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Zusammenfassung: Der Verlauf der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung ist bereits in der Kindheit durch ein hohes Maf} an
komorbid auftretenden Storungen gekennzeichnet, was schon zu diesem Zeitpunkt hohe Anforderungen an den diagnostischen Prozess
stellt. Betrachtet man die Symptomauspriagung der ADHS im Erwachsenenalter, so sind hier einerseits vielfiltige psychische Begleiter-
krankungen zu verzeichnen, andererseits besteht eine hohe Symptomiiberschneidung mit anderen Storungsbildern, wodurch eine eindeu-
tige Diagnose héufig erschwert wird. Fiir die Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter ergibt sich demnach folgende Konsequenz:
AuBer den neuropsychologischen Beeintrichtigungen miissen Probleme auf der sozialen und Verhaltensebene erfasst werden, um eine
moglichst valide Aussage iiber die individuelle Symptomauspriagung und die differenzialdiagnostische Abgrenzung zu ermoglichen. Es
wird ein Ausblick auf das neu entwickelte «Bremer ADHS-Screening fiir Erwachsene» (BAS-E) gegeben, mit dem die genannten Bereiche
erfasst sowie retrospektiv ADHS-Symptome in der Kindheit abgefragt werden. Eine Zusatzskala ermdglicht die quantitative und quali-
tative (Selbstmedikation) Erfassung des Alkohol-, Drogen- und Medikamentenkonsums, was sowohl fiir den weiteren diagnostischen
Prozess als auch fiir die Therapieplanung von Bedeutung ist.

Schliisselwdrter: ADHS im Erwachsenenalter, Komorbiditdt, Screening-Instrumente, diagnostischer Prozess, Differenzialdiagnostik

Comorbidity of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) in Adults: Perspectives for Diagnostic Assessment with the
Screening Instrument «BAS-E»

Abstract: Starting in childhood, the attention-deficit/hyperactivity disorder is characterized through a high degree of comorbid disorders,
which demands a comprehensive diagnostic assessment. Under consideration of ADHD symptoms in adulthood there is evidence of
different comorbid disorders and overlapping similarities to other psychiatric disorders which complicate the diagnostic procedure.
According to these facts there are following consequences: Because of the neuropsychological impairments found in ADHD, it is neces-
sary to combine the survey of those with social and behavioral parameters. This proceeding gives the possibility to collect valid infor-
mation about ADHD-associated symptoms and to discriminate them from other psychiatric disorders. A perspective on the assessment
of these parameters gives the introduction of the «Bremer ADHS-Screening fiir Erwachsene» (BAS-E) which combines the survey of
neuropsychological, social and behavioural facts as well as the retrospective request of ADHD-related symptoms in childhood. An additive
scale which surveys alcohol or drug abuse is part of the screening and helps to collect information about tendencies of self-medication
and/or substance abuse which is necessary for the planning of further diagnostic proceeding and therapy.
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Die Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitdtsstorung
(ADHS) ist ein multidimensionales Storungsbild, dessen
Kernsymptome sich aus Unaufmerksamkeit, Hyperakti-
vitit und Impulsivitit zusammensetzen. Uber einen lan-
gen Zeitraum galt sie als eine psychische Erkrankung,
welche mit Priavalenzangaben zwischen 3 und 12 % ins-
besondere Kinder und Jugendliche betrifft (vgl. Bana-
schewski, Roessner, Uebel & Rothenberger, 2004; Bie-
derman, 2005; Davids et al., 2005; Davids & Gastpar,
2005; Dowson et al., 2004; Faraone, Sergeant, Gillberg
& Biederman, 2003; Hampel & Petermann, 2004; Hess-
linger, Philipsen & Richter, 2004; McCann & Roy-
Byrne, 2004; Parker, Majeski & Collin, 2004; Retz-Jun-
ginger et al., 2003; Riccio et al., 2005; Rosler et al., 2003;
Sobanski & Alm, 2004; Zang et al., 2005) und sich mit
dem Eintritt in das Erwachsenenalter «ausschleiche».
Erst durch Lingsschnittuntersuchungen an Kindern und
Jugendlichen mit der bestétigten Diagnose einer ADHS
konnte ein Fortbestehen des Stérungsbildes im Erwach-
senenalter nachgewiesen werden (vgl. McGough & Bark-
ley, 2004). Das lenkte den Fokus von einer ausschliefli-
chen Erkrankung des Kindesalters auf die zusitzliche Be-
trachtung pathologischer Merkmale bei Erwachsenen,
was weitere Probleme im Rahmen der Diagnostik und
auch der Therapie mit sich brachte. Dies liegt zum einen
an der teilweise enormen Heterogenitit, mit der sich die
Symptome einer ADHS im Erwachsenenalter verteilen,
zum anderen aber auch an der hohen Komorbiditdt mit
anderen Storungsbildern, wodurch das diagnostische
Vorgehen zusitzlich erschwert wird (vgl. Biederman,
2005; McCann & Roy-Byrne, 2004; Wender, 2000). So
treffen viele Symptome auch auf weitere psychiatrische
Storungsbilder zu, was die Fragen aufkommen lisst,
wann ein bestimmtes Symptombild einer ADHS im Er-
wachsenenalter entspricht oder wie es sich von der oft
grofen Bandbreite komorbid auftretender Storungen ab-
grenzt.

