Leitthema

Nervenarzt 2008 - 79:809-819
DOI10.1007/500115-008-2509-z
Online publiziert: 11. Juni 2008
© Springer Medizin Verlag 2008

In der vorliegenden Ubersichtsarbeit
werden die Besonderheiten der Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS) beim erwachse-
nen Menschen dargestellt und ihre
Bedeutung fiir die Diagnostik im Er-
wachsenenalter in den Mittelpunkt
gestellt. Dabei wird auch auf bis-
lang in diesem Lebensabschnitt weni-
ger gut untersuchte Subtypenunter-
schiede und geschlechtsspezifische
Besonderheiten eingegangen.

Symptomatik und Diagnose der
ADHS im Erwachsenenalter

Das Konzept der Aufmerksamkeits-
storungen wurde erstmals 1980 durch das
DSM-III eingefiihrt und tiber das DSM-
ITII-R zu der heutigen Konzeption der
ADHS nach DSM-1V ausgebaut [2]. Da-
mit wurde nicht etwa eine neue Erkran-
kung bei Erwachsenen entdeckt, vielmehr
wurde lediglich eine begriffliche Neuord-
nung von heterogenen Stérungsmus-
tern vorgenommen, die vor dem DSM-
III als frithkindlicher Hirnschaden, mi-
nimale zerebrale Dysfunktion, psycho-
organisches Syndrom (POS) etc. bezeich-
net worden waren [29]. Insgesamt stehen
heute 4 typologische Diagnosen zur Ver-
figung, die auf dem Boden von 9 Symp-
tomen, die Aufmerksamkeitsstérungen
erfassen, und 9 weiteren Zeichen, die Hy-
peraktivitiat und Impulsivitit abbilden, be-
wertet werden sollen. Leider stimmen die
Konzepte von DSM-IV und ICD-10 [11]
nicht ausreichend tberein. Im direkten
Vergleich scheint die DSM-1V-Konzep-
tion fiir Erwachsene besser geeignet, vor
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allem weil hier die Moglichkeit gegeben
ist, Subtypen zu differenzieren.

© Das DSM-IV-Konzept
ermoglicht die Differenzierung
in ADHS-Subtypen

Die Diagnose einer ADHS im Erwachse-
nenalter basiert auf einem individuellen
Entscheidungsprozess, d. h. es handelt
sich um eine klinische Diagnose, die nach
einer Exploration auf dem Boden des
Nachweises einer spezifischen Psychopa-
thologie gestellt werden kann (@ Abb. 1).
Einen Test, auf dessen Grundlage allein
die Diagnose ADHS gesichert werden
kann, gibt es nicht. Dies betrifft neuro-
psychologische Verfahren ebenso wie bio-
chemische, bildgebende, neurophysiolo-
gische und alle anderen Methoden. Dar-
aus folgt, dass die psychopathologischen
Symptome zur Diagnose nach DSM-IV
zusammen mit den zusitzlich zu beriick-
sichtigenden Ein- und Ausschlusskrite-
rien einen entscheidenden Einfluss be-
sitzen. Die erforderlichen Schritte im di-
agnostischen Entscheidungsprozess sind
in @ Tab. 1 aufgelistet.

Symptomatik im Einschulungsalter

Das Kriterium, dass die ADHS bereits mit
6 Jahren vorhanden gewesen sein sollte,
ist relativ leicht bei Erwachsenen zu be-
urteilen, wenn in der Kindheit eine ent-
sprechende fachlich fundierte ADHS-Di-
agnose gestellt wurde. Dies ist aber nur bei
einem Teil der Patienten, die als Erwach-
sene in die ADHS-Sprechstunde kom-
men, der Fall. Im Gegensatz zur Situati-

on in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
ist es nicht selbstverstandlich, dass Ange-
horige oder andere Bezugspersonen ver-
fiigbar sind, um eine Anamnese zu dem
angesprochenen Thema zu erstellen. In-
sofern ist man auf eine eingehende Befra-
gung der Betroffenen angewiesen. Dabei
erweist sich die Wender-Utah Rating Sca-
le (WURS [29], deutsche Version: WURS-
k [24]) zur standardisierten Erfassung
kindlicher Symptome der ADHS viel-
fach als hilfreich. Bei diesem Selbstbeur-
teilungsverfahren miissen ADHS-Symp-
tome aus der Retrospektive und in Projek-
tion auf das Alter zwischen 8 und 10 Jah-
ren in graduierter Form bewertet werden.
Das urspriinglich aus den USA stammen-
de Verfahren ist an deutschen Stichpro-
ben erprobt und validiert worden. Es liegt
ein Cut-off-Wert von 30 Punkten vor, ab
dem der Verdacht auf eine ADHS-Symp-
tomatik in der Kindheit geduflert werden
kann.

Diagnose der ADHS bei
Erwachsenen nach DSM-
IV-Kriterien und ICD-10

Nur die Forschungs-, nicht aber die kli-
nische Ausgabe der ICD-10 verfiigt iiber
spezielle Diagnosekriterien. Die 18 DSM-
IV-Kriterien stimmen mit denen der ICD-
10-Forschungsversion iiberein. Die ange-
fihrten Kriterien beziehen sich auf 3 klas-
sische psychopathologische Symptome:
== Aufmerksamkeitsstérungen,

== Impulsivitdt und

== Hyperaktivitit.
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Vorgeschichte mit Aufmerksamkeitsproblemen
und/oder hyperaktivem und impulsivem Verhalten

l

Lebensjahr

geblieben

1. Beginn in der Kindheit, vor dem 7. Lebensjahr, evtl. auch bis 12 oder 13.

2. Kontinuierliche Problematik Gber Jahre und in unterschiedlichen Situationen
3. Die Person ist im Vergleich zu ihren Fahigkeiten hinter ihren Moglichkeiten

4. Die Symptomatik ist nicht durch andere Faktoren (Traumata, familidre
Probleme, emotionale Probleme) erklarbar

nein

Welche
Differentialdiagnose
kommt in Frage?

Bedenken, dass der
Patient die Symptome
kompensiert haben
kdnnte

Symptome nochmals
Uberprifen, alternative

Erkldrungen suchen

ja

Die Symptome
interferieren bedeutsam
mit Alltagsfunktionen

Die Symptomatik ist nicht durch andere
Stérungen besser erklarbar

« Depressive/Angststérungen

- Bipolare Stérung, Schizophrenie
- Zwangsstérungen

« Korperliche Erkrankungen

« Lernstérungen

nein

ja

A4

ADHS liegt mit grof3er
Wabhrscheinlichkeit vor

Abb. 1 A Schematische Darstellung des diagnostischen Prozesses bei adulter ADHS

Diese Phidnomene kennzeichnen die
ADHS in allen Lebensaltern. Im Umgang
mit den DSM-IV-Kriterien miissen eini-
ge Besonderheiten und Limitierungen be-
dacht werden. Bei den DSM-IV-Kriterien
handelt es sich ausschlief3lich um leicht zu
beobachtende Verhaltensweisen. Psycho-
pathologische Phanomene, wie sie in der
Erwachsenenpsychiatrie selbstverstand-
lich sind, die sich auf das Erleben der Pa-
tienten beziehen und die nur unter Be-
riicksichtigung der Schilderungen der
Patienten herausgearbeitet werden kon-
nen, sind nicht verfiigbar. Die Kriterien
sind fiir Personen bis zum 17. Lebensjahr
entwickelt und erprobt worden. Beurteiler
sind in diesem Alter vielfach Eltern, Leh-
rer oder andere Personen aus dem unmit-
telbaren Lebensumfeld der Patienten. Eine
systematische Evaluation der Kriterien bei
Erwachsenen hat es bisher nicht gegeben.
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Es kommt hinzu, dass sie in der Mehrzahl
unspezifisch sind und Uberschneidungen
zu anderen psychischen Stérungen (z. B.
Borderline-Personlichkeitsstorung oder
Manie) erkennen lassen.

