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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Erstmalig wurde die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) im Kindes-
alter im Jahre 1902 in der Fachliteratur genannt (Still 1902). Doch bereits 1845 beschrieb
der spitere Psychiater Heinrich Hoffmann in seinem Kinderbuch das Phinomen mit dem
Begriff des ,,Zappel-Philipp[s]“, welches bis heute im Volksmund besteht (Hoffmann et al.
2012).

Aktuell geh6rt die Stérung mit einer Privalenz von mindestens 4,8 % in Deutschland zu
einer der hiufigsten psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Schlack et al.
2007). Fur das Erwachsenenalter galt dieses Stoérungsbild lange Zeit nicht als anerkannt und
geriet erst in den 1990er Jahren in den Fokus der internationalen wissenschaftlichen Litera-
tur. Man ging bis zu diesem Zeitpunkt davon aus, dass ADHS im Prozess des Erwachsen-
werdens sistiere. Heute weil3 man: Bei bis zu 50 % der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen besteht eine Persistenz der Symptomatik bis ins Erwachsenenalter (Sobanski und Alm
2004). Daraus ergibt sich nach Ergebnissen der Gesundheitsorganisation World Mental
Health (WMO) eine weltweit durchschnittliche Privalenz der ADHS im Erwachsenenalter
von etwa 3,4 % mit einer Spannbreite von 1,2 bis 7,3 %. Fir Deutschland wird eine Pri-
valenz zwischen 2 und 4,7 % angegeben (Fayyad et al. 2007; de Zwaan et al. 2012; Philip-
sen et al. 2008).

Trotz dieser hohen Zahl und einer steigenden Diagnosepravalenz besteht noch grof3er Be-
darf bei der Erforschung des Storungsbildes (Libutzki et al. 2019). Die Betroffenen sind in
vielen Lebensbereichen funktionell eingeschrinkt und beschreiben eine starke Reduktion
ihrer alltiglichen Lebensqualitit (Weiss et al. 1985; Mick et al. 2008). Ein Teil dieser Arbeit
beschiftigt sich daher mit der deskriptiven Darstellung stérungsspezifischer soziodemo-
graphischer und klinischer Merkmale. Uberdies verursachen ADHS-Patienten' hohe finan-
zielle Kosten, aus denen sich u. a. durch die hohe Privalenz eine grof3e gesundheitsékono-
mische Belastung ergibt, die die Relevanz des Stérungsbildes fiir unsere Gesellschaft ver-
deutlicht (Schlander et al. 2010b).

Im Mai 2018 erschien erstmals eine S3-Leitlinie fur ADHS in Deutschland, die evidenz-
und konsensbasierte Empfehlungen fiir Diagnostik und Therapie der ADHS im Kindes-
und Jugendalter sowie im Erwachsenenalter formuliert und somit dem neusten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entspricht (Deutsche Leitlinie ADHS 2018). Es gilt in
dieser Arbeit zu Gberpriifen, ob die Versorgung in der Spezialambulanz fir ADHS bei Er-

wachsenen in der Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie in Géttingen den Leitlinien-

UIn dieser Arbeit wird das generische Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteriden-

titdten werden dabei ausdriicklich mitgemeint, soweit es fiir die Aussage erforderlich ist.



1 Einleitung

empfehlungen gerecht wird oder méglicherweise eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung

feststellbar ist.

1.1 ADHS im Erwachsenenalter

1.1.1 Klinisches Erscheinungsbild

Das Storungsbild der ADHS ist vor allem im Kindes- und Jugendalter durch die Kern-
symptome Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitit mit psychomotorischer bzw. innerer
Unruhe und Impulsivitit gekennzeichnet (Sobanski und Alm 2004). Im Erwachsenenalter
bleiben Aufmerksamkeitsstorung und Impulsivitit oft bestehen, wihrend die hyperaktiven
Verhaltensweisen in den meisten Fillen riicklaufig sind, woraus sich eine Verschiebung von
ADHS zu ADS (Aufmerksamkeitsdefizitstorung ohne Hyperaktivitit) ergibt. Das haupt-
siachlich bei Kindern auftretende Symptom der motorischen Hyperaktivitit dul3ert sich bei
Erwachsenen eher in modifizierter Form innerer Unruhe und sprunghaften Verhaltens mit
emotionaler Instabilitit, Frustrationsintoleranz und Impulsivitit (Krause et al. 2005). Wei-

terhin besteht im adulten Stérungsbild oft eine Selbstwertproblematik und es zeigt sich eine

-

Jugendlich/Junges
Erwachsenenalter

N

4 Y.

Erwachsenenalter

Schulalter Berufliches Scheitern

Vorschulalter
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\

Y,
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\

Y,

Schwierigkeiten in
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Soziale/Beziehungsschwie-
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Selbstwertprobleme

Substanzabusus
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thﬂhtes Risikoverhalten j

Bezichungsschwierigkeiten
Selbstwertprobleme

Psychiatrische
Komorbiditiaten
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\

/

Abbildung 1: Wandel funktioneller Einschrinkungen der ADHS vom Kindes- bis ins Erwachsenen-
alter (Vgl. Kanadische Leitlinie ADHS 2018; Deutsche Leitlinie ADHS 2018; Krause et al. 2005)
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ausgeprigte Desorganisation hinsichtlich alltdglicher burokratischer, beruflicher sowie sozi-
aler Aufgaben. Dies fillt beispielsweise durch eine unstrukturierte und ineffiziente Arbeits-
weise, Vergesslichkeit oder Unpuinktlichkeit auf. All diese Symptome kénnen schlief3lich zu
einer Beeintrichtigung der sozialen und beruflichen Funktionsfihigkeit fithren und den
Lebensverlauf der Patienten nachhaltig beeinflussen (Sobanski und Alm 2004). In Abbil-
dung 1 ist diese Wandlung der ADHS-Symptomatik mit den jeweiligen funktionellen Aus-
wirkungen in Abhingigkeit vom Alter dargestellt.