Diese Fragestellung wurde bereits vor fast 30 Jahren von
Wood, Reimher, Wender und Johnson (1976) im Kontext
der Untersuchungen zur Minimalen Cerebralen Dysfunk-
tion (MCD) aufgegriffen. Im Rahmen von Follow-Up Stu-
dien an Erwachsenen, welche als hyperaktive Kinder diag-
nostiziert und im Erwachsenenalter weiterhin Symptome
von Hyperaktivitit und zum Teil weitere psychiatrische
Storungen zeigten, wiesen die Autoren darauf hin, dass in
einigen Fillen eine Persistenz der Storung bis in das Er-
wachsenenalter zu beobachten sei. Da es zu diesem Zeit-
punkt jedoch keine Kriterien zur Diagnose einer ADHS im
Erwachsenenalter gab und die Kriterien fiir Kinder nicht
mit den Verhaltensproblemen im Erwachsenenalter gleich-
gesetzt werden sollten, postulierte die Arbeitsgruppe um
Paul H. Wender die so genannten Wender-Utah-Kriterien
(vgl. Ebert, Krause & Roth-Sackenheim, 2003; McGough
& Barkley, 2004). Diese ergaben sich aus empirischen Stu-
dien, die die vorherrschenden Symptome des Patienten ei-
nerseits und retrospektive storungsspezifische Angaben
naher Bezugspersonen andererseits erhoben. Damit erfolg-
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te erstmals der Versuch, die Bandbreite der verschiedenen
Symptome bei den Betroffenen in einen kategorialen Rah-
men einzuordnen, was auch die differenzialdiagnostische
Abgrenzung zu weiteren Storungsbildern erleichterte.

Neurobiologische Grundlagen von
ADHS: Die Gemeinsamkeiten neuro-
biologischer Korrelate mit weiteren
psychiatrischen Storungsbildern

Viele der bei ADHS objektivierbaren Symptome, wie zum
Beispiel disinhibitorische Verhaltensziige, mangelnde Pla-
nungsfihigkeit und Defizite im Bereich der Arbeitsge-
déchtnisleistungen lassen sich auch bei Patienten beobach-
ten, die an den Folgen einer Frontalhirnschddigung leiden.
Das legte die Vermutung nahe, dass Dysfunktionen in die-
sem Bereich und den damit assoziierten Regionen an der
Symptombildung einer ADHS beteiligt sind (Davids &
Gastpar, 2005).

Zahlreiche Studien mit bildgebenden Verfahren haben
sowohl strukturelle als auch funktionelle Anomalien defi-
nierter kortikaler Regionen feststellen konnen (z.B.
Schweitzer et al. 2004; Valera, Faraone, Biederman, Pold-
rack & Seidman, 2005). So wird aus Lisionsstudien er-
sichtlich, dass an der Kontrolle der Aufmerksamkeitsinten-
sitdt die rechte Hemisphidre mafgeblich beteiligt ist. Dabei
steht die Aktivierung unter dem Einfluss des noradrenergen
Systems durch den Locus coeruleus und dessen Projektio-
nen in die rechte Hemisphire. Zudem kann angenommen
werden, dass dieser Prozess unter einer kognitiven Regu-
lierung durch den rechten prifrontalen Kortex stattfindet,
was sich mit weiteren Befunden deckt, in denen Volumen-
verminderungen in der rechten préfrontalen Kortexregion
festgestellt werden konnten, so dass auf eine funktionelle
Minderung geschlossen werden kann (vgl. Fallgatter et al.,
2005; Sobanski & Alm, 2004).

Im Rahmen der Selektivitit von Aufmerksamkeitsleis-
tungen wird die linkshemisphirische Beteiligung hervor-
gehoben, was durch Befunde in der Bearbeitung von Wahl-
reaktionsaufgaben belegt werden konnte. Dabei lassen sich
in Studien mit bildgebenden Verfahren insbesondere Akti-
vierungen im linken orbitofrontalen Kortex, in den Basal-
ganglien und dem posterioren Thalamus verzeichnen, wo-
bei hier der linksseitigen orbitofrontalen Region eine inhi-
bitorische Rolle zugeteilt werden kann, indem diese
Reaktionen auf nicht geforderte Stimuli unterdriickt (Sturm
& Zimmermann, 2000).

Die Befunde aus den oben dargestellten Untersuchun-
gen decken sich zudem mit Ergebnissen einer neueren
fMRT-Studie von Zang et al. (2005), in welcher iiber die
Prisentation eines Stroop-Paradigmas eine eindeutige,
beidseitige Hypoaktivierung des prifrontalen Kortex bei
Kindern mit ADHS nachgewiesen werden konnte.
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Tabelle 1

Neurobiologische Korrelate und storungsiibergreifende Symptombereiche der ADHS mit anderen psychiatrischen Sto-
rungsbildern

Storungsbild Storungsiibergreifende Symptombeschreibung Beteiligte neuroanatomische Regionen

Substanzmittelmiss-
brauch

Affektive Storungen

Angststorungen

Antisoziale Personlich-
keitsstorung

Borderline-Personlich-
keitsstorung

Reduktion von Anspannung, Steigerung der Konzentrationsfihigkeit
in bestimmten Situationen, emotionale Stabilisierung

Konzentrationsstorungen, mangelnder Antrieb, Erschopfungsgefiihle,
Selbstzweifel, sozialer Riickzug, Schlafstérungen

Selbstzweifel, Unsicherheit, phobische Reaktionen, hohere «Offen-
heit» fiir bestimmte Reize

Schwierigkeiten, soziale Normen einzuhalten, niedrige Schwelle zu
aggressiv-gewalttitigem Verhalten, mangelnde Problemlosestrate-
gien, geringe Frustrationstoleranz