ADHS kann als ein dimensionales
Syndrom angesehen werden. Dichotome
Zuordnungen im Sinne eines Alles-oder-
Nichts-Prinzips sind nicht méglich. Die
Kernsymptome der Stérung betreffen all-
gemeine Merkmale der menschlichen Na-
tur wie z. B. Unaufmerksamkeit oder Im-
pulsivitit, wie sie besonders in Zeiten ver-
starkter psychischer oder korperlicher Be-
lastung auftreten konnen. Wegen diesen
Besonderheiten kommt der Einschitzung
des Auspragungsgrades der Storungen ei-
ne besondere Bedeutung zu.

Ein wichtiges Problem kann sich aus
dem Umstand ergeben, dass die Symp-
tomatik in einer strukturierten Untersu-

chungssituation oft nur schwer oder iiber-
haupt nicht zu beobachten ist. Die Symp-
tomatik wird in der Untersuchungssitua-
tion mehr berichtet als wahrgenommen.
Direkt beobachtbar beim Erwachsenen
sind motorische Unruhe oder mangelnde
Konzentration. Andere Verhaltenssymp-
tome konnen sich der direkten Untersu-
chung entziehen. Bei der Einschétzung
dieser Phanomene ist der Diagnostiker
daher auf Aussagen Dritter und Angaben
des Patienten selbst angewiesen.

== Die Beurteilung der DSM-IV-/ICD-
10-Kriterien ist ein zentraler
Punkt der ADHS-Diagnostik.

Es sind verschiedene methodische Wege
ersichtlich, um die Beurteilung durchzu-
fithren. In der klassischen Vorgehensweise
beurteilt der Untersucher nach einer frei-
en Exploration unter Fokussierung auf die
DSM-IV-Konzeption, ob die 18 Diagnose-
kriterien vorhanden oder nicht vorhanden
sind. Es besteht auch die Moglichkeit, die-
sen Vorgang unter Einsatz einer ADHS-
Ratingskala abzusichern. Derartige Ska-
len benennen nicht nur die 18 Merkmale
mit jhren Definitionen, sie verfiigen in der
Regel auch iiber ein Graduierungssystem,
das eine Gewichtung jedes Symptoms er-
laubt. Die daraus hervorgehenden Zah-
lenwerte konnen in Syndrom- und Ge-
samtwerte umgerechnet werden und bie-
ten damit einen Ansatz, die Auspriagung
der Psychopathologie ndher zu bestim-
men, und ermdéglichen es, Behandlungs-
und Verlaufsbeobachtungen abzubilden.
Eine Zusammenstellung deutschspra-
chiger Skalen ergibt sich aus @ Tab. 2.
Alle erwihnten Skalen konvergieren im
Kern durch die Beurteilung und Quan-
tifizierung der 18 DSM-IV-Diagnosezei-
chen. Lediglich die Conners-Skalen fii-
gen gemaf einer eigenen ADHS-Konzep-
tion noch weitere Symptome hinzu.

Ein weiterer Weg, die diagnostischen
Merkmale der ADHS herauszuarbei-
ten, ist die Selbstbeurteilung durch den
Betroffenen anhand speziell entwickel-
ter Selbstbeurteilungsinstrumente. Me-
thodenstudien belegen, dass sich Selbst-
und Fremdbeurteilung nicht gegensei-
tig ersetzen, sondern ihnen vielmehr ei-
ne komplementire Funktion zukommt
[1]. Selbst- und Fremdbeurteilungen er-



Zusammenfassung - Summary

lauben aus unterschiedlichen Perspekti-
ven, spezifische Aspekte der jeweils in-
teressierenden Storung abzubilden. Auch
wenn der Selbstbeurteilung eine zentrale
Funktion zukommt, werden ihr Stellen-
wert und ijhre Aussagekraft in der Litera-
tur gegenwirtig noch kontrovers disku-
tiert. Auf einige interessante methodische
Aspekte sei an dieser Stelle kurz hingewie-
sen: Murphy u. Schachar [17] verglichen in
zwei Methodenstudien jeweils Selbst- und
Fremdbeurteilung. Sie fanden insgesamt
hohe Korrelationen (Bereich 0,54-0,85)
und schlossen daraus, dass Patienten ver-
gangene wie aktuelle ADHS-Symptomatik
relativ zuverléssig bewerten konnen. Ahn-
liche Resultate fanden Rosler et al. bei Er-
wachsenen fiir eine ADHS-Selbstrating-
skala, die mit einem ADHS-Expertenra-
ting (ADHS-DC) verglichen wurde [22,
24)]. Beide Skalen beinhalteten die 18 Di-
agnosekriterien von DSM-IV.

© Selbstbeurteilungsverfahren
haben sich seit vielen
Jahren bewahrt

Nach den vorliegenden Erfahrungen bie-
tet die Methode der Selbstbeurteilung bei
Erwachsenen eine 6konomische Moglich-
keit, eine ausreichend zuverlassige Infor-
mation tiber die wichtigsten ADHS-Pha-
nomene zu erhalten. Die Selbstbeurtei-
lungsverfahren haben sich in den ADHS-
Sprechstunden seit vielen Jahren bewahrt
(B Tab.2).

