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Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitdtsstorung (ADHS) ist eine héu-
fige psychiatrische Erkrankung mit Be-
ginn im Vorschulalter. Uber die Adoles-
zenz hinaus setzt sich die Stérung in etwa
der Hilfte der Fille in das Erwachsenen-
alter fort. Dabei kann die Symptomatik
als Teilsyndrom oder als volles klinisches
Bild erhalten bleiben [14, 29]. In epidemi-
ologischen Erhebungen in den USA wur-
de die Prévalenz fiir ADHS bei Erwach-
senen mit ca. 4% bestimmt [10, 11, 17]. In
einer niederlandischen Studie wurde eine
Priavalenz fiir Erwachsene von 1-2,5% er-
mittelt [12]. Grundlage der Diagnostik ist
in wissenschaftlichen Studien in der Re-
gel die DSM-IV-Klassifikation der Ameri-
can Psychiatric Association [2]. Die ICD-
10-Klassifikation der WHO [8] wird vor
allem im Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie im Europa verwendet. Fiir die
Psychiatrie der Erwachsenen ist dieses
System allerdings nur bedingt geeignet.
Dafiir mafigeblich ist der Umstand, dass
die ICD-10 in ihrer Version fiir den kli-
nischen Gebrauch keine diagnostischen
Kriterien, sondern lediglich glossarielle
Beschreibungen bereithilt. Die ICD-10-
Version fiir Forschungszwecke [9] ver-
figt zwar tiber 18 diagnostische Kriterien,
um die Kernsymptomatik der ADHS im
Sinne der Unaufmerksamkeit (UNAUF),
Impulsivitdt (IMP) und Hyperaktivitat
(HYPER) abzubilden, indessen handelt
es sich bei diesen Kriterien um die von
DSM-IV. In dieser Hinsicht stiitzt sich die
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ADHS-Diagnose bei

Erwachsenen

Nach DSM-IV, ICD-10 und den UTAH-Kriterien

ICD-10 ganz auf die DSM-IV-Konzepti-
on. Allerdings weicht die ICD-10 auf der
Ebene der Diagnosen deutlich von DSM-
IV ab. Die Unterschiede werden in der ta-
bellarischen Darstellung (8 Tab. 1) zu-
sammengefasst.

Der gemischte Typ nach DSM-IV
stimmt weitgehend mit der einfachen
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung
von ICD-10 tiberein. Sowohl UNAUF als
auch IMP und HYPER sind Bestandtei-
le der Diagnose. Fiir diese DSM-IV-Dia-
gnose miissen 12 von 18 Kriterien nachge-
wiesen werden, die ICD-10 begniigt sich
mit 10 Kriterien. Die beiden Subtypen
mit tberwiegender UNAUF oder mit
iiberwiegender HYPER/IMP im Sinne
von DSM-1V gibt es nach ICD-10 nicht.
Ebenso wenig kennt die ICD-10 eine re-
siduale ADHS. Damit sind Fille diagnos-

Tab. 1

Utah-Kriterien [31]
DSM-IV

ICD-10

ADHS gemischter Typ, 314.0

ADHS iiberwiegende Auf-
merksamkeitsstorung, 314.1

ADHS, liberwiegende Impul-
sivitat/Hyperaktivitat, 314.0

Nicht vorgesehen

ADHS, residualer Typ, 314.8

Einfache Aktivitats- und Auf-
merksamkeitsstdrung, F90.0

Nicht naher definiert — Sam-
melkategorie, F98.8

Nicht vorgesehen

Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens, F90.1

Nicht vorhanden

tizierbar, bei denen im Kindesalter oder
der Jugend die diagnostischen Kriterien
vollstandig erfiillt waren, aber spiter ein
Riickgang der Symptomatik eintrat, so
dass im Erwachsenenalter die diagnosti-
schen Schwellenwerte nicht mehr erreicht
wurden. Die hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens der ICD-10 ist eine Kom-
bination der einfachen Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung (Fgo.o) mit
den Storungen des Sozialverhaltens (Fo1).
Die Stoérungen des Sozialverhaltens (SDS)
sind Diagnosen des Kindes- und Jugend-
alters, die bis zum 18. Lebensjahr gestellt
werden sollen. Es ist davon auszugehen,
dass ADHS im Kindes- und Jugendalter
in etwa 50% der Fille mit SDS vergesell-
schaftet ist [4]. Bei den SDS handelt es
sich um Auffilligkeiten, die spéter nicht
selten in Personlichkeitsstérungen tiber-

Unterschiedliche diagnostische ADHS-Konzeptionen von DSM-IV, ICD-10 und der

Utah-Kriterien
(Adulte ADHS)

Obligatorisch: Aufmerksamkeits-
storungen und Hyperaktivitat

Fakultativ (mindestens 2): af-
fektive Labilitat, Temperament,
Stressintoleranz, Desorganisation,
Impulsivitat

Keine diagnostischen Subtypen

Nicht vorgesehen

Nicht vorgesehen
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Zusammenfassung

Es wird {iber eine vergleichende Untersu-
chung zur Diagnose der adulten ADHS (Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung)
bei Erwachsenen berichtet, die zur Diagnos-
tik in einer Spezialsprechstunde vorgestellt
wurden. Die ADHS-Diagnose wurde nach
DSM-1V, ICD-10 und nach den Utah-Kriterien
gestellt. Dabei wurden die Wender Utah Ra-
ting Scale (WURS-k), die ADHS-Selbstbeurtei-
lungsskala (ADHS-SB) und das Wender-Reim-
herr-Interview (WRI) verwendet. Die psy-
chometrischen Eigenschaften der WURS-k
und der ADHS-SB sind fiir deutsche Untersu-
chungspopulationen bekannt. Die Interrater-
reliabilitat des WRI war gut. Auf der Diagno-
senebene ergab sich ein Kappa von 1,0, be-
ziiglich der WRI-Summenwerte wurde ein ICC
von 0,98 festgestellt. Die Skalenhomogeni-
tat lag hoch (Cronbachs a 0,82). Die konver-
gente Validitat mit der ADHS-SB betrug 0,65
(Spearman-Koeffizient). Das WRI erwies sich
insgesamt als ein psychometrisch gut evalu-
iertes Interview.