Emotionale Reagibilitit, mangelnde Problemlosestrategien, affektive
Instabilitdt, Impulsivitit, Identitétsstorungen, instabile aber intensive

Striatum, dorsolateraler priafrontaler Kortex,
orbitofrontaler Kortex

préfrontaler Kortex, anteriorer cingulirer
Kortex, Hippocampus, Amygdala

préfrontaler Kortex, anteriorer cinguldrer
Kortex, insularer- und orbitofrontaler Kor-
tex, Amygdala, ventrales Striatum, zentrales
Grau

orbitofrontaler Kortex, ventromedialer pra-
frontaler Kortex, limbisches System

orbitofrontaler Kortex, dorsolateraler- und
ventromedialer préfrontaler Kortex, Amyg-

zwischenmenschliche Beziehungen, unangemessene Wut oder

Schwierigkeiten der Wutkontrolle

dala

Auch im Hinblick auf die Differenzialdiagnostik bezie-
hungsweise das komorbide Auftreten weiterer psychiatri-
scher Storungsbilder spielt die Beteiligung des frontalen
Kortex eine wichtige Rolle. So lassen sich einige patholo-
gische Merkmale der ADHS auch bei anderen Stérungen
objektivieren, was wiederum auf die Ahnlichkeit neurobio-
logischer Verarbeitungsmechanismen verschiedener Sto-
rungsbilder zuriickgefiihrt werden kann, wie die exempla-
rische Auswahl in Tabelle 1 verdeutlicht.

Es zeigt sich eine Uberlappung sowohl auf Symptomebe-
ne als auch hinsichtlich neuroanatomischer Strukturen. Zu-
dem wird die Schwierigkeit einer eindeutigen diagnostischen
Zuordnung zu einem dieser Storungsbilder deutlich, was den
Einsatz differenzierter diagnostischer Erhebungsinstrumente
und somit die Notwendigkeit eines umfassenden diagnosti-
schen Prozesses hervorhebt (vgl. Ebert et al., 2003; Hesslin-
ger et al., 2004; Krause & Krause, 2005).

Differenzialdiagnostik und
Komorbiditat: ADHS, ein anderes
Storungsbild oder beides?

Bereits im Kindesalter ist die ADHS mit einem erhohten
Risiko komorbider Storungen verkniipft (vgl. Biederman,
2005; Dopfner, 2002; Nierenberg et al., 2005; Petermann,
2005). Dabei haben nach Biederman (2005) Stérungen mit
oppositionell-aufsdssigem Verhalten den grofiten Anteil,
wobei ein deutlich geschlechtsspezifisches Ungleichge-
wicht zuungunsten der Jungen besteht. Desman und Peter-
mann (2005) berichten von Studien, in denen die Entwick-
lungsgeschichte beider Storungsbilder unabhéngig vonein-
ander mit Defiziten verschiedener neuropsychologischer

Funktionsbereiche einhergeht. Biederman (2005) benennt
als weitere komorbide Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter Angststdrungen, Verhaltensstorungen, Depres-
sionen und Lernstorungen.

Die komorbid auftretenden Stérungen bei ADHS im Er-
wachsenenalter weisen eine dhnliche Verteilung auf. Wie
in Tabelle 1 dargestellt, werden hiufig affektive Storungen,
Angststdrungen, antisoziale Personlichkeitsstorung und
Borderline-Personlichkeitsstorung beschrieben (vgl. Bie-
derman, 2005; Krause & Krause, 2005; Laufkotter, Lang-
guth, Johann, Eichhammer & Hajak, 2005). Das Maf} der
dadurch zusitzlich hervorgerufenen Beeintrichtigungen
im sozialen und emotionalen Befinden ist jedoch oft noch
weit reichender. So entstehen beispielsweise hidufig Prob-
leme in den Bereichen soziale Beziehungen und Partner-
schaften (vgl. Wender, 2000; Young, 2005). Dabei vermu-
tet Wender (2000) einen engen Zusammenhang mit den
symptomatologischen Schwierigkeiten durch das Sto-
rungsbild (z. B. schnelle Trennungen in Beziehungen, in
denen ein Partner von ADHS betroffen ist). So seien Im-
pulsivitit und Temperament, die Unfdhigkeit, dem Partner
zuzuhoren und auf ihn einzugehen, hiufig als Ursachen fiir
die Schwierigkeiten in Beziehungen verantwortlich. An
diesem Beispiel wird deutlich, dass gerade durch Defizite
in den sozialen Bereichen wie Familie, Freunde, Arbeit und
Freizeit die Krankheitsausprigung negativ beeinflusst wer-
den kann (vgl. Hesslinger et al., 2004). Dadurch wird wie-
derum das psychische Funktionsniveau beeinflusst und das
Auftreten komorbider psychischer Stérungen begiinstigt.
Aus diesem Grund ist es fiir die Differenzialdiagnose ent-
scheidend, ob eine ADHS gefunden werden kann oder ob
die Symptome einem anderen Stérungsbild zuzuordnen
sind. Im Folgenden soll dieser Bereich anhand der oben
bereits aufgefiihrten exemplarischen Storungsbilder aus-
fiihrlicher dargestellt werden.