Spezielle psychopathologische
Merkmale der ADHS
bei Erwachsenen

Der Gebrauch der DSM-IV-/ICD-10-
Merkmale bei der ADHS-Diagnostik im
Erwachsenenalter stof3t auf verschiedene
Limitierungen, die sich vor allem auf die
nicht immer vollstindige Ubertragbarkeit
auf die Erfordernisse des Erwachsenenal-
ters beziehen. Wie bei allen Erkrankungen
mit einer biographischen Dimension muss
damit gerechnet werden, dass in verschie-
denen Lebensabschnitten der psychopa-
thologische Ausdruck einer Verdnderung
unterliegen kann. In diesem Zusammen-
hang ist auf Untersuchungen aufmerk-
sam zu machen, die darauf hindeuten,
dass besonders die motorische Uberakti-
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Alters- und geschlechtsspezifische Besonderheiten der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung (ADHS) ist eine Erkrankung, die sich
im Kindesalter manifestiert und sich nur bei
einem Teil der Betroffenen bis zum Erwachse-
nenalter zuriickbildet. Bei etwa 60% der Be-
troffenen persistiert die ADHS im Erwach-
senenalter vollstdndig oder als Teilsyndrom.
Im Erwachsenenalter treten zur ADHS-Kern-
symptomatik noch weitere psychopatholo-
gische Phanomene im Sinne von desorgani-
siertem Verhalten und affektiver Dysregulati-
on hinzu. Daneben sind zusatzliche psychia-
trische Erkrankungen haufig zu beobachten.
Hieraus entstehen oftmals betréchtliche Aus-
wirkungen auf die Alltagsfunktionen und die
Lebensqualitat der Betroffenen. Die entwick-
lungspsychopathologischen und Verlaufsas-
pekte der Erkrankung miissen bei der Dia-

gnostik und Therapie im Erwachsenenalter
berticksichtigt werden. Dariiber hinaus sind
hinsichtlich der verschiedenen klinischen
Subtypen der ADHS Besonderheiten in Be-
zug auf die Psychopathologie, Komorbiditt
und die funktionellen Auswirkungen der Er-
krankung in den verschiedenen Lebensab-
schnitten zu bedenken. Gleiches gilt fiir Un-
terschiede bei beiden Geschlechtern, die vor
allem im Erwachsenenalter bislang jedoch
noch wenig untersucht sind.

Schliisselworter
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung - Erwachsene - Psychopathologie -
Diagnostik - Komorbiditat - Subtypen -
Geschlecht

Age and gender aspects of attention-deficit hyperactivity disorder

Summary

Attention-deficit hyperactivity disorder (AD-
HD) is a syndrome with onset in childhood
which persists at least partially in about 60%
of afflicted individuals. Core symptoms in-
clude inattention, hyperactivity, and impul-
sivity. Additional psychopathology with dis-
organized behavior and emotional dysregu-
lation is common in adulthood. The vast ma-
jority of adults affected also present psychiat-
ric comorbidities. There is severe impairment
of everyday life and quality of life. Develop-
mental psychopathologic changes, age-relat-

ed comorbidity, and functional and psycho-
social problems associated with ADHD must
be taken into account during the diagnostic
process. Regarding clinical subtypes of ADHD
according to DSM-IV and particularly gender
differences, knowledge about these factors in
adults with ADHD is limited.

Keywords

Attention-deficit hyperactivity disor-

der - Adults - Psychopathology - Diagnosis -
Comorbidity - Subtypes - Gender
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Tab. 1
Erwachsenen

Kriterium
Muss vor dem 7. Lebensjahr begonnen haben
Diagnostische Kriterien DSM-IV/ICD-10

Spezielle Psychopathologie des Erwachsenen-
alters
Technische und Laboruntersuchungen

Ausschlussleiden, Differenzialdiagnose

Funktionelle Einschrankungen im Lebensalltag

Subjektives Leiden

Zusammenstellung notwendiger Aspekte im Prozess der ADHS-Diagnose bei

Untersuchungsthema
Psychopathologie im Einschulungsalter

9 Merkmale Unaufmerksamkeit und 9 Merkmale
Hyperaktivitat/Impulsivitat

z. B. Utah-Kriterien, spezielle ADHS-Ratingskalen

Neuropsychologie, Bildgebung, Neurophysiolo-
gie, Neurochemie, Genetik

Komorbide Storungen, weitere Achse-I- oder
-lI-Stérungen

Schule, Beruf, Freizeit, Familie, Partnerschaften,
Freunde etc.

Lebensqualitat

vitdt im Gegensatz zu den Aufmerksam-
keitsstérungen mit zunehmendem Alter
abnimmt. Im Hinblick auf derartige Be-
obachtungen muss der Uberlegung nach-
gegangen werden, ob eine Abnahme von
Hyperaktivititssymptomen nach DSM-IV
bei Erwachsenen tatsachlich eine Reduk-
tion von Hyperaktivitat indiziert.

== Die exzessiven Bewegungssymptome
der Kinder findet man bei
Erwachsenen tatsachlich nicht mehr.

Jedoch berichten viele Erwachsene, dass
ein erhebliches Bewegungsbediirfnis fort-
besteht, mit der Folge, dass Aktivitéten, die
zum léngeren Stillsitzen zwingen - z. B.
Kino-, Konzert-, Theater- oder Opern-
besuche - gemieden werden. Es ist daher
denkbar, dass mit dem Merkmalsbestand
von DSM-IV eine passende Abbildung
von Hyperaktivitit bei Erwachsenen nicht
mehr gelingt. Derartige Uberlegungen
sprechen dafiir, neben den DSM-IV-Kri-
terien auch speziell fiir den Gebrauch bei
Erwachsenen elaborierte psychopatholo-
gische Merkmale zu nutzen. Es ist die Fra-
ge zu diskutieren, ob mit den 3 Symptomen
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hy-
peraktivitit tatsachlich das gesamte Symp-
tomspektrum der ADHS erschopft ist. Die
psychopathologischen Konzeptionen, die
den ADHS-Skalen von Conners [10] oder
Brown [7] zugrunde liegen, stellen auf wei-
tere kognitive und affektive Merkmale ab.
Zu beachten ist ferner das Modell einer
Beeintrachtigung exekutiver Funktionen
bei ADHS, bei dessen Beriicksichtigung
sich neue bisher nicht beachtete Phano-
mene aufdringen [3].

812 | Der Nervenarzt 7 - 2008

Allgemeine Zustimmung gefunden
haben die von Paul Wender entwickel-
ten Utah-Kriterien [29], die Ergebnis sei-
ner langjahrigen Forschung zum The-
ma adulte ADHS sind. Neben den klas-
sischen Symptomen Unaufmerksamkeit,
Impulsivitdt und Hyperaktivitét sind 4 zu-
satzliche psychopathologische Aspekte als
iiberdauernde charakterliche Disposition
berticksichtigt:
== Desorganisation,
== Stressintoleranz,
== emotionale Labilitdt und
== ,hot temper*.

Der Umgang mit dem Utah-Konzept wird
durch das vorliegende diagnostische In-
terview hierzu vereinfacht. Mit der Wen-
der-Reimherr Adult Attention Deficit Dis-
order Symptom Scale (WRAADDS) [29]
und ihrer deutschen Version, dem Wen-
der-Reimherr Interview (WRI) [23, 24],
kénnen insgesamt 28 typische Symptome
des Erwachsenenalters beurteilt werden.
Alle Symptome sind als psychopatho-
logische Phidnomene definiert, die ganz
iiberwiegend dem Selbsterleben der Pa-
tienten entnommen sind und sich damit
grundlegend von den reinen Verhaltens-
symptomen von DSM-IV/ICD-10 unter-
scheiden.