Beim Vergleich der 3 diagnostischen Sys-
teme ergab DSM-IV die meisten Diagnosen.
119 von 169 der zur Sicherung der Diagno-
se an unsere ADHS-Ambulanz iiberwiesenen
Falle wurden nach DSM-IV als ADHS be-
stimmt. Die Zahl der ADHS-Diagnosen nach
ICD-10 lag um 32 Félle niedriger. Alle Félle
nach ICD-10 wurden auch nach DSM-IV dia-
gnostiziert. Insofern bot die ICD-10 gegend-
ber DSM-IV keine neuen Gesichtspunkte. Die
Utah-Kriterien nach Wender [31] sind nicht
auf den Merkmalsbestand von DSM-IV be-
zogen und verfolgen eigene Perspektiven,
was in der Beriicksichtigung der Merkmals-
bereiche Desorganisation, affektive Labilitat,
Stressiiberempfindlichkeit und tiberschief3en-
des Temperament ihren Ausdruck findet. Die
diagnostische Schwelle nach den Utah-Kri-
terien liegt hoch. Im Vergleich zu DSM-IV er-
zeugten die Utah-Kriterien in unserer In-
anspruchnahmepopulation ca. 20% weni-
ger ADHS-Diagnosen. Aufgrund der eigen-
standigen psychopathologischen Definiti-

onen wurden 7 von 126 Patienten nur nach
den Utah-Kriterien diagnostisch erfasst. In-
sofern gehen die Utah-Kriterien in speziellen
Aspekten Gber DSM-IV hinaus. 56% der Pati-
enten wurden nach allen 3 Verfahren der Dia-
gnose ADHS zugeordnet. Eine faktorenanaly-
tische Untersuchung der ADHS-Psychopatho-
logie mit den 10 Subskalen des WRI und der
ADHS-SB fiihrte zu 2 psychopathologischen
Dimensionen, die 63% der Varianz aufklar-
ten. Der Faktor 1 umfasste Hyperaktivitat,
UberschieBendes Temperament, affektive La-
bilitat und Impulsivitat, der Faktor 2 beinhal-
tete kognitive Stérungen mit Unaufmerksam-
keit, Desorganisation und Stressintoleranz.

Schliisselworter
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung - Faktorenanalytische Untersuchung -
Psychopathology - Wender-Reimherr-Inter-
view - Utah-Kriterien - DSM-IV-Kriterien

Attention deficit hyperactivity disorder in adults. Benchmarking diagnosis using
the Wender-Reimherr adult rating scale

Summary

We report on a study comparing different
systems for the diagnosis of attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) in adulthood.
Recruited for evaluation were 168 patients re-
ferred to our ADHD outpatient unit. We used
the Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders 4th edn. (DSM-IV), Internation-
al Classification of Diseases 10th edn. (ICD-
10), and Utah criteria for diagnostic assess-
ment and the Wender Utah rating scale, AD-
HD Self Report (ADHD-SR), and Wender Re-
imherr Adult Attention Deficit Disorder Rat-
ing Scale as psychopathological assessment
tools. We present basic psychometric data of
the Wender-Reimherr Interview (WRI). Inter-
nal consistency was determined as 0.82 (al-
pha). The inter-rater reliability was 1.0 (kap-
pa coefficient) regarding ADHD diagnoses,
and the ICC was 0.98 referring to the WRI to-
tal scores. The convergent validity with the
ADHD-SR was 0.65 (Spearman coefficient). In
126 of 168 patients an ADHD diagnosis was

made according to at least one of the three
systems. The DSM-IV diagnostic set led to 119
ADHD diagnoses. As compared with the two
other systems, this is about the minumum
level for an ADHD diagnosis. All of the 87 AD-
HD diagnoses according to ICD-10 were cov-
ered by DSM-IV. The ICD-10 had no indepen-
dent psychopathological items and therefore
offered no additional points for the diagnos-
tic procedure than the DSM-IV. The situation
regarding Utah criteria is different. These cri-
teria contain seven psychopathological do-
mains: inattention, hyperactivity, disorganisa-
tion, impulsivity, affective lability, overreactiv-
ity, and hot temper. They can be assessed by
use of the WRI. Ninety-three of 168 patients
were diagnosed as having ADHD accord-

ing to the Utah concept, which is much low-
er than with the DSM-IV. The particular defini-
tion of the disorder by the Utah criteria result-
ed in seven patients having only a Utah diag-
nosis but no DSM-IV diagnosis. Thus we are in

a position to say that the Utah criteria have a
relatively high level for making an ADHD di-
agnosis but in certain cases move beyond the
DSM-IV. Of the patients 56% had ADHD diag-
noses according to all three classification in-
struments. Examining the factor structure of
the ADHD psychopathology represented by
seven WRI and three ADHD-SR subscales, we
found a two-factor solution explaining for
63% of the variance. Factor 1 was designated
by impulsivity, affective lability, hyperactivity,
and hot temper; factor 2 consisted of inatten-
tion, disorganisation, and overreactivity.

Keywords

Attention deficit hyperactivity disorder - At-
tention deficit hyperactivity disorder factor
structure - Attention deficit hyperactivity dis-
order psychopathology - Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders 4th edn.
criteria - Utah Criteria - Wender-Reimherr In-
terview
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gehen konnen. Nach dem 18. Lebensjahr
ist der Gebrauch der Diagnose SDS nicht
mehr sinnvoll.