ZPPP 54 (2) © 2006 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern



126 S. Schmidt et al.: Komorbiditit der ADHS im Erwachsenenalter

Substanzmittelmissbrauch

Verschiedene Studien bei von ADHS betroffenen Erwachse-
nen weisen auf eine erhohte Rate von Substanzmittelmiss-
brauch hin (vgl. Collins, Levin, Foltin, Kleber & Evans, in
press; Davids & Gastpar, 2005; Davids et al., 2005; Bieder-
man et al., 2005; Wender, 2002). Dabei berichten Davids et
al. (2005) von Langsschnittstudien, in denen junge Minner
mit einer ADHS-Diagnose in der Kindheit im Verlaufin 19 %
der Fille eine signifikant hohere Rate von Drogen- und Al-
koholmissbrauch aufwiesen als die Kontrollgruppe (7 %).
Modestin, Matutat und Wiirmle (2001) weisen in diesem Zu-
sammenhang allerdings primir auf das Vorliegen einer Sto-
rung des Sozialverhaltens denn auf die Einzeldiagnose einer
ADHS hin, da in ihren Studien (n = 100 opiatabhédngige Er-
wachsene) bei nur vier Patienten eine «isolierte» ADHS fest-
zustellen war. Demgegeniiber wiesen 47 Patienten eine St6-
rung des Sozialverhaltens, aber keine ADHS auf. Bei sieben
weiteren Patienten konnte eine Kombination beider St6-
rungsbilder festgestellt werden, was die Vermutung nahe legt,
dass ein komorbides Vorliegen einer Stérung des Sozialver-
haltens beziehungsweise einer antisozialen Personlichkeits-
storung einen Risikofaktor fiir Substanzmittelmissbrauch
darstellt und nicht die ADHS selbst. Krause und Krause
(2005) fithren weitere Beispiele aus der klinischen Praxis an,
in denen Patienten bessere Antriebs- und Konzentrationsfa-
higkeit unter der stimulierenden Wirkung verschiedener Sub-
stanzmittel angaben. Wender (2000) berichtet zudem von Pa-
tienten, die nach der Einnahme hoher Dosen Koffein zwar
eine Symptomverbesserung der hyperaktiven Symptomatik
feststellten, jedoch starke physische, mit persistierender
Angst vergleichbare Symptome entwickelten. Bei einem
Substanzmittelmissbrauch muss differenzialdiagnostisch ge-
klart werden, ob die Symptome nicht eher als sekundére Re-
aktion auf die Substanzmittel denn als ADHS-spezifische
Symptome zu betrachten sind. Zudem sollte erhoben werden,
zu welchem qualitativen Empfinden der Konsum verschie-
dener Substanzmittel bei den Patienten fiihrt, da gerade bei
erwachsenen ADHS Patienten hdufige Tendenzen der Selbst-
medikation zu finden sind. Dieser Punkt hat einen zusétzli-
chen Einfluss auf die Planung einer therapeutischen Interven-
tion. So erleichtert das Wissen iiber den selbststindigen Ein-
satz von Substanzmitteln zur Verbesserung individueller
Defizite des Patienten eine bessere Auswahl der Therapie-
bausteine, da so gezielter spezifische Problembereiche he-
rausgearbeitet werden konnen. Weiterhin kann der Konsum
unterschiedlicher Substanzmittel mit der Wirkung therapeu-
tisch eingesetzter Psychopharmaka interferieren, was eine
genaue Abkldrung zum Gebrauch von Substanzmitteln zu-
sdtzlich unterstreicht.

Affektive Storungen

Fiir die Diagnose einer ADHS bei Erwachsenen sind unter
anderem Affektlabilitit und emotionale Reagibilitit als re-
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levante Merkmale zu nennen. So reagieren betroffene Er-
wachsene auf frustrierende Ereignisse besonders impulsiv
und massiv. Zudem lassen sich hdufige Stimmungswechsel
beobachten, die meist nur kurze Zeit andauern und dariiber
hinaus oft keine ersichtliche Ursache haben (vgl. Hesslin-
ger et al., 2004; Wender, 2000). Fiir die Diagnostik haben
die beiden geschilderten Symptombereiche wichtige Kon-
sequenzen: Da es hier zu Uberschneidungen mit anderen
Storungsbildern kommen kann (vgl. Davids & Gastpar,
2005), ist abzukldren, ob affektive Symptome im Rahmen
der ADHS auftreten, ob die Symptome der ADHS eher als
Folge einer priméren affektiven Storung zu sehen sind oder
ob eine Koexistenz beider Storungen nachgewiesen wer-
den kann. Unterschiedliche Studien haben dabei verschie-
dene Zusammenhinge zwischen der ADHS im Erwachse-
nenalter und affektiven Storungen belegen konnen. So be-
richteten bereits Murphy und Barkley (1996) in ihrer
Studie zur Komorbiditit von signifikant hoherer Auspri-
gung depressiver Symptome bei ADHS-Patienten gegen-
tiber einer klinischen Kontrollgruppe. Kessler et al. (2005)
fanden in einer grof} angelegten Erhebung an Erwachsenen,
die die Diagnosekriterien einer adulten ADHS erfiillten,
eine Komorbiditidt mit der Major Depression in 15 % der
Fille. Weiterhin erfiillten 7.6 % der Befragten die Diagno-
sekriterien einer dysthymen Stérung und 10.4 % die Krite-
rien einer bipolaren affektiven Stérung. Dabei ist anzumer-
ken, dass insbesondere das letztgenannte Storungsbild dhn-
liche Symptome wie eine ADHS aufweist, wohingegen
verschiedene Studien, in denen das Vorhandensein einer
ADHS als Risikofaktor fiir eine bipolare affektive Storung
untersucht wurde, sehr heterogene Ergebnisse erzielten
(vgl. Wilens et al., 2003). Letztere Autoren gaben dabei an,
dass ADHS und bipolare affektive Stérungen in ihren
Kernbereichen deutlich voneinander abgrenzbar sind.