Das WRI ist als semistrukturiertes
Verfahren vergleichsweise zeitokono-
misch und flexibel einsetzbar. Bei gleich-
zeitiger Anwendung der diagnostischen
Konzeptionen von DSM-IV und ICD-
10 sowie den Utah-Kriterien war zu re-
gistrieren, dass sich insbesondere affek-
tive Symptome wie kurze Verstimmun-
gen, Stimmungsschwankungen, Gereizt-

heit und maniforme Phinomene in 9o-
93% der Patienten mit ADHS nachwei-
sen lassen. Damit liegen die Pravalenzen
dieser Symptome in einer Linie mit den
klassischen Zeichen der Unaufmerksam-
keit, Impulsivitidt und Hyperaktivitat [23].
Das WRI gibt seinem Nutzer die Moglich-
keit, neben dem Gesamtscore 7 verschie-
dene Syndromwerte zu berechnen. Dane-
ben sieht das Verfahren eine von DSM-
IV und ICD-10 unabhingige ADHS-Di-
agnose vor. Nach den Utah-Kriterien ist
die Diagnose einer adulten ADHS zu stel-
len, wenn Unaufmerksambkeit und Hyper-
aktivitit als obligatorische Kriterien vor-
handen sind und von den verbleibenden
Syndromen, Desorganisation, Impulsivi-
tat, ,hot temper, Stressiiberempfindlich-
keit und emotionale Labilitit, mindestens
2 angetroffen werden kénnen.

Technische Untersuchungen
im Rahmen der Diagnostik

Entsprechend der oben angefiihrten Re-
gel, dass es bisher keine Testverfahren fiir
ADHS gibt, konnen technische Untersu-
chungen nur einen auxilidren Charakter
beanspruchen und helfen vor allem beim
Ausschluss organischer Erkrankungen.
Man findet in neurophysiologischen, bild-
gebenden und genetischen Studien zwar
eine Reihe interessanter Gruppenunter-
schiede, wenn ADHS-Betroffene mit an-
deren Populationen verglichen werden,
indessen sind diese Untersuchungsmog-
lichkeiten noch nicht so weit entwickelt,
dass sie im Einzelfall einen diagnostischen
Beitrag leisten konnten.

Die psychologische Testung kann be-
deutsamer Teil in der klinischen Erfas-
sung sein, jedoch sollte man bei der In-
terpretation Vorsicht walten lassen. Bis-
herige Studien machen deutlich, dass
kein einzelner Test oder keine Testbatte-
rie eine pradiktive Validitdt oder Spezifi-
tat beztiglich der reliablen Erfassung ei-
ner ADHS hat zeigen kénnen. Psycholo-
gische Testungen alleine konnen nie die
Basis fiir eine ADHS-Diagnose darstellen,
liefern jedoch Hinweise auf den Grad von
Beeintrichtigungen wie Daueraufmerk-
samkeit, Arbeitsgedédchtnis oder Exeku-
tivfunktionen. Hier kdnnen die gédngigen
Verfahren der neuropsychologischen Di-
agnostik Anwendung finden.



Tab.2 Deutschsprachige Fremd- und Selbstbeurteilungsverfahren zum Nachweis der diagnostischen Kriterien der ADHS nach DSM-IV/

ICD-10

Ratingskala

Autoren
Fremdbeurteilungsverfahren

ADHS-DC
Rosler et al. [24]

CAARS-OR
Conners et al.[10]

Selbstbeurteilungsverfahren
Adult Self Report Scale ASRS,
Screener

Kessler et al. [15]

Adult Self Report Scale, ASRS
Adleretal.[1]

Merkmale und Symptome
Faktorenstruktur

18 DSM-IV-Merkmale

0- bis 3-Skalierung

DSM-IV-Syndrome

3 Versionen mit 66, 30 oder 26 Merkmalen
0- bis 3-Skalierung

DSM-IV-Syndrome, emotionale Labilitat,
Probleme mit dem Selbstbild

6 DSM-IV-Merkmale, 4-mal Unaufmerk-
samkeit, 2-mal Hyperaktivitat/Impulsivitat
0- bis 4-Skalierung

18 DSM-IV-Merkmale

0- bis 4-Skalierung

Normwerte
Psychometrie

Interraterreliabilitét, konvergente
Validitat, Faktorenstruktur, Spezifitat,

Sensitivitat

Alters- und geschlechtsspezifische
Normen, Syndromprofile, verschiedene
Reliabilitats- und Validitdtsaspekte

Innere Konsistenz, konvergente
Validitét, Interraterreliabilitat

Innere Konsistenz, Interraterreliabilitat

Anwendung
Cut-off-Werte

8 min
DSM-IV-Regeln

10-20 min

Verschiedene Interpretations-
ebenen

ADHD-Index

Keine validierte deutsche
Ubersetzung verfiigbar

5min

Cut-off: 4 Items positiv
WHO-Instrument

9 min

DSM-IV-Regeln

ADHS-SB
Rosler et al. [24]

DSM-IV-Syndrome
18 DSM-IV-Merkmale
0- bis 3-Skalierung
DSM-IV-Syndrome

Sensitivitdt

WHO-Instrument

Interraterreliabilitét, konvergente 9 min
Validitat, Faktorenstruktur, Spezifitat,

DSM-IV-Regeln

Komorbide Leiden, Differenzialdi-
agnose und Ausschlusskrankheiten

Bei Erwachsenen ergibt sich das Problem,
dass das Spektrum komorbider Storungen
im Vergleich zu Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS noch breiter ist. Als Dif-
ferenzialdiagnosen miissen beispielsweise
korperliche Erkrankungen beriicksichtigt
werden, die ADHS-dhnliche Symptome
hervorrufen kénnen wie z. B. Hypo- oder
Hyperthyreose, Diabetes oder bestimm-
te Herzerkrankungen. Psychiatrische Dif-
ferenzialdiagnosen sind z. B. Autismus,
Schizophrenie, Manie, depressive Episo-
den oder Angststorungen.

Mit zunehmendem Alter erhoht sich
die Wahrscheinlichkeit, unter Stress oder
traumatischen Erlebnissen zu leiden.
Hierzu zahlen z. B. Scheidung, Trauer, fi-
nanzielle Probleme usw. Infolge derartiger
Belastungen kann eine Reihe von Symp-
tomen auftreten (z. B. Konzentrationssto-
rungen), die eine ADHS imitieren kann.
Daneben konnen beim Vorliegen einer
ADHS auch zusitzliche Stérungen sekun-
dar entstehen. Zu bedenken ist ferner, dass
viele andere psychiatrische Stérungen ty-
pischerweise in der Adoleszenz oder im
frithen Erwachsenenalter beginnen. Zu
nennen sind etwa Personlichkeitsstorun-
gen, aber auch andere psychische St6-

rungen wie Zwangsstorungen oder Schi-
zophrenie. Diese konnen kombiniert vor-
handen sein, miissen jedoch auch als Dif-
ferenzialdiagnose bedacht werden.

== Als entscheidender Gesichtspunkt
bei der Diagnosestellung ist zu
beriicksichtigen, dass die ADHS
zeitlich stets vor den anderen
Erkrankungen auftritt.

