll.

Ich bin eine inkonsequente Mutter.

Ich kann mich selbst nicht an eine Planung halten,

geschweige denn, eine solche fir meine Kinder aufstellen.

Wenn mir etwas einfallt, muss ich sofort dartber reden,
damit ich es nicht vergesse.

Ich verlege haufig meine Sachen.

Ich neige dazu, viele Gesichtspunkte meines Lebens zu
verheimlichen, weil ich befiirchte, von anderen

negativ angesehen zu werden.

Ich reagiere auf Kritik sehr empfindlich.

Ich rechne sténdig damit, dass Leute feststellen, mich
zu hoch eingeschéatzt zu haben.

Wahrend gewissen Zeiten meines Lebens habe ich
mich total Uberfordert geflhit.

Es scheint, dass es mit viel schwerer féllt, mich um
die Aufgaben des taglichen Lebens zu kimmern.

Meine Symptome verschlimmerten sich, als ich die
Lebensmitte erreichte.

Ich kampfe mit meiner Neigung, Arbeiten aufzuschieben,
die ich schwierig oder unsympathisch finde.

Den Arbeitsanforderungen zu gentigen, insbesondere
Schreibarbeit zu erledigen, ist stets schwierig fur mich
gewesen.

Ich habe oftmals von Job zu Job gewechselt.

Ich habe bei der Arbeit unbefriedigende Leistungs-
qualifikationen erhalten.

nie

manch-
mal

oft

immer



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.
52.

53.

54.
585.

56.

57.

58.

Ich habe meine Stelle gekiindigt, um zu vermeiden,
dass ich entlassen werde.

Ich flihle mich schnell gelangweilt.

Ich hatte immer das Gefihl, dass ich in der Schule, bei
der Arbeit und im Leben, bessere Leistungen

hatte bringen sollen.

Ich kam mir oft dumm vor, weil ich scheinbar nicht
dieselben Leistungen bringen konnte, wie die anderen.

Ich leide unter chronischen Muskel- und/oder
Gelenkschmerzen.

Ich bin eine Nachteule und gehe selten zu einer
angemessenen Zeit schlafen.

Ich habe Mihe mit dem Einschlafen, weil meine
Gedanken nicht zur Ruhe kommen.

Meine ADHS Symptome verbesserten sich wéhrend
der Schwangerschaft.

Ich lebe getrennt und/oder bin geschieden.
Ich war mehr als einmal verheiratet.

Ich neige nicht dazu, Freundschaften langfristig
aufrecht zu erhalten.

Ich hatte/habe Probleme mit Alkohol- und/oder
Drogen-Missbrauch.

Ich rauche Zigaretten.

Wahrend des Tages nehme ich zahlreiche stimulierende

Getranke zu mir wie Kaffee und Cola.

Ich bin erst einige Stunden, nachdem ich am Morgen
aufgestanden bin, véllig wach und munter.

Ich komme haufig zu spat zur Arbeit (oder zum Unterricht),

weil ich trodle und die Zeit vergesse.

Ich bemUihe mich sehr, meine Sachen am Arbeitsplatz in
Ordnung zu halten, aber mein persénlicher Raum zu Hause

sieht chaotisch aus.

nie

manch-
mal

oft

immer