Aus der Perspektive der Psychiatrie
des Erwachsenenalters scheint die DSM-
IV-Klassifikation mehr als die ICD-10 ein
geeignetes Spektrum an diagnostischen
Moglichkeiten zu bieten. Tatsachlich be-
ziehen sich nahezu alle wissenschaftlichen
Studien zum Thema ADHS bei Erwach-
senen auf die DSM-IV-Klassifikation. Al-
lerdings ist dessen Eignung fiir Erwachse-
ne nicht selbstverstandlich, denn die Aus-
wahl der diagnostischen Merkmale wur-
de urspriinglich fiir 6- bis 17-Jdhrige er-
probt [13]. Nach der Kenntnis der Auto-
ren gibt es keine Validierungsstudien fiir
Erwachsene. Die sich daraus ergebenden
Einschrinkungen werden bereits in den
Merkmalsdefinitionen deutlich. Beispiels-
weise heif3t es beziiglich des Merkmals B
aus dem Bereich HYPER/IMP: ,Verldsst
oft seinen Platz im Klassenzimmer®. Es
leuchtet ein, dass derartige Kriterien fiir
den Gebrauch bei Erwachsenen neu for-
muliert werden miissen.

Mit Blick auf den Umstand, dass bei
chronischen Erkrankungen, die in ver-
schiedenen Lebensabschnitten nachweis-
bar sind, altersabhéngige Umschichtungen
in der Psychopathologie regelmafig beob-
achtet werden konnen, ist diskutiert wor-
den, ob es sinnvoll ist, speziell elaborierte
psychopathologische Merkmale zu be-
riicksichtigen, die fiir das Erwachsenenal-
ter als typisch gelten konnen [31]. Tatséch-
lich gibt es eine Reihe von diagnostischen
Instrumenten wie die ADD-Skalen von
Brown [6] oder die Conners-Skalen fiir
Erwachsene (CAARS) [7], die bei der Er-
fassung der Psychopathologie der ADHS
tiber den Rahmen von DSM-IV mit sei-
ner Fokussierung auf Stérungen der UN-
AUE IMP und HYPER hinausgehen und
zusitzliche Symptommuster berticksichti-
gen (zu weiteren ADHS-Diagnostikskalen
s. [24, 28]). Als eigenstindiger diagnosti-
scher Ansatz Bedeutung erlangt haben
die Utah-Kriterien von Paul H. Wender
[31]. Die Utah-Kriterien kénnen mit dem
Wender-Reimherr-Interview [25, 31] er-
fasst werden. In der vorliegenden Unter-
suchung verfolgten wir das Ziel, die dar-
gestellten diagnostischen Klassifikationen
zu vergleichen und die psychopatholo-
gischen Syndrome bei ADHS hinsichtlich
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ihrer Struktur und Wechselbeziehungen
zu evaluieren. Wir nahmen unsere Un-
tersuchung ferner zum Anlass, wichtige
psychometrische Giitekriterien fiir das
WRI zu berechnen, denn es wurde bisher
ausschliefllich im nordamerikanischen
Raum, z. B. in pharmakologischen Inter-
ventionsstudien verwendet [16, 19].

Stichprobe und
Untersuchungsverfahren

In die Studie eingeschlossen wurden
168 Patienten, die konsekutiv die ADHS-
Ambulanz unseres Neurozentrums auf-
gesucht hatten. Es handelte sich um
104 Manner und 64 Frauen. Die Patienten
waren im Mittel 32 (+10) Jahre alt.

Nach einer eingehenden psychia-
trischen Untersuchung, an denen 3 drzt-
liche Mitarbeiter beteiligt waren, wurden
die ADHS-Diagnosen nach den Vorgaben
von DSM-IV und ICD-10 gestellt. Die kli-
nische Untersuchung wurde durch den
Einsatz verschiedener Ratingskalen ab-
gerundet. Bei der ADHS-SB [23] handelt
es sich um eine Selbstbeurteilungsskala,
die sich in ihrem psychopathologischen
Bereich auf die 18 DSM-IV-Kriterien fiir
ADHS stiitzt, die deckungsgleich sind mit
den ICD-10-Forschungskriterien. Jedes
Merkmal kann nach seiner Ausprigung
von o-3 skaliert werden. Die retrospek-
tive Abschatzung kindlicher ADHS-Psy-
chopathologie erfolgte mit der Wender
Utah Rating Scale (WURS-k) [20, 21]. Bei
dieser fiir den deutschen Sprachraum va-
lidierten Selbstbeurteilungsskala, die aus
21 psychopathologischen Merkmalen und
4 Kontrollitems besteht, haben sich Wer-
te von 30 Punkten und mehr als Indika-
tor einer kindliche ADHS-Psychopatho-
logie erwiesen. Deren Nachweis ist nach
den diagnostischen Standards von DSM-
IV und ICD-10 erforderlich (Beginn vor
dem 7. Lebensjahr).

Die Diagnostik nach den Utah-Krite-
rien wurde mit dem oben erwéhnten WRI
[31] durchgefiihrt. Es handelt sich um ein
strukturiertes Interview mit vorgegebenen
Fragen zu 28 Einzelsymptomen aus 7 psy-
chopathologischen Bereichen. Die einzel-
nen Merkmale konnen von o (nicht vor-
handen) tber 1 (leicht vorhanden) nach
2 (mittel und schwer vorhanden) ska-
liert werden. Bei den 7 psychopatholo-

gischen Bereichen handelt es sich einer-
seits um die klassische Trias von UNAUE
IMP und HYPER, andererseits um die zu-
satzlichen Dimensionen Desorganisation
(DESORG), affektive Labilitat (AFFLAB),
iiberschieflendes Temperament (TEMP)
und Stresstiberempfindlichkeit (STRESS).
In jeder der 7 psychopathologischen Di-
mensionen besteht die Moglichkeit ne-
ben einem Summenscore, der sich aus
den einzelnen Merkmalswerten ergibt,
zusitzlich ein klinisches Globalrating auf
einer Lickert-Skala von 0—4 zu markieren.
Nach den Utah-Kriterien ist die Diagno-
se ADHS erlaubt, wenn neben den beiden
obligatorischen Dimensionen UNAUF
und HYPER zusitzlich 2 weitere von den
verbleibenden 5 Merkmalsbereichen als
vorhanden festgestellt worden sind.

Neben den ADHS-Diagnosen be-
stimmten wir wesentliche psychomet-
rische Eigenschaften des WRI wie die
faktorielle Struktur, die Skalenhomogeni-
tat und konvergente Validitt.