Die Erstmanifestation der Stérung zeigt sich meist im Kindes- und Jugendalter und wird
selten erst im Erwachsenenalter diagnostiziert. In diesen Fillen kann zumeist trotzdem
retrospektiv in der Kindheit eine typische ADHS-Symptomatik festgestellt werden. Farao-
ne et al. (2000) konnten in einer Lingsschnittstudie zeigen, dass bei Patienten, die im Kin-
desalter eine ADHS-Diagnose erhalten hatten, im Alter von 25 Jahren noch bei 65 % die
Diagnosekriterien vollstindig bzw. teilremittiert vorlagen. Dies kennzeichnet ADHS als

chronische Stérung mit Beginn in der Kindheit (Wilens et al. 2002).

1.1.2 Komorbidititen

Die ADHS im Erwachsenenalter weist bei bis zu 80 % der Betroffenen psychiatrische
Komorbidititen auf und besitzt damit grof3e Bedeutsamkeit hinsichtlich einer suffizienten
Diagnostik und Therapie. In der Literatur wird einheitlich ein gehduftes Auftreten be-
stimmter Komorbidititen beschrieben, zu denen im Erwachsenenalter vor allem affektive
Stérungen, Angst- und Panikstérungen, stoffungebundene Abhingigkeiten und solche von
psychotropen Substanzen, Personlichkeitsstorungen sowie Essstorungen zihlen (Torgersen
et al. 2006; Sobanski et al. 2007).

Aufgrund dieser hohen Rate an koexistierenden psychischen Begleiterkrankungen und ei-
ner oft starken Symptomiiberschneidung mit der ADHS kommt es haufig filschlicherweise
zur Diagnostik dieser und nicht des zugrundeliegenden Storungsbildes der ADHS. Viel-
mehr werden die ADHS-Symptome als seit der Kindheit bestehende Personlichkeitsmerk-
male interpretiert und damit verkannt. Folglich bleibt die zugrundeliegende ADHS undiag-
nostiziert und wird inaddquat therapiert, ebenso wie die jeweiligen Komorbidititen (Barkley
und Brown 2008).

1.1.3 Funktionelle Relevanz der ADHS

Das Stérungsbild der ADHS kann folgenschwere Auswirkungen sowohl auf soziale als
auch auf berufliche Lebensbereiche haben und schliefllich sogar in manifesten funktionel-

len Einschrinkungen resultieren (Sobanski und Alm 2004).
1.1.3.1 Beziehung, Familie und Soziales

Die bei der adulten ADHS typischerweise auftretenden Symptome wie emotionale Instabi-

litat, Impulsivitit, mangelnde Aufmerksamkeit gegentuber sozialen Signalen und einge-
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schrinkte Exekutivfunktionen kénnen zu Problemen in detr sozialen Interaktion und beim
Aufbau und Erhalt von Beziehungen fiihren. Diese Schwierigkeit spiegelt sich in Paarkon-
flikten und in einer erhohten Rate an Beziehungsabbriichen und Scheidungen wider
(Bouchard und Saint-Aubin 2014). Verglichen mit gesunden Kontrollgruppen konnten in
verschiedenen Studien héhere Anzahlen von Scheidungen in Gruppen nachgewiesen wer-
den, in denen ein Ehepartner an ADHS litt (Murphy und Barkley 1996; Biederman et al.
1994; 2000).

Ferner gestaltet sich bei Eltern mit ADHS die Beziechung zu ihren Kindern durch ihre
Symptomatik von Unaufmerksamkeit und Impulsivitit oft schwieriger, und eine konse-

quente Kindererziehung fillt ihnen oft schwer (Harvey et al. 2003).
1.1.3.2 Schule und Beruf

Das Stérungsbild der ADHS kann sich gerade durch die typische Symptomatik von Desor-
ganisation und Unaufmerksamkeit negativ auf den schulischen und beruflichen Werdegang

Betroffener auswirken.

Barkley und Murphy (1998) konnten in einer Studie belegen, dass Erwachsene mit ADHS
im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen in ihrer Schulzeit mehr Schulverweise
erhielten und haufiger die Schule abbrachen. Auch in Hinblick auf ihren beruflichen Wer-
degang nahmen sie seltener ein Studium auf und erreichten nicht so oft einen akademi-
schen Abschluss. Es wurde thnen 6fter gekiindigt und es kam hédufiger zum Stellenwechsel.
Aufgrund dieser Faktoren sowie einer geringeren Belastungsfihigkeit erlangten die Be-
troffenen im Vergleich zu gesunden Personen einen niedrigeren Bildungsstatus. Ein gerin-
gerer Anteil Vollzeitbeschiftigter und eine héhere Rate an Erwerbslosigkeit unter den Be-
troffenen von adulter ADHS resultieren hiufig in einem geringeren Einkommen (Retz et
al. 2011).

In einer amerikanischen Studie konnte signifikant (p < = 0,001) nachgewiesen werden, dass
Erwachsene mit ADHS insgesamt weniger zufrieden beztiglich ihrer familidren, sozialen
und auch beruflichen Lebensbereiche sind und sich hier subjektiv lebenslang durch ihre
Stérung eingeschrinkt fithlen (Biederman et al. 2006). Auch Mick et al. (2008) zeigten, dass
die erwachsenen Patienten mit ADHS eines amerikanischen Studienkollektivs eine signifi-

kant geringere Lebensqualitit besal3en als die gesunde Kontrollgruppe.
1.1.3.3 Risikoverhalten

Ferner besteht bei unbehandelter ADHS ein erhéhtes gesundheitsgefihrdendes und exzes-
sives Risikoverhalten, das sich im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung in hiufiger auftre-
tenden ungewollten Schwangerschaften oder Infektionen mit sexuell Gbertragbaren Er-
krankungen dufert (Retz et al. 2011). Zudem sind v. a. jungere Erwachsene durch eine ho-
here Risikobereitschaft und eine durch die ADHS eingeschrinkte Fahrtiichtigkeit vermehrt
in Verkehrsunfillen involviert. Sie tben tberdurchschnittlich gefihrliche Sportarten aus

und es kommt vermehrt zu Drogen- und Alkoholabusus sowie zu einem deutlich erh6éhten
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Nikotinkonsum (Krause et al. 2005). Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung kénnen etwa
doppelt so hiufig Inhaftierungen festgestellt werden, was zu einer signifikant erhéhten Pri-
valenz von ADHS-Patienten unter den minnlichen Gefingnisinsassen fiihrt (Biederman et
al. 2006; Rosler et al. 2004b).