Beginnt die ADHS-verdéchtige Sympto-
matik erst nach einer anderen Storung, ist
so gut wie nie eine ADHS-assoziierte Ko-
morbiditat gegeben.

Von komorbiden Leiden im eigent-
lichen Sinn spricht man dann, wenn die
Kombination ADHS mit einer weiteren
anerkannten Storung iiberzufillig hau-
fig zu beobachten ist. Idealerweise soll-
ten auch gemeinsame étiologische oder
pathogenetische Komponenten vorlie-
gen. Die wichtigsten komorbiden Lei-
den bei ADHS im Erwachsenenalter er-
geben sich aus @ Tab. 3. Es handelt sich
um Personlichkeitsstorungen, Substanz-
missbrauch, Angsterkrankungen, depres-
sive Storungen, Essstorungen und Rest-
less-legs-Syndrom.

Auch fiir die Erfassung der komorbi-
den Storungen gibt es die Moglichkeit,
standardisierte Erhebungsinstrumente zu

nutzen. Dazu gehoren das strukturierte
klinische Interview fir DSM-IV (SKID-
I und -1I), das diagnostische Experten-
system (DIA-X) oder das Diagnostische
Interview bei Psychischen Stérungen
(DIPS).

Alltagsfunktionalitat und
Lebensqualitat bei ADHS

Verlaufsuntersuchungen von Kindern mit
ADHS in das Jugendlichen- und Erwach-
senenalter hinein zeigen, dass mit der
ADHS eine Reihe von Einschrankungen
im Lebensalltag einhergehen kann [4].
Die dysfunktionalen Aspekte der ADHS
sind einerseits ein wichtiges Kriterium,
ohne das die ADHS-Diagnose nicht ge-
stellt werden darf. Andererseits stellen
Aspekte der Alltagsfunktionalitit und Le-
bensqualitit eine entscheidende Zielgro-
e fiir die therapeutischen Planungen dar.
Daher muss ihnen besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt werden.

Bei Patienten mit ADHS und Sto-
rungen des Sozialverhaltens liegt ein ho-
hes Risiko vor, dass zu den sozialen Ad-
aptationsschwierigkeiten noch Probleme
mit der Legalbewdhrung hinzutreten.
Daten aus Verlaufsuntersuchungen lassen
vermuten, dass bei bis zu 25% der Betrof-
fenen im Erwachsenenalter eine dissozi-
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Tab.3 Die wichtigsten komorbiden Storungen bei Erwachsenen mit ADHS
Auftreten

Komorbide Storung
Personlichkeitsstorungen (PS):

Antisoziale PS
Emotional instabile PS
Selbstunsichere PS
Zwanghafte PS

Alkohol- und Drogensucht (SUD)

Depressive Stérungen
Bipolare Stérungen

Angststérungen

Restless-legs-Syndrom

Essstorungen (Frauen)

Verschiedene somatische, internistische Leiden

Bis ca. 35% (Einzeldiagnose), Mehrfachdiagno-
sen sind haufig

Bis 60%

Bis 40%

Unsicherheit bei bipolaren Stérungen wegen
methodischer Probleme und Uberlappung der
Diagnosekriterien

Ca.20%
2, Schétzung ca. 5%
Ca.4%

Bis 50% (Muskulatur/Skelett)
Bis 40% (gastrointestinale Stérungen)
Ca. 30% (metabolische Stdrungen, Respiration)

ale Personlichkeitsstérung zur Entwick-
lung gelangt. In verschiedenen Gefang-
nispopulationen sind hohe Pravalenzen
(bis 72%) fir ADHS festgestellt worden.
In einer Untersuchung in einer deutschen
Jugendstrafanstalt wurde von Rosler et
al. bei 45% der inhaftierten Jugendlichen
und jungen Ménnern eine persistierende
ADHS nach DSM-IV gefunden [22].

Im Erwachsenenalter kann es schwie-
rig sein, die mit der Stérung assoziier-
ten Beeintrichtigungen zu erfassen. Vor
allem im Arbeitsbereich gibt es Varia-
tionen im Hinblick auf Anforderungen
an Aufmerksambkeit, Planungsvermo-
gen, Strukturierung usw. Patienten fin-
den oft eine ,,6kologische” Nische, in der
die Symptomatik nicht oder nur bedingt
zum Tragen kommt. Eine vergleichswei-
se einfache Moglichkeit, alltagsrelevante
funktionelle Defizite zu dokumentieren,
bietet die Sheehan Disability Scale (SDS)
[27]. Dieses Selbstbeurteilungsverfahren
erfasst die 3 Lebensbereiche Arbeits-, So-
zial- und Familienleben. Die Graduierung
wird auf einer von o-10 reichenden Ska-
la vorgenommen. Deutlich umfangreicher
und als Fremdrating angelegt ist die Ska-
la zur Erfassung des sozialen und beruf-
lichen Funktionsniveaus (SOFAS) [26].

Bei den Beeintrichtigungen der Le-
bensqualitit handelt sich um ein inner-
halb der ADHS-Forschung noch relativ
junges Arbeitsgebiet, in dem noch kei-
ne abschlieflenden Standards ersichtlich
sind, welche Gehalte obligatorisch zum
Konzept der Lebensqualitit und seiner
Beeintrachtigung im Rahmen der ADHS
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beitragen kénnen. Im Wesentlichen geht
es um die Erfassung der Zufriedenheit ei-
ner Person mit verschiedenen Lebensum-
stinden. Relativ weit verbreitet zur Erfas-
sung von Aspekten der Lebensqualitat ist
der SF-36 [9].

Besonderheiten der
Subtypen der ADHS

Gemaf3 den aktuellen Klassifikationssyste-

men psychiatrischer Storungen DSM-IV-

TR [2] und ICD-10 [11] kann die ADHS in

Erkrankungssubtypen unterteilt werden.

DSM-1V erlaubt die Einteilung in die Er-

krankungssubtypen:

== ADHS, kombinierter Typ [DSM-IV:
314.01],

== vorwiegend unaufmerksamer Typ
[DSM-1V: 314.00] und

== hyperaktiv-impulsiver Typ [DSM-IV:
314.01].

Weiterhin bietet es die Moglichkeit, bei
Patienten, bei denen nicht mehr die volle
Symptomauspriagung oberhalb der ge-
forderten diagnostischen Cut-off-Werte,
aber eine klinisch relevante Restsympto-
matik besteht, eine ADHS mit partieller
Remission zu diagnostizieren [DSM-IV:
314.9]. Auch die ICD-10 bietet die Mog-
lichkeit einer Subtypeneinteilung, wobei
ADHS vom unaufmerksamen Typ nur als
Restkategorie ohne operationalisierte St6-
rungskriterien vorliegt. Im Gegensatz zur
DSM-1V besteht die Diagnosemoglich-
keit ADHS und Storung des Sozialverhal-
tens (ICD-10: F 90.1), wobei diese Diagno-

se in erster Linie fiir das Kindesalter rele-
vant ist, da im Erwachsenenalter die Dia-
gnose einer ADHS und dissozialen Per-
sonlichkeitsstorung gestellt werden kann
(ICD-10 F: 60.2).