In einer Vorstudie war zusitzlich die
Interraterreliabilitit des WRI fiir seine
deutsche Fassung bestimmt worden. Die
Interraterreliabilitit des WRI wurde bei
18 Patienten mit insgesamt 4 Raterpaa-
ren, mit jeweils einem aktiven und einem
passiven Rater untersucht. Auch bei die-
sen Patienten, 7 Frauen und 11 Minner
mit einem durchschnittlichen Alter von
29 Jahren (Range 18-61 Jahre), handel-
te es sich um konsekutive Zuweisungen
zur ADHS-Sprechstunde des Homburger
Neurozentrums.

Die psychometrischen Eigenschaften
der ADHS-SB und der WURS-k waren
bereits bekannt [24] und waren deswegen
nicht Gegenstand weiterer Studien.

Folgende ADHS-Diagnosen wurden
gestellt:
== ADHS gemischter Typ (DSM-1V),
== ADHS, iiberwiegend mit UNAUF

(DSM-1V),
== ADHS, iiberwiegend mit HYPER und

IMP (DSM-1V),
== einfache Aktivitits- und Aufmerk-

sambkeitsstorung (ICD-10) und
== adulte ADHS nach Utah-Kriterien.

Die Diagnose einer hyperkinetischen Sto-
rung des Sozialverhaltens (ICD-10) wurde
nicht gestellt, weil alle Personen élter als
18 Jahre alt waren.



Neben den verschiedenen ADHS-Di-
agnosen bestimmten wir fiir die psycho-
pathologischen Syndrome Summenwerte,
die als Teilsymptomatik zum Gesamtbild
der ADHS beitragen. Es handelte sich
dabei um die 3 Subskalen UNAUF, HY-
PER und IMP aus der ADHS-SB und die
7 WRI-Bereiche UNAUE HYPER, AFF-
LAB, TEMP, STRESS, IMP und DESORG.
Die Faktorenstruktur der ADHS-Psycho-
pathologie wurde mit einer explorativen

Abb. 1 » Schema der
ADHS-Diagnosen bei
168 konsekutiven Zu-
weisungen zur ADHS-
Ambulanz. Bei 126 Fal-
len wurde eine ADHS-
Diagnose nach einem
der 3 Systeme gestellt.
In 56% bestand ei-

ne (ibereinstimmende

DSM-IV + ICD-10 + UTAH ADHS
N=70 56%

Hauptkomponentenanalyse evaluiert mit _Di
p . p : Y v ADHS Dlagnosg nach DSM-IV + Nur .
dem Ziel, Gemeinsamkeiten der psycho- allen Klassifikationen. 1CD-10 DSM-IV UTAH
pathologischen Struktur und von einan- Die Prozentangaben N=17 N=16 N=7
der abgrenzbare psychopathologische be2|§hen S|ch.aufa|— 13% 13% 6%
le Patienten mit einer

Syndrome zu beschreiben und mit der 2-
Faktoren-Struktur des DSM-IV zu ver-
gleichen. Alle statistischen Analysen wur-
den mit SPSS-14 vorgenommen.

Ergebnisse

Von den 168 Patienten wurden 42 Fille als
»kein ADHS® eingestuft. Es handelt sich
dabei um Patienten, die nach keinem der
3 Systeme als von ADHS betroffen einge-
schitzt wurden. Dem entsprechend wurde
bei 126 Patienten ADHS nach irgendeinem
der 3 Systeme festgestellt. Im Einzelnen
wurden folgende Diagnosen gestellt:
== DSM-IV
= N=83, ADHS, gemischter Typ
= N=26, ADHS, iiberwiegend Auf-
merksamkeitsstérungen
= N=10, ADHS, {iberwiegend mit
Hyperaktivitat und Impulsivitat
= N=119, alle DSM-IV-Diagnosen zu-
sammen
= ICD-10
= N=87, einfache Aktivitits- und Auf-
merksamkeitsstérung
== Utah
= N=93, adulte ADHS
= Alle
= N=70, ADHS (iibereinstimmend
nach allen Konzepten)

Alle ADHS-Diagnosen nach ICD-10 wa-
ren auch in den DSM-IV-Diagnosen ent-
halten. Von den 93 Utah-Diagnosen konn-
ten 86 Patienten ebenso nach DSM-1V di-
agnostiziert werden. Bei 7 Utah-Diagnosen
wurde keine DSM-IV- oder ICD-10-Diag-
nose generiert. Die diagnostischen Ergeb-
nisse sind in der @ Abb. 1 enthalten.

ADHS-Diagnose

Die 3 Subskalen der ADHS-SB und die
7 Subskalen des WRI wurden einer explo-
rativen Hauptkomponentenanalyse zuge-
fithrt. Dabei wurde gepriift, welche Syn-
drome sich zu gemeinsamen psychopa-
thologischen Dimensionen zusammen
finden (B Tab. 2).

Dabei erwies sich eine 2-faktorielle
Losung als am besten geeignet. Die Va-
rianzaufkldrung betrug 63%. In Faktor 1
sind die psychopathologischen Bereiche
HYPER (WRI), HYPER (ADHS-SB), IMP
(WRI), IMP (ADHS-SB) sowie AFFLAB
(WRI) und TEMP (WRI) enthalten. Da-
mit wurden Stérungen der Motorik, der
Handlungskontrolle und der Affektivi-
tét einer Dimension zugeordnet. Faktor 2
wurde aus den Bereichen UNAUF (WRI),
UNAUF (ADHS-SB), DESORG (WRI)
und STRESS (WRI) gebildet. Es handel-
te sich dabei um einen kognitiven Faktor.
Die korrespondierenden psychopatholo-
gischen Merkmalsbereiche der beiden In-
strumente, die sich in der Art der Infor-
mationsgewinnung unterscheiden, grup-
pierten sich jeweils gemeinsam in einem
Faktor.

Wenn alle Subskalen des WRI und der
ADHS-SB in einer Skala zusammenge-
fasst wurden, ergab sich ein Cronbachs a
von 0,86.