Generell zeigt sich, dass affektive Symptome einen dif-
ferenzialdiagnostisch duflerst wichtigen Bereich darstellen,
welcher differenziert erhoben werden muss. Dabei lassen
sich die Kernsymptome aufgrund ihrer zeitlichen Dauer
und der Ausloser voneinander unterscheiden. So sind de-
pressive Stimmungen bei Vorliegen einer ADHS im Er-
wachsenenalter stark von Auflenreizen abhédngig, was sich
bei depressiven Patienten in dieser Form nicht beobachten
lasst. Auch das Aufgeben von gern unternommenen Tatig-
keiten und Hobbys oder der allgemeine Verlust von Enthu-
siasmus und Motivation ist ein Merkmal, das eher auf das
Vorliegen einer endogenen Depression als auf eine durch
die ADHS hervorgerufene Symptomatik hindeutet (vgl.
Krause & Krause, 2005; Wender, 2000).

Angststorungen

Sich-Ausgeschlossen-Fiihlen, das Vorhandensein stetiger
Sorgen, die Gedanken daran, anders zu sein als andere, das
Vermeiden ausgewdhlter Situationen und auch Riickzugs-
tendenzen lassen sich bei ADHS-Patienten als beobacht-
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bare Symptome beschreiben, die auch dem Formenkreis
unterschiedlicher Angststorungen angehoren. Auch hier
tiberschneiden sich einzelne Symptome deutlich. So finden
sich bei Patienten mit Angststorungen Probleme, die auch
bei der ADHS beobachtet werden konnen, wie zum Bei-
spiel ein hohes Anspannungsniveau oder die Hyperfokus-
sierung ausgewdhlter Reize (vgl. Becker, 2005; Miihlber-
ger, Alpers & Pauli, 2005; Phan, Fitzgerald, Nathan & Tan-
cer, in press; Sartory, 2005; Taylor & Alden, 2005).
Verschiedene Studien belegen ein sehr hohes komorbides
Auftreten von ADHS und Angststorungen. So gibt Bieder-
man (2005) eine Lebenszeitprivalenz von 50 % der Fille
bei ADHS im Erwachsenenalter an. Retz, Pajonk und Ros-
ler (2003) und Rosler et al. (2004) berichten eine Privalenz
der Angststorungen von bis zu 25 %. Auch Edel und
Schmidt (2003) fanden in einer Studie mit 48 unbehandel-
ten ADHS-Patienten eine erhebliche Komorbiditidt mit
Angst- und auch Personlichkeitsstorungen.

Trotz des hiufig gemeinsamen Auftretens lassen sich je-
doch auch Bereiche isolieren, in denen sich verschiedene
Angststorungen von der Symptomatologie einer ADHS ab-
grenzen lassen. Dabei beschreiben Krause und Krause
(2005) beispielsweise, dass Angstpatienten insgesamt hiu-
figer die Ndhe von Bezugspersonen suchen, was sich bei
ADHS-Patienten in dieser Form eher nicht beobachten
lasst. Ebenso zeigen die Betroffenen einer Angststorung
keine motorische Hyperaktivitit in der Form, wie sie sich
bei ADHS feststellen lisst.

Antisoziale Personlichkeitsstorung

Im Kindesalter kann eine ADHS mit dem komorbiden Auf-
treten oppositionell-aggressiver Verhaltensweisen einher-
gehen (vgl. Petermann, 2005). Nach ICD-10 (WHO, 2005)
besteht in solchen Fillen die Moglichkeit zur Diagnose ei-
ner hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens (F90.1).
Treffen diese Kriterien zu, beziehungsweise lassen sich so-
wohl ADHS und eine Storung des Sozialverhaltens nach-
weisen, so erhoht sich das Risiko zur spiteren Entwicklung
einer antisozialen Personlichkeitsstérung (Abramowitz,
Kosson & Seidenberg, 2004), wobei diese wie auch andere
komorbide Stérungen von weiteren umweltgebundenen
Faktoren abhingig ist. So berichten schon Barkley und
Murphy (1998), dass bei ADHS-Kindern im Vergleich zu
Kontrollgruppen hiufig ein niedrigerer Bildungsgrad kom-
biniert mit schlechteren Schulleistungen zu verzeichnen ist,
was spiter zu weiteren Problemen im Beruf fiihren kann.
Auch im Bereich sozialer Interaktionen mit Gleichaltrigen
und der Familie kommt es bei Betroffenen oft zu deutlichen
Beeintrichtigungen (Biederman & Faraone, 2005).