Langzeituntersuchungen zeigen, dass
hyperaktiv-impulsives Verhalten bereits
im Vorschulalter nachweisbar sein kann,
wihrend Symptome einer Aufmerksam-
keitsstorung frithestens im Grundschul-
alter sicher diagnostizierbar sind, sowie
dass es wihrend der Adoleszenz héiufig
zu einem Riickgang der hyperaktiv-im-
pulsiven Symptomatik kommt [8]. Dies
bedeutet, dass es entsprechend gegenwir-
tigen Klassifikationssystemen zu einem
entwicklungsbedingten Diagnosewech-
sel vom hyperaktiv-impulsiven Subtyp
im Vorschulalter zum kombinierten Sub-
typ im Kindesalter und zum unaufmerk-
samen Subtyp im Jugend- bzw. frithen Er-
wachsenenalter kommen kann.

Ein in den gegenwirtig verfiigbaren
Klassifikationssystemen bisher nicht ge-
16stes diagnostisches Problem besteht so-
mit darin, dass die ADHS vom vorwie-
gend unaufmerksamen Subtyp im Er-
wachsenenalter im Gegensatz zum Kin-
desalter auch Patienten umfasst, bei de-
nen im Entwicklungsverlauf Hyperakti-
vitét vorlag.

Untersuchungen, die sich mit Sub-
typenunterschieden bei der ADHS des
Erwachsenenalters in Bezug auf psych-
iatrische Komorbiditat und psychosozi-
ale Funktionsstérungen befassen, weisen
konsistent eine erhohte Pravalenz komor-
bider Suchterkrankungen beim kombi-
nierten Subtyp und eine dhnliche Prava-
lenz komorbider affektiver und Angster-
krankungen beim unaufmerksamen und
kombinierten Subtyp auf [16, 28]. Die Da-
tenlage zu psychosozialen Folgen der Er-
krankung ist weniger eindeutig, weist aber
bei beiden Subtypen auf dhnliche Beein-
trachtigungen in verschiedenen Lebens-
bereichen mit einer erh6hten Scheidungs-
rate, schlechteren Schulabschliissen, we-
niger Ausbildungsabschliissen und ho-
heren Arbeitslosenquoten im Vergleich
zu gesunden Kontrollpersonen hin.

In einer Untersuchung verglichen So-
banski et al. [28] 116 erwachsene Patienten
mit ADHS vom kombinierten und un-
aufmerksamen Typ sowie aktuell unauf-
merksamen, anamnestisch kombinierten



Typ miteinander und mit einer alters- und
geschlechtsparallelisierten bevolkerungs-
basierten Kontrollgruppe. Dieses Vorge-
hen wurde gewidhlt, um einer entwick-
lungsbedingten Verdnderung der Symp-
tomatik Rechnung zu tragen. Hierbei fan-
den sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den ADHS-Subtypen beziiglich der
Kernsymptomatik und beim Muster ko-
morbider psychiatrischer Erkrankungen.
So wiesen Patienten vom primér unauf-
merksamen Typ hochstens minimale
Symptome von Hyperaktivitit und Impul-
sivitdt auf, wahrend Patienten vom aktuell
unaufmerksamen, anamnestisch kombi-
nierten Typ hyperaktiv-impulsive Sympto-
matik im mittelgradigen Bereich und Pa-
tienten vom kombinierten Subtyp schwer
ausgeprégte hyperaktiv-impulsive Symp-
tomatik zeigten. Patienten vom kombi-
nierten Typ sowie vom unaufmerksamen
anamnestisch kombinierten Typ litten si-
gnifikant haufiger als Patienten vom un-
aufmerksamen Typ unter der Lebenszeit-
diagnose einer komorbiden Suchterkran-
kung. Dies wirft aufgrund der deutlichen
Uberschneidungen in Kernsymptomatik
und komorbiden psychiatrischen Erkran-
kungen beim kombinierten und unauf-
merksamen, anamnestisch kombinierten
Subtyp der ADHS die Frage auf, ob das
gegenwirtige Klassifikationssystem kor-
rekt die Subtypen der ADHS des Erwach-
senenalters abbildet.

Dieses Problem der diagnostischen
Einordnung betraf in unserer Untersu-
chung 20,3% der Patienten, die einen
Wandel vom kombinierten Typ im Kin-
desalter zum unaufmerksamen Typ im
Erwachsenenalter durchlaufen hatten.
Dies entspricht den bisher einzig dariiber
verdffentlichten Zahlen von Millstein et
al. [16], der ebenfalls beschrieb, dass 19%
seiner aktuell als vorwiegend unaufmerk-
samer Subtyp diagnostizierten erwachse-
nen Patienten im Kindesalter dem kombi-
nierten Typ zugeordnet wurden.

Geschlechtsspezifische
Besonderheiten der ADHS in den
verschiedenen Lebensabschnitten

Die ADHS ist die am besten untersuchte
kinder- und jugendpsychiatrische Krank-
heit, allerdings basiert die Mehrzahl der
Studien auf Daten méannlicher Patienten

bzw. Jungen. Die Diagnose ADHS wird
héufiger bei Jungen als bei Méadchen ge-
stellt. Dies hdngt unter anderem mit der
zahlenmifligen Dominanz der ménn-
lichen Patienten in Inanspruchnahmepo-
pulationen zusammen, aber auch mit der
Tatsache, dass die diagnostischen Krite-
rien, an denen sich die Diagnose orien-
tiert, in tiberwiegend méannlichen Kohor-
ten evaluiert wurden. Das Geschlechter-
verhiltnis von Madchen zu Jungen wird
unter Anwendung der DSM-IV-Krite-
rien in Inanspruchnahmepopulationen
mit 1:6 bis 1:9 angegeben. In Feldstudien
zur Prévalenz der ADHS bei Kindern und
Jugendlichen wurde eine etwas ausgegli-
chenere Geschlechterverteilung von 1:3
bis 1:4 fiir Madchen im Vergleich zu Jun-
gen registriert [12]. In einer aktuellen Me-
taanalyse epidemiologischer Studien erga-
ben sich hohere Préavalenzraten fiir Mad-
chen und in der Folge eine Anndherung
des Geschlechterverhiltnisses von 1:2,45
[19]. Uber die verschiedenen Subtypen
der ADHS variieren dabei die Geschlech-
terverteilungen von 1:5 fiir den kombi-
nierten Typ, 1:3 fiir den aufmerksambkeits-
gestorten Typ und 1:7 fiir den hyperaktiv/
impulsiven Typ [12].

== Hieraus ergibt sich, dass die
Jungenlastigkeit in epidemio-
logischen Studien vor allem auf
das Konto hyperaktiv-impulsiver
Verhaltensauffalligkeiten geht,
die bei Mddchen seltener
angetroffen werden.