Hinsichtlich der psychometrischen Ei-
genschaften des WRI zeigte sich als Inter-
raterreliabilitét fiir die Diagnose ADHS
nach den Utah-Kriterien ein Cohens k
von 1,0. Hinsichtlich des WRI-Summen-
wertes ergab sich ein Intraklassenkoeffi-
zient (ICC) von 0,98 (95%-CI 0,94-0,99).

Die Korrelation des Summenwertes des
Experten-Rating WRI mit dem Gesamt-
wert der Selbstbeurteilungsskala ADHS-
SB als Ausdruck konvergenter Validitat
betrug 0,65 (Spearman-Koeffizient). Die
Homogenitdtspriifung der 7 WRI-Sub-
skalen, ausgedriickt durch Cronbachs a,
ergab Werte zwischen 0,60 und o,72. Fiir
die WRI-Gesamtskala wurde Alpha mit
0,82 festgestellt. Eine explorative Haupt-
komponentenanalyse mit den 7 WRI-
Subskalen ergab eine 2-Faktoren-Struk-
tur (B Tab. 2). Diese ist mit der oben vor-
gestellten Faktorenlosung, die unter Ein-
schluss der WRI und der ADHS-SB-Ska-
len durchgefiithrt wurde, praktisch iden-
tisch.

Die Untersuchung der haufigsten
Symptome in unserer Stichprobe bezog
sich auf die 18 Merkmale von DSM-IV
und der ICD-10-Forschungsversion so-
wie die 28 psychopathologischen Items
des WRI.

In der @ Tab. 3 sind diejenigen Merk-
male zusammengestellt, die mit einer
Mindesthéufigkeit von 9o% beobachtet
wurden. Von den gefundenen 16 Merk-
malen kamen 7 aus dem Bereich der Auf-
merksamkeitsstérungen, 5 von den Pha-
nomenen der Hyperaktivitit und Impul-
sivitit und 4 aus dem Sektor affektiver
Symptome.

Diskussion
Die psychometrischen Eigenschaften des

WRI, das zur Feststellung einer ADHS
nach den Utah-Kriterien eingesetzt wur-
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Tab. 2 Faktorielle Struktur zweier explorativer Hauptkomponentenanalysen mit den

Ladungen der Subskalen des WRI allein und zusammen mit denen der ADHS-SB®

tenz der jeweiligen Skala angegeben.

Faktor 1 Faktor 2 Faktor1 Faktor2 Cronbachsa

WRI+ADHS-SB WRI+ADHS-SB WRI WRI
WRI-1 UNAUF 0,73 0,70 0,72
WRI-2 HYPER 0,85 0,83 0,60
WRI-3 TEMP 0,75 0,80 0,68
WRI-4 AFFLAB 0,63 0,67 0,69
WRI-5 STRESS 0,71 0,77 0,61
WRI-6 DESORG 0,82 0,85 0,68
WRI-7 IMP 0,72 0,78 0,65
ADHS-SB UNAUF 0,83 0,63
ADHS-SB HYPER 0,78 0,55
ADHS-SB IMP 0,74 0,52
Varianzaufklarung 35,6% 27,5% 49,5% 17,6%
Gesamtskala 0,86

Die 2-faktorielle Struktur klart 63% bzw. 67% der Varianz auf. Zusétzlich ist fiir alle Skalen einschlieBlich
einer Gesamtskala, die aus allen 10 Teilskalen gebildet wurde, Cronbachs a als MaR fiir die innere Konsis-

Merkmal Skala
Ablenkbarkeit ADHS-SB
Konzentrationsprobleme

Unaufmerksam. Details ADHS-SB
Nicht richtig zuhéren ADHS-SB
Unruhig, ruhelos ADHS-SB
Ungeduldig ADHS-SB
Durchhaltevermogen ADHS-SB
Kurze Verstimmungen

Nichts zu Ende machen

Kurze maniforme Zeichen

Keine geistige Arbeit ADHS-SB
Zappelig ADHS-SB
Nicht abwarten kdnnen ADHS-SB

Schnell gereizt
Stimmungsschwankungen
Alles in letzter Minute

tiver Psychopathologie sind fett hervorgehoben.

Tab.3 Symptomhaufigkeiten der 18 DSM-IV und 28 WRI-Merkmale?

Pravalenz Skala Pravalenz

100% WRI 99%
WRI 98%

97%

97%

97% WRI 92%

93% WRI 96%

94% WRI 93%
WRI 93%
WRI 93%
WRI 92%

92%

92% WRI 83%

92% WRI 85%
WRI 90%
WRI 90%
WRI 90%

@Zur Darstellung kommen Symptome mit einer Haufigkeit von mindestens 90%. Die Symptome mit affek-

de, erwiesen sich als angemessen. Die In-
terraterreliabilitit fiir die Diagnose ADHS
war hoch mit einem Kappa von 1,0, eben-
so wie der ICC fir den WRI-Summen-
wert mit 0,98.

Die psychopathologische Konzepti-
on des WRI zeigte auf Sub- und Gesamt-
skalenebene relativ hohe Homogenitits-
werte. Dadurch wird angezeigt, dass sich
die verschiedenen Komponenten, die zu
dem Konzept ADHS beitragen, wie es mit
dem WRI erfasst wird, zu einer vergleichs-
weise einheitlichen Symptomatik verbin-
den. Die Untersuchung des WRI mit ex-
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plorativen Faktorenanalysen fiihrte zu ei-
ner 2-Faktoren-Struktur, die mit der DSM-
IV-Konzeption, bestehend aus den beiden
Symptomverbanden UNAUF und HYPER/
IMP, im Kern iibereinstimmt. Dartiber hin-
aus wurde der Faktor HYPER/IMP mit den
Skalen AFFLAB und TEMP erweitert, wah-
rend der Faktor UNAUF mit den Skalen
DESORG und STRESS erginzt wurde.