Bei Erwachsenen mit ADHS lassen sich hiufig Symp-
tome beobachten, die mit denen einer antisozialen Person-
lichkeitsstorung in Verbindung gebracht werden konnen
(Abramowitz et al., 2004; Biederman & Faraone, 2005;
Reimer et al., in press; Rosler et al., 2004; Swensen et al.,

2004; Wender, 2000). So wird zum Beispiel aggressives
Verhalten im Stralenverkehr in Verbindung mit riicksichts-
losem Autofahren, Delinquenz sowie Substanzmittel- und
Alkoholmissbrauch angefiihrt. Insbesondere der Bereich
der Delinquenz spielt eine besondere Rolle, da verschiede-
ne Studien einen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
einer ADHS, einer komorbiden antisozialen Personlich-
keitsstorung und delinquentem Verhalten hervorheben
(vgl. Fallgatter et al., 2005). So berichten Rosler et al.
(2004) in ihrer Studie an n = 129 ménnlichen Gefingnis-
insassen von einer Priavalenz der ADHS in 45 % der Fille,
bewertet anhand der Kriterien des DSM-IV. Dabei verteil-
ten sich die ADHS-Subtypen auf 21.7 % beim kombinier-
ten Typus, 21.7 % beim vorwiegend hyperaktiv-impulsiven
Typus und 1.6 % beim vorwiegend unaufmerksamen Ty-
pus. Mit der Ausnahme des letzten Typus wurden alle Er-
gebnisse im Vergleich mit der Kontrollgruppe signifikant.
Bei der antisozialen Personlichkeitsstorung ermittelten die
Autoren eine Privalenz von 9.3 %, die gegeniiber der Kon-
trollgruppe (0 %) zwar in der Tendenz, jedoch nicht statis-
tisch signifikant war. Abramowitz et al. (2004) ermittelten
an 275 Gefingnisinsassen einen schwachen pridiktiven
Zusammenhang zwischen einer isolierten ADHS-Diagno-
se in der Kindheit und Psychopathie im Erwachsenenalter.
Der stirkste Zusammenhang konnte in der Gruppe derje-
nigen belegt werden, die eine Storung des Sozialverhaltens
aufwiesen, was wiederum im Hinblick auf die hdufigen ko-
morbiden Stérungen der ADHS im Kindesalter von beson-
derer Bedeutung ist (Biederman, 2005).

Ein wichtiges Unterscheidungskriterium der beiden Sto-
rungsbilder stellt jedoch die Art und Weise dar, in welcher
Form aggressiv-dissoziales Verhalten auftritt. So treten dis-
soziale Verhaltensweisen beispielsweise oft bei ADHS-Pa-
tienten auf, diese sind jedoch nicht primir dem Storungs-
bild zuzuordnen, sondern eher als Folge der stérungsspezi-
fischen Verhaltensprobleme anzusehen (Hesslinger et al.,
2004). Ebenso sind ADHS-Betroffene durchaus in der La-
ge, Schuldbewusstsein zu zeigen und ihren Anteil an einer
problematischen Situation im Nachhinein anzuerkennen,
was bei Patienten mit einer antisozialen Personlichkeitssto-
rung nicht der Fall ist (vgl. WHO, 2005).

Borderline-Personlichkeitsstorung

Wie die Beschreibung der exemplarisch aufgefiihrten, ko-
morbiden Storungen gezeigt hat, sind die Symptomiiber-
lappungen hiufig so ausgeprigt, dass die Diagnose er-
schwert wird. Dieser Punkt ist auch fiir die Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung von erheblicher Bedeutung, da

— die Symptome in den Bereichen Affektlabilitit, emotio-
nale Reagibilitit, Impulskontrolle und Beziehungsver-
halten zwar eine starke Ahnlichkeit aufweisen,

— es fiir die Intervention jedoch deutliche Konsequenzen
hat, ob ein Patient mit einer ADHS oder der Borderline-
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Personlichkeitsstorung diagnostiziert ist (vgl. Krause &
Krause, 2005).

Ein deutlicher Zusammenhang zwischen einer ADHS in
der Kindheit und der Borderline-Personlichkeitsstorung
lieB sich in einer Studie von Fossati, Novella, Donati, Do-
nini und Maffei (2002) finden. Hier lagen von 42 Patien-
ten mit der Borderline-Personlichkeitsstorung 59.5 %
tiber dem Cut-off-Wert des retrospektiven Selbstbeurtei-
lungsverfahrens «Wender-Utah-Rating-Scale» (WURS;
Ward, Wender & Reimherr, 1993). Zudem erreichten sie
in allen Items insgesamt wesentlich hohere Mittelwerte
als die Kontrollgruppen. Retz et al. (2003) berichten in
ihrer Ubersicht zu ADHS bei Erwachsenen von Priiva-
lenzangaben bis 60 % fiir die emotional instabile Person-
lichkeitsstorung.

Zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung beider Sto-
rungen voneinander ldsst sich die Studie von Dowson et al.
(2004) zur Spezifitit klinisch-charakteristischer Merkmale
bei beiden Storungsbildern heranziehen. Hier ergab die
Auswertung der Skalenwerte im Selbstbeurteilungsverfah-
ren «Attention-Deficit Scales for Adults» (ADSA, Triolo
& Murphy, 1996), welches an beiden Gruppen erhoben
wurde, in sieben der neun Skalen signifikante Unterschie-
de. Eine zusitzlich erfolgte Darbietung einer rdumlichen
Arbeitsgedidchtnisaufgabe ergab zudem ein signifikant
schlechteres Ergebnis der ADHS-Patienten gegeniiber de-
nen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung, was die
Annahme beeintrdchtigter Arbeitsgedidchtnisfunktionen
bei ADHS stiitzt (vgl. Davids & Gastpar, 2005).