Die bislang verfiigbaren Untersuchungen
zur Préavalenz der ADHS im Erwachse-
nenalter sprechen fiir eine weitgehende
Angleichung des Geschlechterverhilt-
nisses in diesem Lebensabschnitt. Nach
den Ergebnissen des National Cormobi-
dity Surveys liegt die Geschlechtervertei-
lung von Frauen zu Mannern mit ADHS
in den USA bei 1:1,6 [14]. Da die Diagno-
se einer ADHS im Erwachsenenalter vor-
aussetzt, dass die Symptomatik bereits
im Kindesalter vorhanden war, kann die
Annéherung der Préivalenzen in beiden
Geschlechtern nicht durch eine Zunah-
me an Diagnosen bei Frauen erklért wer-
den, sondern ist auf eine tiberproportio-
nale Abnahme der Diagnose bei ADHS-
Betroffenen méannlichen Geschlechts zu-

rickzufiihren. Ursachlich kommen hier-
fiir die gegeniiber Miadchen hohere Pri-
valenz des hyperaktiv-impulsiven ADHS-
Subtyps und der mit dem Lebensalter im
Vergleich zu Aufmerksamkeitsproblemen
deutlichere Riickgang dieses Symptombe-
reiches in Frage.

Zur Symptomausgestaltung der ADHS
bei Méddchen und dem Krankheitsverlauf
sowie zu Geschlechtsunterschieden bei
diesem Storungsbild einschliefilich ko-
morbider Stérungen gibt es vergleichswei-
se wenige Untersuchungen. Aus den weni-
gen vorliegenden Studien zu Geschlechts-
unterschieden bei ADHS ergibt sich kein
konsistentes Bild. Es ist in diesem Zusam-
menhang auch darauf hinzuweisen, dass
die Probandenselektion Einfluss auf die
Ergebnisse hat. In einer klinischen Inan-
spruchnahmepopulation weisen Mad-
chen und Jungen mit ADHS vergleich-
bare Beeintrachtigungen bei Aufmerk-
samkeitsstorungen, internalisierenden
Storungen und Aggressionen gegeniiber
Gleichaltrigen auf. Nach Ergebnissen der
ADORE-Gruppe (ADORE: Attention-de-
ficit/hyperactivity Disorder Observational
Research in Europe) werden zwar weni-
ger Madchen einer Behandlung zugewie-
sen, sie weisen jedoch eine vergleichbare
Symptomatik wie die Jungen mit ADHS
auf und sie werden auch dhnlich behan-
delt [18].

© Geschlechtsspezifische
ADHS-Besonderheiten
scheinen im Erwachsenenalter
nicht vorzuliegen

Trotz des gestiegenen Interesses fiir die
Diagnose ADHS im Erwachsenenalter
wurden geschlechtsspezifische Beson-
derheiten in dieser Altersgruppe bislang
wenig untersucht [s, 13, 20, 25]. Die aktu-
ellen Untersuchungen von Grevet et al.
[13] und Rucklidge et al. [25] konnten kei-
ne Geschlechtsunterschiede bei der Aus-
pragung aktueller ADHS-Symptome re-
gistrieren. Biederman et al. [5] bemerkten,
dass das psychopathologische Muster ein-
schlieSlich der Beeintrichtigungen im Be-
reich der Kognition und der psychosozi-
alen Anpassung bei Frauen mit ADHS de-
nen ménnlicher Patienten entspricht und
auch denen, die bei Kindern beiderlei Ge-
schlechts zu registrieren sind. Die Autoren
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werteten dies auch als Beleg fiir die Validi-
tat der Diagnose bei Erwachsenen.

Dariiber hinaus legten Biederman et
al. in ihren Untersuchungen dar, dass bei
einer klinischen Population keine Ge-
schlechtsunterschiede hinsichtlich der
Komorbiditdt mit Substanzmissbrauch,
Angststorungen und Depression zu ver-
zeichnen sind [5]. Diese Ergebnisse konn-
ten von anderen Untersuchungsgrup-
pen nicht bestitigt werden [13, 21]. Gre-
vet et al. [13] hatten ebenfalls in einer In-
anspruchnahmepopulation bei Mannern
mit AHDS signifikant haufiger Suchter-
krankungen registriert und Robinson et
al. [21] sahen bei Frauen mit ADHS eine
stirker ausgepréigte Angstsymptomatik
wie auch signifikant hohere Werte auf der
Hamilton Depression Rating Scale.

Vor dem Hintergrund der dargestell-
ten Geschlechtsunterschiede wurde ver-
schiedentlich die Frage formuliert, ob
fiir ménnliche und weibliche Patienten
die gleichen diagnostischen Instrumente
und diagnostischen Kriterien angewendet
werden kénnen. Unter Beriicksichtigung
dieser Fragestellung wurde im Rahmen
der Validierung der deutschen Kurzversi-
on der Wender Utah Rating Scale getrennt
fir die Geschlechter der Cut-off-Wert be-
stimmt [20]. Der Cut-off-Wert bei Frau-
en erwies sich als identisch mit dem der
Minner, so dass sich in diesem Untersu-
chungsinstrument bezogen auf den Cut-
off-Wert keine Geschlechtsunterschiede
abbildeten.

Als relativ konsistenter Befund ergibt
sich in unterschiedlichen Studien, dass
bei mannlichen ADHS-Patienten ver-
mehrt externalisierende Verhaltenswei-
sen zu registrieren sind. Dieses Ergeb-
nis erweist sich als unabhédngig vom me-
thodischen Zugang (retrospektive Selbst-
beschreibung, Verhaltensbeobachtung,
Fremdbeurteilungen). Es muss dabei al-
lerdings auch in Betracht gezogen wer-
den, dass sich hier nicht storungsspezi-
fische, sondern vielmehr allgemeine Ge-
schlechtsunterschiede abbilden und die
abschlieflende Beurteilung daher den Ver-
gleich von ADHS-Patienten mit Gesun-
den oder/und anderen psychiatrischen
Patientengruppen erfordert. Festzuhalten
ist weiterhin, dass in Studien, in denen
aktuelle ADHS-Symptome mit Selbstbe-
schreibungen erfasst wurden, keine signi-
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fikanten Geschlechtsunterschiede zu re-
gistrieren waren [6]. Interessanterweise
fanden Robinson et al. [21] bei Frauen mit
ADHS eine stirkere Ausprdgung emoti-
onaler Dysregulation als bei Méannern.
Hierbei handelt es sich um einen Symp-
tombereich, der von den DSM-IV-Kri-
terien abweicht und den speziell fir die
ADHS im Erwachsenenalter entwickelten
Utah-Kriterien zuzuordnen ist [23]. Bei
der Interpretation der vorliegenden Stu-
dienergebnisse muss berticksichtigt wer-
den, dass die Probandenselektion (Inan-
spruchnahmepopulation vs. epidemiolo-
gische Studie/Feldstudie) wie auch der ge-
wihlte methodische Zugang (Verhaltens-
beobachtung vs. retrospektive oder aktu-
elle Selbstbeschreibung) die Resultate be-
einflussen und die erhobenen Befunde va-
riieren, wenn die klinischen Subgruppen
berticksichtigt werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) ist eine Erkran-
kung, die im Kindesalter beginnt und
weitaus haufiger als friiher angenom-
men bis ins Erwachsenenalter bestehen
bleiben kann. Die biographische Dimen-
sion der Erkrankung ist unter anderem
fiir diagnostische Uberlegungen, aber
auch hinsichtlich der Therapie von grof3-
er Bedeutung. Zwischenzeitlich stehen
auch fiir den deutschsprachigen Raum
evaluierte Fremd- und Selbstbeurtei-
lungsinstrumente zur Verfiigung, die fiir
die Diagnostik hilfreich sein konnen. Der
Gebrauch der DSM-IV-/ICD-10-Merkmale
bei der ADHS-Diagnostik im Erwachse-
nenalter stoBt auf verschiedene Limi-
tierungen, die sich insbesondere auf die
nicht immer vollstindige Ubertragbar-
keit der diagnostischen Kriterien auf die
Erfordernisse und Besonderheiten des
Erwachsenenalters beziehen. Deshalb ist
zu diskutieren, ob neben den DSM-IV-Kri-
terien auch speziell fiir den Gebrauch bei
Erwachsenen elaborierte psychopatho-
logische Zeichen Beriicksichtigung fin-
den miissen.
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Rainer Tolle