1.1.4  Geschlechtsspezifische Unterschiede

Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede bei ADHS-Patienten besteht keine ein-
deutige Studienlage. Die Lebenszeitprivalenz der ADHS gilt unter Mannern hoher als un-
ter Frauen, wihrend die Stérungspersistenz als vergleichbar angenommen wird (Williamson
und Johnston 2015; Cortese et al. 2016). Dabei scheint laut verschiedener Studien die hy-
peraktive und impulsive Symptomatik bei den weiblichen Patienten weniger stark ausge-
prigt zu sein als bei den minnlichen (Cortese et al. 2016; Biederman et al. 1994; Ramtekkar
et al. 2010). Hinsichtlich soziodemographischer Daten ist sich die Studienlage nicht einig,
viele Studien konnten hier keine signifikanten geschlechtsabhingigen Differenzen zeigen
(Fayyad et al. 2007; Biederman et al. 1994; Babinski et al. 2011). Jedoch fanden Biederman
et al. (2004) beispielsweise signifikant mehr akademische Schwierigkeiten bei adulten mann-
lichen ADHS-Patienten, wihrend Fedele et al. (2012) adulten weiblichen ADHS-Patienten
stirkere Einschrinkungen in sozialen und beruflichen Aspekten zuschrieben. Einzelne
Studien wiesen bei Frauen mit ADHS eine hohere Vulnerabilitit fiir psychiatrische
Komorbidititen nach (Halmoy et al. 2009; Ottosen et al. 2019). Beztiglich geschlechtsspezi-
fischer psychiatrischer Komorbidititen zeigte die mehrheitlichen Sudienergebnisse bei
weiblichen ADHS-Patienten eher Angststérungen oder affektive Storungen, gleichzeitig
wurden bei Minnern hédufiger ein Substanzabusus oder eine dissoziale Personlichkeitsst6-
rung festgestellt (Biederman et al. 1994; GroB3-Lesch et al. 2016; Gjervan et al. 2012).

1.2 Atiologie

Die genauen Ursachen des Storungsbildes der ADHS sind bis heute nicht vollstindig ge-
klirt und es wird von einer multifaktoriellen Genese durch komplexe Gen-Umwelt-
Interaktionen ausgegangen. Die genetische Komponente scheint dabei einen grolen Ein-
fluss von bis zu 80 % zu besitzen (Volkow und Swanson 2013). Dies konnte u. a. in einer
Familienstudie gezeigt werden, in der 18 % der genetischen Eltern im Vergleich zu 3 % der
Adoptiveltern von Kindern mit ADHS ebenfalls von der Stérung betroffen waren (Sprich
et al. 2000). Es konnten bisher Auffilligkeiten in einigen Genen mit der ADHS in Zusam-
menhang gebracht werden, darunter u. a. in Dopamintransporter- (DAT1), Dopaminrezep-
tor- (DRD4, DRD5), Serotonintransporter- (SHTT), Serotoninrezeptor- (HTR1B) und
Synaptosomal-associated-protein-25- (SNAP25) Genen (Gizer et al. 2009).

Neurochemisch geht man davon aus, dass ADHS auf einer Dysregulation von Neuro-
transmittersystemen beruht, welche hauptsichlich Dopamin, Noradrenalin und Serotonin

betrifft (Krause et al. 2005). Es wird angenommen, dass vor allem der Dopaminhaushalt
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eine groB3e Rolle spielt: Aus einer erhohten Dichte der Dopamintransporter resultiert eine
geringere Verfiigbarkeit des Neurotransmitters im synaptischen Spalt. Auffilligkeiten im
Dopaminhaushalt scheinen allerdings auch mit anderen psychiatrischen Erkrankungen as-
soziiert zu sein (Asherson und IMAGE Consortium 2004).

Als relevante psychosoziale Faktoren fiir die Entstehung einer ADHS konnten u. a. ein
niedriger sozio6konomischer Status, viterliche Kriminalitit, mutterliche psychische St6-
rungen, grof3e FamiliengroBen, geringer miitterlicher Bildungsstand, alleinerziehende El-
ternteile und Pflegeunterbringungen nachgewiesen werden (Palfrey et al. 1985; Biederman
und Faraone 2005).

Auch Umweltfaktoren sollen die Ausprigung der ADHS schitzungsweise zu 10 bis 40 %
beeinflussen (Sciberras et al. 2017). Dabei spielen u. a. exogene Faktoren wie Alkohol- oder
Nikotinabusus in der Entstehung eine Rolle (Linnet et al. 2003). In einer Studie konnte ein
1,9-fach erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern
nachgewiesen werden, die vor der Geburt durch Tabakrauch belastet wurden (Riickinger et
al. 2010).

1.3 Diagnostik

Die Diagnose einer adulten ADHS wird in der Regel klinisch gestellt. Da die Stérung ihren
Beginn fast immer in der Kindheit hat, werden bei Erwachsenen fiir die Diagnosestellung
retrospektive Nachweise typischer psychopathologischer Merkmale wihrend der Kindheit
sowie die aktuelle Symptomatik in Form von Eigen- und Fremdanamnese in Kombination
mit validierten diagnostischen Fragebogenverfahren eingesetzt (Philipsen et al. 2008). Da-
bei werden die spezifisch fur ADHS entwickelten diagnostischen Klassifikationssysteme
wie ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems, 10. Revision) oder DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5.
Auflage) zu Hilfe genommen (Sobanski und Alm 2004). In der vorliegenden Studie wurden
die Diagnosen nach ICD-10 verwendet.