Weitere Storungsbilder

Neben der bisherigen Auswahl dargestellter Storungsbilder
gibt es weitere Problembereiche und umschriebene klini-
sche Defizite, auf die an dieser Stelle nur kurz verwiesen
werden soll. So berichten verschiedene Autoren iiber wei-
tere, oft stark ausgeprigte Begleiterkrankungen, wie Lern-
storungen, Ticstorungen oder Tourette-Syndrom. Auch
hier lassen sich zahlreiche Symptome objektivieren, die
storungsiibergreifend prisent sind (vgl. Brook & Boaz,
2005; Krause & Krause, 2005; Rosler et al., 2004; Wender,
2000) und somit eine Diagnose erschweren konnen, was
auch an dieser Stelle die Notwendigkeit eines differenzier-
ten Vorgehens unterstreicht.

Relevanz und Perspektiven fiir die
Diagnostik: Das Bremer ADHS-
Screening fiir Erwachsene (BAS-E)

Tabelle 2 fasst die wichtigsten Schlussfolgerungen der bis-
herigen Ausfiihrungen zusammen.
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Tabelle 2
Schlussfolgerungen und Konsequenzen fiir Diagnostik und
Intervention der ADHS

— Die ADHS ist ein mehrdimensionales Storungsbild,
welches sich auf der Basis neuropsychologischer Para-
meter auf die soziale und alltagsrelevante Ebene aus-
wirkt und mit haufigen Komorbidititen einhergeht.

— Die Diagnose einer ADHS bedarf eines umfassenden di-
agnostischen Prozesses, um valide Aussagen zu treffen
und um

— wirksame Interventionen unter der Einbeziehung mehr-
dimensionaler Ansétze sinnvoll planen und durchfiihren
zu konnen.

Da es fiir die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter
gegenwirtig keine in den Diagnosemanualen verankerten
expliziten Kriterien gibt, handelt es sich um eine klinische
Diagnose, was wiederum mit einem multimethodalen di-
agnostischen Prozess verbunden ist. Gerade in einem sol-
chen Setting ist der Einsatz von validen Screeningverfah-
ren von hohem Wert. Auf diese Weise kann eine gute
Grundlage zur Beurteilung des psychischen Status des Pa-
tienten hinsichtlich der Fragestellung einerseits, aber auch
eine Entscheidungshilfe fiir den weiteren diagnostischen
Prozess sowie der differenzialdiagnostischen Abgrenzung
andererseits erfolgen. Leider gibt es zurzeit im deutsch-
sprachigen Raum vergleichsweise wenige validierte Test-
verfahren, die in der klinischen Praxis zum Einsatz kom-
men. Dies unterstiitzt die Vermutung, dass es eine erhebli-
che Anzahl nicht- oder fehldiagnostizierter Betroffener
gibt beziehungsweise die Diagnose einer ADHS im Er-
wachsenenalter nur selten vergeben wird (vgl. Edel &
Schmidt, 2003; Rosler et al., 2004). Als deutschsprachige
Testverfahren exemplarisch zu nennen sind die adaptierte
Kurzform der Wender-Utah-Rating Scale (WURS-k; Retz-
Junginger et al., 2003) sowie der Selbstbeurteilungsbogen
ADHS-SB und die dazugehorige Checkliste ADHS-DC
(Rosler et al., 2004).

Mit dem Bremer ADHS-Screening fiir Erwachsene
(BAS-E; Schmidt, Briicher & Petermann, 2005) wird ein
weiterer Schritt unternommen, ein Verfahren zur Verfii-
gung zu stellen, um den diagnostischen Prozess zu optimie-
ren. Hierbei handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsver-
fahren, das drei verschiedene, ADHS-relevante Bereiche
abdeckt (vgl. Abb. 1).

Alle drei Bereiche basieren auf den oben beschriebenen
Wender-Utah-Kriterien zur Diagnose einer ADHS im Er-
wachsenenalter und beinhalten eine Abfrage der Symp-
tomcluster, wie sie in den gegenwértigen Leitlinien zur Di-
agnosestellung von der Deutschen Fachgesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) verankert sind (vgl. Ebert et al., 2003; Retz et
al., 2003). Diese verteilen sich wiederum auf neun Subska-
len, in denen eine differenzierte Erhebung der mit ADHS-
assoziierten Symptome erfolgt (Abb. 2).
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Bereich A:
Erhebungneuropsychologischer Parameter (Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistungen, motorische Unruhe und Hyperaktivitat,
exekutive Funktionen sowie Impulsivitét und die Féhigkeit zur

Reizunterdriickung.

Bereich B:
Erhebungsozialer und alltagsrelevanter Parameter (Affektlabilitéat
und -kontrolle, emotionale Reagibiltét, Beziehungenund Bindungen

sowie Betaubungsmitelmissbrauch und Medikamentenkonsum).

Bereich C:
Retrospektive Erhebungvon ADHS-Symptomen im Kindesalter.

Abbildung 1. Kernbereiche des BAS-E.

Die erste Skala (Aufmerksamkeit/Konzentration) setzt
sich aus Items zusammen, die eine differenzierte Abfrage
der Dimensionen der Selektivitit und der Intensitidt von

Aufmerksamkeitsleistungen beinhalten, wihrend die
zweite Skala (Motorische Unruhe/Hyperaktivitit) einen
weiteren symptomatologischen Kernbereich der ADHS
umfasst. Die dritte Skala (Handlungsplanung & Alltags-
organisation) bezieht sich primér auf die Defizite, die aus
Beeintriachtigungen exekutiver Funktionen resultieren
konnen und verschiedene, alltigliche Funktionsbereiche
umfassen. Aus Items zu impulsiven Verhaltensweisen und
Defiziten in der Reizunterdriickung setzt sich die vierte
Skala (Impulskontrolle/Disinhibition) zusammen und um-
fasst damit einen weiteren Kernbereich der ADHS. Diese
vier Subskalen sind dem ersten Bereich — der Erhebung
neuropsychologischer Parameter — zugeordnet und basie-
ren auf dem aktuellen wissenschaftlichen Forschungs-
stand zur Neuropsychologie der ADHS im Erwachsenen-
alter.