Die konvergente Validitit des Instru-
mentes war gut. Die Korrelation mit der
ADHS-SB (0,65) lag in einem mittleren
Bereich. Dabei muss bedacht werden,
dass im WRI teilweise psychopatholo-

gische Phdanomene erfasst werden, die in
der ADHS-SB nicht angesprochen wer-
den, und dass das WRI als Experten-Ra-
ting ausgelegt ist, wahrend die ADHS-SB
als Selbstbeurteilungsskala fungiert. Eine
gute Ubereinstimmung von Fremd- und
Selbstbeurteilung bei adulter ADHS ist
auch in anderen Untersuchungen gefun-
den worden |1, 23].

Die diagnostische Schwelle fiir eine
ADHS-Diagnose lag beim DSM-IV nied-
riger als bei den beiden Referenzsystemen.
Dies wird dadurch bedingt, dass DSM-IV
Subtypen zuldsst, die schwerpunktartig
entweder mit Aufmerksambkeitsstérungen
oder mit Hyperaktivitdt/Impulsivitit ein-
hergehen. Dagegen erlaubt die ICD-10 ei-
ne ADHS-Diagnose nur in der Kombina-
tion von Aufmerksambkeitsstorungen mit
Hyperaktivitit und Impulsivitit. Bei den
Utah-Kriterien besteht die Besonderheit,
dass als essenzielle Bausteine der Diagno-
se die Kombination Aufmerksamkeitssto-
rungen mit Hyperaktivitat gefordert wer-
den. Hingegen gehort Impulsivitat nicht
zu den obligatorischen Symptomen. In
dem Zusammenhang ist die Frage berech-
tigt, ob die Subtypenregelung nach DSM-
IV bei Erwachsenen eine sinnvolle Klas-
sifikationslosung ist [32]. Fiir den Subtyp
mit iiberwiegender Hyperaktivitit und
Impulsivitat sind Zweifel erlaubt, weil die-
ser in empirischen Untersuchungen mit
Erwachsenen entweder nicht oder mit ge-
ringer Prévalenz in Erscheinung tritt. In
unserer Untersuchung waren nur 8% aller
Fille nach DSM-IV dem hyperaktiv/im-
pulsiven Subtyp zuzuordnen. Der Subtyp
mit tiberwiegender Aufmerksambkeitssto-
rung wurde mit 22% héufiger festgestellt.
Wie in den meisten empirischen Untersu-
chungen fanden wir am haufigsten die ge-
mischte ADHS (70%).

Die wenigen Studien, die sich mit der
Frage einer angemessenen diagnostischen
Klassifikation befassen, stammen aus der
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Sie schei-
nen die prinzipielle Struktur der Klassi-
fikationslosung von DSM-IV zu bestiti-
gen [15, 18, 22]. Wegen fehlender empi-
rischer Untermauerung muss offen blei-
ben, ob die DSM-IV-Subtypenlésung un-
eingeschrinkt fiir den Bereich der Er-
wachsenen Geltung beanspruchen kann,
zumal es Hinweise gibt, dass Hyperaktivi-
tat und Impulsivitdt im Vergleich zu den



Aufmerksamkeitsstérungen mit zuneh-
mendem Alter riicklaufige Tendenzen er-
kennen lassen [5].

Alle Fille nach ICD-10 wurden auch
von der DSM-IV-Klassifikation als ADHS
erfasst. Insofern wird deutlich, dass die
ICD-10 lediglich Teilbereiche von DSM-
IV abbildet, aber keine eigenstindigen
psychopathologischen Schwerpunkte
bietet, die dem Klassifikationsverfahren
einen individuellen, kontrastierbaren
Charakter geben konnten. Die Gemein-
samkeiten von ICD-10 und DSM-IV be-
ziehen sich auf die weitgehende Uber-
schneidung des gemischten ADHS-Typs
nach DSM-IV mit der einfachen Aktivi-
tats- und Aufmerksambkeitsstérung nach
ICD-10.

Auch die Utah-Kriterien ziehen den
diagnostischen Rahmen enger als DSM-
IV. Mit der ICD-10 ist den Utah-Krite-
rien gemeinsam, dass keine Subtypen mit
isolierter Symptomatik vorgesehen sind.
Als obligatorisch fiir jede ADHS-Diagno-
se wird die Kombination Aufmerksam-
keitsstorungen mit Hyperaktivitat defi-
niert. Die Impulsivitit hat hingegen nicht
den Rang einer obligatorischen Sympto-
matik, wie dies in der ICD-10 oder in dem
entsprechenden Subtyp von DSM-1V der
Fall ist. Die Folge ist, dass die Utah-Kri-
terien die meisten gemischten Fille nach
DSM-IV und einen grofien Teil des Sub-
typs mit Aufmerksamkeitsstorungen um-
greifen, wihrend die Diagnose ADHS
mit tiberwiegender Hyperaktivitit und
Impulsivitit nur ausnahmsweise durch
die Utah-Kriterien beriicksichtigt werden
kann. Durch die zusitzliche Einfithrung
von affektiver Labilitit, Stressiiberemp-
findlichkeit, {iberschieflendem Tempera-
ment und Desorganisation als typischer
Symptomatik des Erwachsenenalters ver-
fiigen die Utah-Kriterien allerdings tiber
eine eigenstandige Psychopathologie, die
nicht nur das Spektrum der Phinomene
erweitert, die zur ADHS gezahlt werden
diirfen, sondern auch zu diagnostischen
Losungen fiihrt, die durch die DSM-IV-
Klassifikation und durch die ICD-10 nicht
abgedeckt werden konnen.