1.3.1 Kriterien nach ICD-10 und DSM-5

Um die Diagnose einer ADHS festzustellen, miissen die Kriterien der Klassifikationssys-
teme ICD-10 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) oder nach DSM-5 von der
American Psychiatric Association (APA) zutreffen und mehrere Lebensbereiche beein-
trichtigt sein (Deutsche Leitlinie ADHS 2018). Tabelle 1 stellt die zentralen Kriterien fiir
die Diagnosestellung einer ADHS nach ICD-10 und DSM-5 dar. Wihrend nach den ICD-
10-Kriterien immer alle drei Kernsymptome Hyperaktivitit, Impulsivitit und Unaufmerk-
samkeit erfillt sein missen, unterscheidet das DSM-5 zwei Kernsymptomcluster und sich
daraus ergebende Subtypen mit unterschiedlichen Schwerpunkten. Diese beiden Diagnose-
systeme wurden hauptsichlich fir die ADHS-Diagnostik im Kindesalter entwickelt
(Sobanski und Alm 2004). Im dem DSM-5 vorhergehenden Modell DSM-4 wurde neben
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den drei genannten Subtypen zusitzlich die teilremittierte ADHS klassifiziert, welche im

ICD-10 ebenfalls nicht enthalten ist. Sie umfasste Patienten, die im Kindes-/Jugendalter

das diagnostische Stérungsbild der ADHS aufwiesen und im Erwachsenenalter noch

ADHS-Symptome zeigten, welche die diagnostischen ADHS-Kriterien jedoch nicht mehr
vollstindig erfiillten (Rosler et al. 2008).

Tabelle 1: ADHS-Klassifikationssysteme nach ICD-10 und DSM-5 (WHO et al. 2019; American Psychi-
atric Association et al. 2018; Deutsche Leitlinie ADHS 2018)

Kriterien nach ICD-10

Kriterien nach DSM-5

* Finfache Aktivitats- und

*  Aufmerksamkeitsdefizit-

Diagnosen ] o )
Aufmerksamkeitsstorung /Hyperaktivititsstorung, vorwie-
(F90.0) gend unaufmerksamer Typ
*  Hyperkinetische Stérung *  Aufmerksamkeitsdefizit-
des Sozialverhaltens (F90.1) /Hyperaktivititsstorung, vorwie-
gend hyperaktiv-impulsiver Typ
*  Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung, kombi-
nierter Typ
Erstmanifestation Vor dem 7. Lebensjahr Vor dem 13. Lebensjahr
Umfang . Sym-ptorm? tret-en in mehr * Symptome betref_fen zwel oder
als einer Situation auf mehr Lebensbereiche
» fur mind. 6 Monate » fur mind. 6 Monate
Symptomatik *  Mind. 6 Sympt_ome der Un- *  Mind. 6 Syr.nptome der Unauf-
aufmerksambkeit merksamkeit
* Mind. 3 Symptome der Hy- *  Mind. 6 Symptome der Hyperak-
peraktivitit tivitdt/Impulsivitit
* Mind. 1 Symptom der Im- » ab 17 Jahren jeweils nur noch
pulsivitit mind. Auftreten von 5 Symp-
tomen
Schweregrad Deutliches Leiden oder Beein- | Symptomatik wirkt sich stérend auf
trichtigung der sozialen, schuli- | Qualitit sozialer, schulischer, berufli-
schen, beruflichen Funktionsfid- | cher Funktionsfihigkeit aus oder redu-
higkeit ziert diese
Ausschlusskrite- * Tiefgreifende Entwick- *  Schizophrenie
dien lungsstorungen (F84.-) *  psychotische Stérungen

* manische Episoden (F30.-)

* depressive Episode (F32.-)

*  Angststorung (F41.-)

* Autismus-Spektrum-
Stérung (F84.-)

* andere psychische Stérungen

» Diagnose einer Autismus-
Spektrum-Stérung mit ADHS

vereinbar

Anders als ICD-10 unterscheidet das DSM-5 verschiedene Subtypen, wobei die Einteilung

in Zusammenschau der Symptomauspragung und Grad der Funktionsbeeintrichtigung in
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drei Schweregrade erfolgt (Deutsche Leitlinie ADHS 2018). Tabelle 2 stellt die Schwere-
gradeinteilung der ADHS aus der deutschen S3-Leitlinie in Anlehnung an DSM-5 dar.

Tabelle 2: Schweregradeinteilung der ADHS (wortlich iibernommen aus Deutsche Leitlinie ADHS 2018)

Schweregrad Klinische Ausprigung

Es treten wenige oder keine Symptome zusitzlich zu den Symptomen auf, die
zur Diagnosestellung erforderlich sind und die Symptome fithren zu nur gering-
figigen Beeintrichtigungen in sozialen, schulischen oder beruflichen Funkti-
onsbereichen.

Leichtgradig

Die Ausprigung der Symptomatik und der funktionalen Beeintrichtigung liegt
zwischen ,leichtgradig” und ,,schwergradig™, d. h., trotz einer nur geringen
Symptomausprigung besteht eine deutliche funktionelle Beeintrichtigung durch
die Symptomatik oder trotz derzeit nur geringfligigen Beeintrichtigungen in
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen iibersteigt die Aus-
prigung der Symptomatik deutlich das zur Diagnosestellung erforderliche Aus-
mal.

Mittelgradig

Die Anzahl der Symptome Ubersteigt deutlich die zur Diagnosestellung erfor-
derliche Anzahl oder mehrere Symptome sind besonders stark ausgeprigt und
die Symptome beeintrichtigen die soziale, schulische oder berufliche Funktions-
fahigkeit in erheblichem Ausmal.

Schwergradig

1.3.2 Waender-Utah-Kriterien

Die Utah-Kriterien wurden 1995 von Paul Wender (1995) speziell fiir die Diagnostik der
ADHS im Erwachsenenalter zur retrospektiven Einschitzung der ADHS-Symptomatik im
Kindesalter konzipiert. Denn bei der Diagnostik im Erwachsenenalter besteht hiufig die

Schwierigkeit retrospektiv unsicherer, verschwommener Erinnerungen an die in der Kind-
heit bestandene Symptomatik (Sobanski und Alm 2004).