Die fiinfte Skala (Affektlabilitit/Affektkontrolle) erfasst
den Umgang mit Stimmungen und die Kontrolle etwaiger,
daraus resultierender Reaktionen, wihrend die sechste
Skala (Emotionale Reagibilitit) gefiihlsmifige Reaktionen
auf unterschiedliche AuBlenreize erfragt. In der siebten
Skala (Beziehungsaufbau & Bindungsverhalten) liegt der
Schwerpunkt in der Erhebung von Umgang und Pflege von
Kontakten zu Freunden, Partnern und innerhalb der Fami-
lie, wihrend die achte Skala (Betdubungsmittelmiss-

Bremer ADHS-Screening fiir
Erwachsene

(BAS-E)

Motorische Unruhe/
Hyperaktivitat

Aufmerksamkeit/
Konzentration

Affektlabilitat/
Affektkontrolle

Emotionale
Reagibilitat

Handlungsplanung &
Alltagsorganisation

Impulskontrolle/
Disinhibition

Betaubungsmittel-
missbrauch/
Medikamenten-
konsum

Beziehungsaufbau &
Bindungsverhalten

Retrospektive
Angaben

|:| Neuropsychologische Parameter
|:| Soziale und alltagsrelevante Parameter
|:| Retrospektive Erhebung ADHS-as soziierter Symptome

Abbildung 2. Skaleniibersicht des BAS-E.
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50 Meistens kann ich mich selbst gut leiden.

warten.

51 Es fallt mir leicht, auf etwas oder jemanden zu

52 Als Kind (6.-10. Lebensjahr) hatte ich oft
Schwierigkeiten, ruhig an etwas zu arbeiten.

53 Menschen die mich gut kennen, beschreiben
mich als vertraumt.

54 Bevor ich etwas beginne, gehe ich es Schritt
fr Schritt durch.

55 Bei Auseinandersetzungen werde ich schnell
handgreiflich.

(I | | W
(I | |
[ o | I
[ | N | Wy

Abbildung 3. Exemplarischer Ausschnitt aus dem BAS-E.

brauch/Medikamentenkonsum) sowohl Frequenz als auch
individuelle Bewertung vom Gebrauch verschiedener Sub-
stanzmittel erfasst. Die Skalen fiinf bis acht sind in den
Bereich der sozialen und alltagsrelevanten Parameter ein-
geordnet, die sich bei ADHS-Patienten héufig problema-
tisch darstellen; sie konnen als mittelbare Folgen der neu-
ropsychologischen Defizite aufgefasst werden. Diese Ein-
teilung beriicksichtigt die grundlegende Annahme eines
biopsychosozialen Ansatzes zur Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der Psychopathologie einer ADHS im Erwach-
senenalter. Der letzte Bereich wird mit der neunten Skala
(Retrospektive Angaben) erhoben: Basierend auf den
Richtlinien der DGPPN werden retrospektiv ADHS-asso-
ziierte Symptome in der Kindheit erfragt. Die Itemkon-
struktion stiitzt sich auf eine eingehende Recherche der ein-
schldagigen Fachliteratur und klinische Behandlungserfah-
rungen von ADHS-Patienten.

Das Verfahren musste so konstruiert werden, dass es
nicht nur psychopathologisch relevante Bereiche der
ADHS umfassend erhebt, sondern auch eine Verzerrung
durch Interferenz mit den Verhaltensproblemen der Patien-
ten vermeidet. Daher werden die Items aus den verschie-
denen Skalen zufallsverteilt prasentiert und in ihrer Skalie-
rung (vierstufige Likert-Skala) sowohl positiv als auch ne-
gativ dargestellt, um auf diese Weise Antworttendenzen zu
vermeiden (Abb. 3).

Bei der Bearbeitung des Fragebogens werden die Patien-
ten aufgefordert, die Aussagen im Hinblick auf ihre eigene
Befindlichkeit zu bewerten und hinsichtlich des Schwere-
grades einzustufen. Neben den Angaben innerhalb der Sub-
skalen erfolgt die zusitzliche Erhebung soziodemografi-
scher und medizinisch-psychiatrischer Daten. Diese dienen
der Berechnung eventueller Zusammenhinge und geben
dem Anwender dartiber hinaus wichtige Informationen zur
Krankengeschichte des Betroffenen.
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Ausblick

Aufgrund der hohen Komorbiditdt mit anderen Storungs-
bildern, der groBen Heterogenitit der ADHS-Symptome
sowie dem Mangel an validen diagnostischen Erhebungs-
instrumenten zur Unterstiitzung der klinischen Diagnose
dient die Entwicklung des BAS-E der Ergénzung diagnos-
tischer Erhebungsverfahren im klinisch-psychologischen
und psychiatrischen Bereich. Die im BAS-E erhobenen
Skalen konnen dem Anwender einen differenzierten Uber-
blick verschaffen, indem die gezielte Analyse der Symp-
tomauspragung ermdglicht wird. Es konnen somit wichtige
Informationen erhoben werden, die eine Aussage dariiber
zulassen, wie stark die Beeintrichtigungen ausgeprigt sind
und wie sie {iber die Problembereiche verteilt sind.
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