Wahn. Krankheit. Geschichte
Schattauer-Verlag 2007, 256 S., (ISBN 978-
3794523894),29.95 EUR

In seiner, Allgemeinen,,Psychopathologie”
(1913, 1959) schreibt der Psychiater und spa-
tere beriihmte Philosoph Karl Jaspers:,Der
Wahn galt durch alle Zeiten als das Grund-
phanomen der Verriicktheit, wahnsinnig und
geisteskrank als dasselbe.

Was der Wahn sei, ist in der Tat eine Grundfra-
ge der Psychopathologie. Sie ist nur duBerlich
und zudem falsch beantwortet, wenn man
Wahn eine verkehrte Vorstellung nennt, die
unkorrigierbar festgehalten werde. Wir diir-
fen nicht hoffen, die Sache mit einer Definiti-
on schnell zu erledigen” (Seite 78).

Dieser Einschatzung folgt auch Rainer Tolle

in seiner nun vorliegenden Monografie tiber
dieses Grundphanomen namens,Wahn’,
indem er es explizit in einem erweiterten
historischen, politischen und literaturwissen-
schaftlichen Kontext einbettet. Naturgemal
nimmt in einer psychiatrischen Studie die
Klinik der Wahnphanomene den breitesten
Raum ein. Der Autor, langjahriger Direktor der
Psychiatrischen Universitatsklinik Miinster, gibt
zundchst eine an den Wahninhalten und -the-
men orientierte Ubersicht iiber die Phanome-
nologie des Wahns (,Was erlebt der Kranke im
Wahn und wie erlebt der Kranke den Wahn?“)
und erldutert die Symptomatik des Wahns im
Rahmen verschiedener Krankheitsbilder und
Behinderungen, wobei er auch auf die alters-
spezifischen Ausformungen des Wahns im Kin-
desalter und im hoheren Lebensalter eingeht.
Durch Kasuistiken aus der eigenen klinischen
Praxis und der klassischen psychiatrischen Lite-
ratur zum Wahn (Gaupp, Kretschmer, Binswan-
ger u. a.) gewinnt dieser Teil eine besondere
Anschaulichkeit und Erlebnisnahe. In einem
nachsten Kapitel ,An den Grenzen des Wahns”
werden wahnahnliche Phdnomene, wie Traum,
Phantasie, Nebenrealitat, tiberwertige Vorstel-
lungen und innere Stimmen behandelt. Da der
Wahn im psychiatrischen Sinne als Syndrom,
also als Krankheitsbild zu gelten hat, erortert
Tolle Fragen der Diagnostik und Differenti-
aldiagnostik, um auf diesem nosologischen
Hintergrund eine aktuelle Bestandsaufnahme
des Wissens {iber Athiopathogenese von
Wahnerkrankungen und ihrer Behandlung

zu geben, wobei immer die Behandlung der
psychotischen Grunderkrankung (organische,

affektive oder schizophrene Psychose) unbe-
dingt im Zentrum zu stehen habe. Fiir einen in
Diagnostik und Therapie angemessenen Um-
gang mit Wahnerkrankungen vertritt Tolle den
Ansatz einer, pluridimensionalen Psychiatrie,
wie er ihn auch in seinem bekannten Lehrbuch
(Tolle und Windgassen, 14. Auflage 2006) zu-
grunde gelegt hat.

Nach diesem klinischen Teil seines Buches
wechselt Tolle die Perspektive und untersucht
das Phanomen Wahn im auB3erpsychia-
trischen Kontext von Literatur, Philosophie,
Theologie und Geschichte. In dieser her-
meneutisch-interpretativen statt natur-
wissenschaftlich-erklarenden Perspektive
erweist sich das Thema Wahn als ein tiberaus
komplexes, schillerndes, kulturelles und histo-
risches Phanomenfeld, das immer schon eine
besondere Faszination auf Dichter, Denker,
Wissenschaftler und Kiinstler ausiibte.,,Der
Psychiater will in der Literatur lesend lernen.
Wie lohnend das ist, wei man seit langem*”
(Seite 181). Seine Streiflichter in die Literatur
von Klassik, Romantik und Moderne fiihren
ihn auch so zu dem Fazit: Nach der Lektiire
dieser Erzahlungen wird wohl niemand be-
streiten wollen, dass die Psychiatrie aus der
Literatur manches {ibernehmen und lernen
kann” (Seite 195). Als fiir das Verstehen des
Wahnerlebens sehr hilfreich erlautert Tolle die
philosophisch-anthropologischen Positionen
von Phanomenologie und Daseinsanalyse, die
ibereinstimmen ,im Wahn eine Stérung der
mitmenschlichen Begegnung zu sehen” (Seite
203). Auf kollektiver, gesellschaftlicher Ebene
treten geschichtlich immer wieder wahn-
dhnliche Massenphanomene in Erscheinung
(,Hexenwahn, Massenwahn, Volkerwahn®),
die sich jedoch bei ndherer Analyse als anders
motivierte kollektive Phdnomene erweisen,
als der subjektive, private Wahn eines Einzel-
nen. Es ist verdienstvoll und niitzlich, dass der
Autor mit diesem aspektreichen, interessant
zu lesenden Buch eine seit [angerem fehlende
Monografie zu einem zentralen Thema und
Problem der Psychopathologie und Psychi-
atrie vorgelegt hat. Das Buch richtet sich an
Fachleute therapeutischer und helfender
Professionen in der Psychiatrie, aber dariiber
hinaus auch an alle, die in ihrem Umfeld von
den schwerwiegenden Problemen des Wahns
und der Wahnerkrankungen betroffen sind.

Professor Dr. Dieter Groschke (Miinster)
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