Tabelle 3: Wender-Utah-Kriterien der ADHS im Erwachsenenalter (Wender 1995)

Kriterien

Hauptkriterien 1. Aufmerksamkeitsstérungen
(obligate Kriterien) 2. Motorische Hyperaktivitit
Nebenkriterien 3. Affektlabilitat
(fakultative Kriterien: 4. Desorganisation
2 von 5 erfordetlich) 5. Mangelhafte Affektkontrolle

6. Impulsivitit

7. Emotionale Uberreagibilitit

Bei der Mehrzahl der Betroffenen wird die ADHS-Diagnose nicht im Kindesalter gestellt.
Gleichzeitig liegt eine Persistenz von ca. 50 % vom Kindes- bis ins Erwachsenenalter mit
einer erh6hten Vulnerabilitit fiir weitere Komorbidititen vor. Daraus ergibt sich eine gro3e
Anzahl erwachsener nicht-diagnostizierter ADHS-Patienten, deren hiufig gewandelte

Symptomatik anhand der verwendeten diagnostischen Interviews fur Kinder nicht erfasst
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werden kann. Somit spielt die retrospektive Erfassung und Diagnosestellung mit Hilfe der
Utah-Kriterien eine wichtige Rolle in der Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter
(Sobanski und Alm 2004).

Um die Diagnose einer ADHS bei Erwachsenen anhand der Utah-Kriterien stellen zu kon-
nen miissen neben den beiden Hauptkriterien Aufmerksamkeitsstérung und Hyperaktivitit
noch mindestens zwei Nebenkriterien erfillt sein. Im Vergleich zu den Kriterien nach
ICD-10 und DSM-5 enthalten sie neben der obligaten Symptomtrias Hyperaktivitit, Im-
pulsivitit und Unaufmerksamkeit auch den Bereich der affektiven Dysregulation (siche
Tabelle 3). Denn bei der ADHS im Erwachsenenalter scheint gerade das subjektive innere
Erleben des Patienten eine wichtige Rolle zu spielen (Résler et al. 2008).

1.3.3 Klinische Diagnosestellung

Die Diagnose einer ADHS wird leitliniengerecht klinisch gestellt. Die Indikation fiir eine
ADHS-Diagnostik liegt nach der aktuellen deutschen Leitlinie bei allen Erwachsenen mit
,Entwicklungs-, Lern-/Leistungs- oder Verhaltensproblemen oder anderen psychischen
Stérungen und Hinweisen auf Beeintrichtigungen der Aufmerksamkeit und Konzentration
oder erh6hte Unruhe und Impulsivitit (Deutsche Leitlinie ADHS 2018) vor. Die Durch-
fihrung soll durch ,,einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir Neu-
rologie, Facharzt fiir psychosomatische Medizin oder durch drztliche oder Psychologische
Psychotherapeuten® (Deutsche Leitlinie ADHS 2018) erfolgen.

In der S3-Leitlinie werden bestimmte Untersuchungen routinemal3ig vorgegeben, auf deren

Grundlage die Diagnosestellung einer ADHS erfolgen kann:

Zunichst soll eine ausfiihrliche strukturierte Anamnese durchgefiihrt werden, wobei die
aktuelle ADHS-Symptomatik sowie die sich daraus ergebende Einschrinkung der Funkti-
onsfihigkeit in den verschiedenen Lebensbereichen sowohl eigen- als auch fremdanamnes-
tisch erfragt werden sollten. Dabei soll auf Ressourcen, Belastungen, Wiinsche und Be-

dirfnisse des Patienten und ebenso seines Umfeldes eingegangen werden.

Die Patienten sollen beztiglich ihrer Entwicklungsgeschichte der ADHS, der bereits erfolg-
ten Diagnostik und Therapie befragt werden, und auch die Familienanamnese v. a. beztg-
lich ADHS in der nahen Verwandtschaft aufgrund méglicher genetischer Pradispositionen
sollte einbezogen werden. Erhebung soziobiographischer Anamnese, schulisch-beruflicher
Entwicklung beispielsweise anhand von Schulzeugnissen, koexistierender psychischer und
somatischer Vor- oder Begleiterkrankungen gehoren ebenfalls zur Diagnosestellung. Zu-
sitzlich vorliegende psychische Storungen sollen differentialdiagnostisch abgegrenzt wer-
den und dementsprechend als koexistierendes Krankheitsbild behandelt werden (Deutsche
Leitlinie ADHS 2018).

Zur weiteren Diagnostik werden in der Leitlinie die Erhebung eines psychopathologischen

Befunds und dessen Beurteilung anhand der explorierten und beobachteten Symptome
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angegeben. Zur Diagnosestellung mussen aul3erdem eine korperliche sowie eine neurologi-
sche Untersuchung durchgefithrt worden sein, um somatische Ursachen ausschliefen zu
koénnen. Auch Alkohol- und Drogenkonsum und die aktuelle Medikation sollten Gegen-
stand der Diagnostik sein. Um sich ein Bild der Ausprigung der Symptomatik zu machen,
ist eine Verhaltensbeobachtung der Patienten anzustreben, wenn mdglich auch au3erhalb

der Untersuchungssituation im natirlichen Umfeld.

Die Diagnostik bei Erwachsenen wird hiufig durch die jahrelange Anpassung an das St6-
rungsbild sowie durch Informationssammlung und Beschiftigen durch den Betroffenen
mit diesem erschwert und erfordert beim Untersucher umfassende Kenntnis und Erfah-
rung bezuiglich ADHS. Hinzu kommt, dass die ADHS-Symptome von den Patienten und
deren Umgebung oft als Personlichkeitsmerkmal aufgefasst werden, die meist bereits seit
der frithen Kindheit bestehen (Krause et al. 2005).

Als zweiter Part wird die Exploration durch die Fremdanamnese enger Bezugspersonen
und durch die Selbst- und Fremdeinschitzung der erwachsenen Betroffenen mit Hilfe von
validierten diagnostischen Interviews erginzt (Deutsche Leitlinie ADHS 2018). Die
Fremdanamnese fehlt bei Erwachsenen hiufig, im Gegensatz dazu ist sie bei Kindern mit

Hilfe von Eltern oder Lehrern einfacher zu erheben (Krause et al. 2005).