Kritisch konnte gefragt werden, ob die
Erweiterung der ADHS-Psychopatholo-
gie durch die Utah-Kriterien gerechtfer-
tigt ist oder ob der DSM-IV-Konzeption
mit der Beschrankung auf UNAUFE, HY-

DSM-IV ADD
UTAH Brown
UNAUF HYPER IMP
UNAUF Arbeits-
organisation
CAARS HYPER
Conners Konzentration
IMP
Aufmerksamicel, Antieh
edachtnis DESORG
Hyperaktivitat Affektive
Unruhe _.m| AFFLAB Interferenzen
Impulsivitat [ TEMP Arbeits-
Emotionale Labilitat gedachtnis
Selbstk STRESS
elbstionzept - ---» = geringe Uberlappung

Abb. 2 A Vergleich der psychopathologischen Gehalte der Diagnose ADHS im Erwachsenenalter be-
ziiglich DSM-IV, UTAH-WRI, Brown-ADD und CAARS/Conners. (UNAUF Aufmerksamkeitsstdrungen, HY-
PER Hyperaktivitat, IMP Impulsivitit, DESORG Desorganisation, AFFLAB affektive Labilitét, STRESS Uber-
erregbarkeit bei Belastung, TEMP ,hot temper”, spezielle Temperamentseigenschaften)

PER und IMP der Vorzug eingerdumt

werden sollte [15]. Die DSM-IV-Konzep-

tion hat indessen einen ausgesprochen ar-

bitraren Charakter. Welche Psychopatho-

logie zur ADHS im Erwachsenenalter ge-

hort, wird kontrovers diskutiert. Nach

der Konzeption von Brown [6] kann die

adulte ADHS-Symptomatik in 5 Cluster

eingeteilt werden:

== Aktivierung zur und Organisation
von Arbeit,

== Aufrechterhaltung von Aufmerksam-
keit und Konzentration,

== Aufrechterhaltung von Antrieb und
Energie,

== Umgang mit affektiven Interferenzen
sowie

== Arbeitsgedéchtnis und Erinnerungs-
vermogen.

In dieser Variante werden Phianomene der
Hyperaktivitit und Impulsivitit nicht als
obligatorisch fiir ADHS angesehen, wohl
aber ein breites Spektrum von kognitiven
Einschrankungen bis hin zu Einschrén-
kungen des Arbeitsgedédchtnisses. Auffil-
ligkeiten in der Stimmungsregulation und
der Umgang mit affektiven Interferenzen
sind sowohl in der ADD-Konzeption von
Brown [6] als auch in dem psychopatho-
logischen ADHS-Spektrum der Conners-
Skalen fiir Erwachsene (CAARS) [7] ent-
halten. Sie werden unter dem Begriff der

emotionalen Labilitit eingruppiert. In den
CAARS wird ferner Bezug genommen auf
Probleme, die viele Betroffene mit ihrem
Selbstkonzept haben. Damit ergeben sich
auch bei dieser Skala 4 psychopatholo-
gische Cluster. Einen Uberblick iiber die
psychopathologischen Inhalte der ver-
schiedenen ADHS-Konzeptionen bietet
O Abb. 2.

Die Berticksichtigung einer emotio-
nalen Symptomatik bei Brown [6] und
Conners et al. [7] beruht letztlich auf den
Vorarbeiten von Wender [30, 31], der af-
fektive Labilitat, Stressintoleranz und
iiberschieflendes Temperament als ty-
pische psychopathologische Phanomene
bei einer adulten ADHS bezeichnet hat.
Die Aufnahme einer Psychopathologie
affektiver Storungsmuster in den Merk-
malsbestand der ADHS-Diagnostik ist
nach unseren Ergebnissen durch den Um-
stand legitimiert, dass unter den insgesamt
16 psychopathologischen Merkmalen, die
mit einer Haufigkeit von 90% und mehr
in unserer Studienpopulation angetrof-
fen werden konnten (8 Tab. 3), 4 affek-
tive Symptome des WRI enthalten waren.
Fiir die Beantwortung der Frage, ob affek-
tive Symptome zur ADHS gehéren oder
nicht, kénnte auch die Untersuchung der
faktoriellen Struktur der ADHS-Sympto-
matik von Bedeutung sein.
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Unsere Studie fithrte zu einer 2-fak-
toriellen Struktur. Erwartungen, wonach
sich die mit den Utah-Kriterien zusétz-
lich erfasste Psychopathologie in einem
oder mehreren Faktoren darstellen sollte,
konnten nicht bestitigt werden. In Fak-
tor 1, der 36% der Varianz aufklarte, fan-
den sich die Skalen fiir Hyperaktivitat,
Impulsivitdt, Temperament und affektive
Labilitdt. Der traditionelle DSM-IV-Fak-
tor Hyperaktivitat/Impulsivitdt wurde da-
mit um eine Komponente mit affektiven
Regulationsstorungen erweitert. Als ge-
meinsamen funktionalen Nenner in Fak-
tor 1 kdnnte man eine Inhibitionsschwi-
che kognitiver, affektiver und motorischer
Funktionen hypothetisieren. Tatsachlich
findet man bei Erwachsenen mit ADHS
mit der transkraniellen Magnetstimulati-
on Anhaltspunkte fiir eine Schwiche der
kortikalen Inhibition [26]. In Faktor 2, der
ca. 28% der Varianz aufklérte, trafen Auf-
merksamkeitsstorungen, Desorganisation
und Stressintoleranz zusammen. Psycho-
pathologisch handelt sich um einen kogni-
tiven Faktor, der Stérungen der Aufmerk-
samkeit, Storempfindlichkeit von Leistun-
gen durch emotionale Interferenzen und
Beeintrachtigungen exekutiver Funkti-
onen beinhaltet. Der Umstand, dass sich
die insgesamt 10 psychopathologischen
Syndrome, die mit 2 verschiedenen Mess-
instrumenten mit unterschiedlicher Erhe-
bungsmethodik erfasst wurden, lediglich
in 2 Faktoren abbildeten, berechtigt zu der
Hypothese, dass die Phdnomene, die im
Rahmen einer ADHS auftreten konnen,
auf wenigen gemeinsamen funktionalen
Defiziten beruhen kénnten. Man kénnte
auch formulieren, dass die ADHS ein ver-
gleichsweise homogenes Muster darstellt.
Datfiir konnte auch die hohe innere Kon-
sistenz der WRI-Skalen sprechen ([27],
S. 264).