Im deutschsprachigen Raum stehen als validierte strukturierte Fragebogen die Conners-
Skalen fiir Erwachsene (CAARS) (C. Conners et al. 1999), die Wender Utah Rating Scale
Kurzform (WURS-k) (Ward et al. 1993), das Wender Reimherr Interview (WRI) (Wender
1995) und die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) zur Verfiigung (Retz et al. 2013).
Zudem konnen die ,,Brown ADD Scales” (Brown 1996) zur Erfassung der aktuellen Symp-
tome im Erwachsenenalter, die Fragebogen zur Erfassung von ADHS im Erwachsenenal-
ter — frihere und aktuelle Probleme (FEA-FSB, FEA-ASB) (Dopfner et al. 2006), die
Adult-ADHD-Self-Report-Scales (ASRS) (Murphy und Adler 2004), die ,,Attention-
Deficit-Scale for Adults® ADSA (Triolo und Murphy 1996) und die ADHS-DC Diagnose-
checkliste (ADHS-DC) herangezogen werden. Die in diese Studie einbezogenen diagnosti-

schen Frageb6gen werden im Teil 2.4 niher erldutert.

1.4 Therapie

Therapeutisch ist bei der adulten ADHS ein multimodaler Ansatz indiziert, der eine medi-
kamentdse sowie eine psychotherapeutische Behandlung beinhaltet. Einen differenzialthe-
rapeutischen Entscheidungsbaum aus der deutschen S3-Leitlinie fiur ADHS spezifisch fir
erwachsene Betroffene zeigt Abbildung 2 (Deutsche Leitlinie ADHS 2018). Die Therapie-
planung und medikamentdse Einstellung sollten wie bereits die Diagnostik durch ,,einen
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir Neurologie, Facharzt fiir psy-
chosomatische Medizin oder durch drztliche oder Psychologische Psychotherapeuten®
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Psychoedukation (Aufklirung, Beratung, Fiihrung) von Patienten und evtl. Personen aus dem unmittelbaren Umfeld

A ¢
, . . I 5 Behandlung der assoziierten Stérung
Assoziierte Stérung im Vordergrunds : gemi entsprechender Leitlinien

ja
¢ nein
| Weiterhin behandlungsbediirftige Symptomatik? ]
v

Pharmakotherapie
Dosis- und Nebenwirkungskontrolle und evtl. Praparatewechsel (1) €

v

[ Wirksam und tolerabel? ]
¢ ja ¢ nein
Fortfiihrung Pharmakotherapie mit beglei- (Erginzende) psychotherapeutische Inter-
tender psychosozialer Intervention (inklu- vention auf verhaltenstherapeutischer
sive regelmaBiger Prifung der weiteren Basis (Finzel- oder Gruppentherapie)
Indikation und Auslassversuchen)

[ Noch klinisch bedeutsame ADHS-Symptomatik?
¢ nein

Erginzende Behandlung assoziierter Stérungen,
langfristige Verlaufskontrolle

]
J a

1) Wenn Pharmakotherapie unwirksam: Uberpriifen der Adhirenz und der Diagnose, evtl. stationire Behandlung

Abbildung 2: Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum fiir adulte ADHS-Patienten. Entschei-
dungsbaum zur psychosozialen/pharmakotherapeutischen Behandlung von Erwachsenen mit ADHS aus der
deutschen S3-Leitlinie fiir ADHS (Deutsche Leitlinie ADHS 2018); die Verwendung erfolgt mit freundlicher

Genehmigung des Leitlinienkoordinators Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Tobias Banaschewski.

(Deutsche Leitlinie ADHS 2018) vorgenommen werden. ,,Folgeverordnungen und [...]
Kontrolluntersuchungen® (Deutsche Leitlinie ADHS 2018) durfen aber auch durch Haus-
arzte erfolgen. Laut deutscher S3-Leitlinie ist im Sinne einer ,,partizipativen|[n] Entschei-
dungsfindung® (Deutsche Leitlinie ADHS 2018) mit Hilfe von umfassender Psychoeduka-
tion eine auf die Bedurfnisse des Patienten angepasste Behandlungsstrategie anzustreben, in
die ,,Personliche Faktoren (z. B. Leidensdruck), Umgebungsfaktoren, der Schweregrad der
Stérung sowie der koexistierenden Stérung sowie der Teilhabe® (Deutsche Leitlinie ADHS
2018) einbezogen werden. Grundsatzlich sollen Diagnostik und Therapie ambulant durch-
gefiihrt werden, ein stationdres Setting ist nur bei einer besonderen Schwere der ADHS-
Symptomatik bzw. der koexistierenden Stérungen und schwierigen psychosozialen Situati-
onen indiziert (Deutsche Leitlinie ADHS 2018).

1.4.1 Indikationen

In der im Mai 2018 erschienenen deutschen Leitlinie wird die Therapie erstmals unter-

schieden nach Schweregraden empfohlen und ist in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Therapieempfehlungen nach Schweregraden der deutschen S3-Leitlinie (Deutsche Leitlinie
ADHS 2018)

Schweregrade | Therapieempfehlung
Leichtgradig *  primir psychosoziale Therapie
* in Einzelfillen erginzend Pharmakotherapie méglich
Mitteloradi * intensivierte psychosoziale Therapie
gradig oder
*  pharmakologische Therapie
oder
* Kombination: Psychosoziale und pharmakologische Therapie
Schwergradig *  primir pharmakologische Therapie
* parallel intensive psychosoziale Therapie

In die Indikationsstellung sollen neben den hier genannten Schweregraden der ADHS-
Symptomatik das ,,Alter des Patienten, [...] Schwere der Beeintrichtigung in verschiedenen
Lebensbereichen, die Priferenzen der Familie und des Patienten sowie die Wirksamkeit |...]
psychosoziale[r...] Interventionen® (Deutsche Leitlinie ADHS 2018) einbezogen werden. In
der Leitlinie wird zudem explizit darauf hingewiesen, dass die psychopharmakologische
Behandlung bei Erwachsenen als ,,primire Therapieoption auch bei leichter und moderater

Auspriagung® indiziert ist.

1.4.2 Psychosoziale Interventionen

Bei allen drei Schweregraden der adulten ADHS besteht als Basis die Indikation fir psy-
chosoziale Interventionen im Gruppen- oder Einzelsetting; sie sollen aber insbesondere bei
Patienten ohne bzw. bei Kontraindikationen gegen eine medikamentdse Therapie erfolgen
(Deutsche Leitlinie ADHS 2018). Grundsitzlich sollen alle Patienten eine Psychoedukation
tber das Stérungsbild der ADHS erhalten und tber Ursachen, Verlauf und Behandlungs-
moglichkeiten aufgeklirt und beraten werden. Unter den Formen der Psychotherapie gilt
hier die Kognitive Verhaltenstherapie als Mittel der Wahl. Sie soll den Betroffenen Strate-
gien zur Symptombewiltigung im Alltag niherbringen und ihnen dabei helfen, dysfunktio-
nale Verhaltensmuster zu durchbrechen (Deutsche Leitlinie ADHS 2018).

1.4.3 Medikamentdse Therapie

Im Jahre 1937 wurde die Stimulanzientherapie erstmals beim Stérungsbild der ADHS
durch Charles Bradley eingesetzt. Zu Beginn der 1960er Jahre wurde die medikamentdse
Behandlung mit Methylphenidat bei Kindern eingefihrt und gilt seit Jahrzehnten als Stan-
dard (Retz et al. 2011). Seit Juli 2011 ist Methylphenidat in retardierter Form in Deutsch-
land unter den Handelsnamen Ritalin adult® und Medikinet adult® neben dem Kindesalter
auch zur Behandlung von Patienten mit ADHS ab dem vollendeten 18. Lebensjahr offiziell
behordlich zugelassen (Retz et al. 2013). Bei ,,dlteren Personen (ab 60 Jahren)* (Novartis

2018) wird vom Stimulanzieneinsatz allerdings abgeraten. Auch die Verschreibung von
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Atomoxetin (Strattera®) ist bei adulter ADHS mdoglich, initial ist allerdings die Therapie
mit Stimulanzien Mittel der ersten Wahl (Deutsche Leitlinie ADHS 2018).

1.4.3.1 Methylphenidat

Methylphenidat gehort zur Gruppe der Amphetamine und besitzt als Grundbaustein Phe-
nylethylamin, das ebenfalls Bestandteil der Neurotransmitter Dopamin und Noradrenalin
ist (Krause et al. 2005). Auch wenn die Pharmakodynamik von Methylphenidat noch nicht
im Detail verstanden ist, ist bekannt, dass es sich primir auf das dopaminerge und noradre-
nerge System auswirkt. Methylphenidat scheint vor allem Einfluss auf das dopaminerge
System zu nehmen, indem es durch Blockade der Dopamintransporter die Katecholamin-
wiederaufnahme inhibiert, die Katecholaminfreisetzung in den synaptischen Spalt erhéht
und die Aktivitit der Monoaminoxidase (MAO) hemmt (Masellis et al. 2002). Unter Me-
thylphenidattherapie kommt es nach einer initialen Erh6éhung schlieBllich zu einer Redukti-
on der Dopaminrezeptordichte im Striatum (Dresel et al. 2000).

Klinisch soll das Arzneimittel zentralstimulierend wirken und dabei helfen, die Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsfahigkeit zu erhéhen und impulsives Verhalten zu verringern.
In Doppelblindstudien konnte fir Methylphenidat bei Kindern und Erwachsenen eine
Responderrate von 65 bis 75 % nachgewiesen werden (Pliszka 2007).

1.4.3.2 Medikinet adult® (Medice 2018) und Ritalin Adult® (Novartis 2018)

Bei den beiden fiir erwachsene ADHS-Patienten zugelassenen Methylphenidatpraparaten
handelt es sich um retardierte Arzneimittel. Sie bestehen zu 50 % aus schnell freisetzendem
und zu 50 % aus retardiertem Wirkstoff, der erst nach etwa vier Stunden freigesetzt wird.
Damit wird eine zweimalige Medikamenteneinnahme imitiert (Novartis 2018). Positiv ge-
geniiber unretardierten Praparaten sind die vereinfachte Einnahme, eine bessere Medika-
mentenadhirenz und ein geringeres Risiko der Stigmatisierung der Betroffenen (Deutsche
Leitlinie ADHS 2018).

1.4.3.3 Dosisfindung

Die Dosisfindung sollte mit einer Dosistitration durchgefithrt werden, da das Ansprechen
individuell stark variieren kann. Es sollte mit einer niedrigen Dosis von 5 mg oder 10 mg
begonnen werden, die im Folgenden in kleinen Schritten bis zu einer Dosis mit zufrieden-
stellender Symptomkontrolle erhéht werden kann. Dabei wird die niedrigste Dosis ange-
strebt, unter der Wirksamkeit und Vertriglichkeit gegeben sind. Pro Tag ditfen 1 mg/kg
Korpergewicht nicht Gberschritten werden und die mégliche Tageshéchstdosis betrigt 80
mg. Bei ausbleibender Symptombesserung im Verlauf eines Behandlungsmonats sollte das

Priparat abgesetzt werden (vgl. Medice 2018 und Novartis 2018).
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1.4.3.4 Unerwiinschte andere Wirkungen (Novartis 2018):

An unerwinschten anderen Wirkungen der zugelassenen Methylphenidatpriparaten wer-
den in der Fachinformation sehr hiufig (= 1/10): Appetitverlust, Schlaflosigkeit, Netvosi-
tit, Kopfschmerzen, Ubelkeit und Mundtrockenheit genannt. Hiufig (> 1/100 bis < 1/10)
seien Anorexie, Gewichtsverminderung bei Erwachsenen, abnormes Verhalten, Aggressi-
on, Erregung, Anorexie, Angstlichkeit, Depression, Reizbarkeit, Affektlabilitit, Ruhelosig-
keit, Schlafstérungen, Libidoabnahme, Panikattacken, Stress, Tremor, Somnolenz, Schwin-
delgefuhl, Dyskinesie, psychomotorische Hyperaktivitit, Tachykardie, Palpitationen, Ar-
rhythmien, Hypertonie, periphere Kilte, Bauchschmerzen, Magenbeschwerden, Erbrechen,
Dyspepsie, Zahnschmerzen, Diarrh6, Hyperhidrose, Alopezie, Pruritus, Rash, Urtikaria,
Arthralgien, Husten, Rachen- und Kehlkopfschmerzen, Dyspnoe, Nasopharyngitis, Fieber,
Wachstumsverzégerungen bei Langzeitanwendung bei Kindern, innere Unruhe, Midigkeit,

Durst , Anderung des Blutdrucks und der Herzfrequenz (iiblicherweise eine Erhéhung).