Einschrankend muss allerdings darauf
hingewiesen werden, dass derartige Hy-
pothesen nicht frei sein kénnen von spe-
kulativen Annahmen. Solange kein biolo-
gischer Test fiir ADHS verfiigbar ist, der
es uns erlauben wiirde, aus der psychopa-
thologischen Ebene herauszutreten, um
mit einem externen Kriterium die Vali-
ditét der Symptomatik zu priifen, kénnen
wir nicht wissen, was sicher zur ADHS-
Psychopathologie gehort, wo Uberginge
zu anderen Storungen liegen und was si-
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cher nicht typisch fiir ADHS ist. Komor-
bide Storungen, die héufig bei ADHS zu
beobachten sind, konnen das Spektrum
der Psychopathologie mitbestimmen. In
der vorliegenden Studie wurden komor-
bide Stérungen nicht in einer fiir alle Fille
vergleichbaren Weise erfasst. Daher kann
der Einfluss dieser Problematik nicht si-
cher geklart werden. Allerdings ist das
gemeinsame Auftreten psychopatholo-
gischer Symptome in einem Faktor in der
Regel ein statistisches Indiz dafiir, dass die
Auspriagung der psychopathologischen
Phianomene gemeinsamen Mechanismen
folgen konnte.

Ein besonderes Detail der aktuellen
Klassifikation ist die ausgesprochen dif-
ferierende methodische Ausrichtung bei
der Selektion geeigneter Storungsmerk-
male durch DSM-IV einerseits und das
Utah-Konzept andererseits. Die 18 Merk-
male von DSM-1V zielen ausnahmslos auf
leicht von auflen beobachtbare Verhal-
tensweisen. Fiir ihre Beurteilung braucht
man keine Kenntnisse des Erlebens der
Patienten. Im Bereich der Kinderpsychi-
atrie mag es sinnvoll sein, die Merkmals-
auswahl so zu gestalten, weil Kinder nur
mit Einschriankungen ihr Erleben so zu
beschreiben wissen, dass es der phanome-
nologischen Deskription zuginglich ist.
Bereits im Jugendalter ist mit anderen Be-
dingungen zu rechnen. Im Erwachsenen-
alter kann die Psychopathologie indessen
nicht auf das Erleben der Patienten ver-
zichten. Zu erwihnen ist in diesem Kon-
text, dass das AMDP- System [3], das in
der psychopathologischen Ausbildung als
eine Art goldener Standard gilt, sich bei
der Definition der 100 wichtigsten psy-
chopathologischen Symptome in 79 Fil-
len teilweise oder vollstandig auf Selbst-
schilderungen des Erlebens der Patienten
stiitzt. Eine Eliminierung dieses Aspekts
der Psychopathologie ist schlechterdings
undenkbar. Insofern riickt der Gebrauch
der Utah-Kriterien eine stark verkiirzte
Perspektive von DSM-IV wieder zurecht.

Fazit fiir die Praxis

Die ADHS im Erwachsenenalter ist ei-
ne klinische Diagnose, die auf einem
komplexen Entscheidungsprozess be-
ruht. Es ist bedauerlich, dass der in un-
serem Land verbindlichen ICD-10 eine

nur eingeschrankte Tauglichkeit fiir den
psychiatrischen Alltag bescheinigt wer-
den kann. Das Spektrum der diagnos-
tischen Moglichkeiten ist nach DSM-IV
deutlich differenzierter. Sowohl DSM-IV
als auch ICD-10 gehen in ihrer psychopa-
thologischen Grundstruktur auf kinder-
und jugendpsychiatrische Konzepte zu-
riick. Die zusatzliche Verwendung von di-
agnostischen Kriterien, die wie die Utah-
Kriterien auf das Erwachsenenalter zu-
geschnitten sind, ist daher empfehlens-
wert. Mit dem Einsatz psychopatholo-
gischer Ratingskalen kann man den di-
agnostischen Prozess abrunden und

die beiden psychopathologischen Fak-
toren quantitativ bestimmen, die das
Grundgeriist der Psychopathologie im
Erwachsenenalter bilden.
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Ausschreibung Hamburger
Fellowship

Die Hamburger Fellowship Personlichkeits-
stérungen 2008 wird von der Gesellschaft zur
Erforschung und Therapie von Personlich-
keitsstorungen (GePs) e.V. und den Asklepios
Kliniken Hamburg GmbH ausgeschrieben.
Die Fellowship ist mit 5.000 € dotiert. Ge-
fordert werden Nachwuchswissenschaft-
lerinnen und Nachwuchswissenschaftler,

die das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben und nicht habilitiert sind. Eingereicht
werden kann nicht mehr als ein Abstract
(keine Manuskripte!) einer Originalarbeit

aus der klinischen Forschung zu Personlich-
keitsstorungen, die noch nicht oder nicht
vor 2007 verdffentlicht wurde. Der Einreicher
muss Erst- oder Seniorautor sein, die Zu-
stimmung aller Co-Autoren zur Einreichung
ist vorzulegen. Die Arbeit soll im deutschen
Sprachraum entstanden sein. Die Fellowship
wird zweckgebunden fiir den Besuch einer
internationalen im Bereich der Personlich-
keitsstorungen bedeutenden wissenschaft-
lichen oder klinischen Einrichtung vergeben.
Bewerber werden gebeten, das Abstract ihrer
Arbeit in fiinf Exemplaren mit einem kurzen
CV beim Prasidenten der Gesellschaft zur Er-
forschung und Therapie von Personlichkeits-
storungen (GePs) e.V., Dr. Birger Dulz, Askle-
pios Klinikum Nord, Langenhorner Chaussee
560, D-22419 Hamburg, bis spatestens zum
30.04.2008 einzureichen. Die Entscheidung
Uiber die Vergabe des Preises erfolgt unter
Ausschluss des Rechtsweges durch eine
Jury, die sich aus Mitgliedern der GePs und
fachkundigen Mitarbeitern der Asklepios
Kliniken Hamburg GmbH zusammensetzt.
Aus den Bewerbern werden von der Jury vier
bis sechs ausgewahlt und eingeladen, ihre
Arbeiten beim Hamburger Symposium Per-
sonlichkeitsstorungen am 05. und 06.09.2008
vorzustellen. Von der Jury wird die beste Pra-
sentation ausgewahlt und pramiert.

Quelle: Asklepios Kliniken (Hamburg).
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