Aufgrund von moglichen Nebenwirkungen von retardiertem Methylphenidat sollten im
Vorfeld sowie im Verlauf einer Pharmakotherapie regelmif3ig anamnestische, apparative
und laborchemische Untersuchungen leitlinien- und fachinformationsgerecht durchgefiihrt
werden (siche 2.3.1.3 und 2.3.1.4).

1.4.3.5 Gegenanzeigen

In der Fachinformation werden als Gegenanzeigen einer Behandlung mit retardiertem Me-
thylphenidat eine Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, Behandlung mit Monoami-
noxidasehemmern bis 14 Tage nach Absetzen, eine Hyperthyreose oder Thyreotoxikose,
vorbestehende Herz-Kreislauferkrankungen (schwere arterielle Hypertonie, Herzinsuffizi-
enz, Myokardinfarkt, potenziell lebensbedrohende Arrhythmien und Kanalopathien, Kar-
diomyopathien, Arterielle Verschlusskrankheit, Angina Pectoris, himodynamisch signifi-
kanter, angeborener Herzfehler), zerebrovaskulire Erkrankungen (zerebrale Aneurysmen,
Gefillanomalien u. a. Vaskulitis, Schlaganfall), Glaukom, Phiochromozytom, psychiatri-
sche Erkrankungen (schwere Depression, Anorexia nervosa/anorektische Stérungen,
schwere affektive Storungen, Manie, nicht gut kontrollierte schwere und episodische (Typ
I) bipolare affektive Storungen, Schizophrenie, psychotische Symptome, Psychopathi-
sche/Bordetline-Personlichkeitsstorung, Suizidneigung, ausgeprigte Anaziditit des Magens
(pH > 5,5) bei H2-Rezeptorenblocker- oder Antazidatherapie) beschrieben (Medice 2018;
Novartis 2018). Diese Gegenanzeigen mussen vor Beginn einer Therapie ausgeschlossen

werden. Andernfalls besteht eine Kontraindikation fiir die Behandlung,.

1.5 Gesundheits6konomische Konsequenzen

Aus den bereits im Kapitel 1.1.3 Funktionelle Relevanz der ADHS genannten Faktoren
ergibt sich in der Zusammenschau fir ADHS-Patienten ein vermindertes Funktionsniveau

in den verschiedenen Lebensbereichen, womit ein geringerer sozio6konomischer Status
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einhergeht (Sobanski und Alm 2004). Bei Patienten mit einer unbehandelten bzw. nicht
addquat therapierten ADHS besteht ein hohes Risiko fiir eine lebenslange Problematik mit
erheblicher psychosozialer Belastung und einer Reduktion der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit. Zudem ergeben sich neben der subjektiven Einschrinkung der Betroffenen
selbst auch gesundheitsékonomische Konsequenzen, welche in direkte und indirekte Kos-

ten unterteilt werden konnen.

Die direkten Kosten von 3831 Kindern und Erwachsenen mit ADHS in Deutschland
ergaben fur das Jahr 2003 anhand der Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung der
Nordbaden-Datenbank durchschnittlich 650 Euro versus 251 Euro einer randomisiert se-
lektierten Kontrollgruppe (Schlander et al. 2008). Es zeigte sich ferner ein Kostenanstieg
im Alter (13 bis 19 Jahre: 661 Euro; > 20 Jahre: 1147 Euro). Somit konnte erstmals die
Signifikanz der erh6hten finanziellen Belastung durch ADHS in Deutschland nachgewiesen
werden. Insgesamt beliefen sich die ADHS-assoziierten Krankheitskosten im Jahre 2003 in
Deutschland auf 260 Millionen Euro. Diese resultieren aus der Behandlung der ADHS
sowie der Therapie der hohen Rate von Komorbiditit. Bei den durch ADHS verursachten
ohnehin signifikant hoheren Kosten fiir das Gesundheitssystem ist in Zukunft mit hoher
Wabhrscheinlichkeit eine steigende Tendenz zu erwarten (Biederman 2004; Schlander et al.
2010a).

Auch Libutzki et al. (2019) analysierten aktuell Daten einer deutschen Krankenversiche-
rungsdatenbank und konnten signifikant nachweisen, dass Patienten mit ADHS jihrlich um
1508 Euro héhere Kosten verursachten als Personen ohne ADHS (p < 0,001). Die gréfiten
finanziellen Posten umfassten die stationdre Versorgung, Psychiater und Psychotherapeu-
ten sowie die Therapie von signifikant hiufigeren Komorbidititen, wie Storungen von
Stimmung, Angst, Substanzmissbrauch und Adipositas, und nur 11 % der Ausgaben konn-
ten ADHS-Medikamente zugeschrieben werden. Bei einem Patientenalter tiber 30 Jahren
lagen die Gesundheitskosten mit 1420 bis 2715 Euro pro Jahr sogar noch hoher. Es wird
angenommen, dass diese Mehrkosten auf eine Versorgungsliicke im Ubergang vom Ju-
gend- zum Erwachsenenalter zuriickzufithren sind. Uberdies lag die Privalenz unter den
Versicherungspatienten mit 0,2 % weit unterhalb der erwarteten Privalenz epidemiologi-
scher Studien von etwa 2,5 %. Dies deutet auf eine hohe Zahl undiagnostizierter und un-
behandelter Fille hin, die auf eine Unterschitzung der bisher angenommenen Kosten hin-

weisen und den weiteren Versorgungsbedarf unterstreichen.

Demgegentiber stehen die indirekten Kosten, die beispielsweise als Folge von Ausbil-
dungsabbriichen, der hohen Kriminalititsrate sowie Arbeitsausfillen bzw. Produktivitits-

verlusten in die 6konomische Rechnung aufgenommen werden miissen.

Laut einer Studie aus den USA werden 35 Tage fehlender Arbeitsleistung pro Jahr durch
Erwachsene mit ADHS verursacht, was insgesamt zu einer Summe von 120 Millionen
Fehltagen fithrt (Kessler et al. 2005).
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Des Weiteren wurde unter Mitarbeitern eines groflen amerikanischen Herstellungsunter-
nehmens ein doppelt so hohes Risiko fiir Unfille am Arbeitsplatz und krankheitsbedingte
Fehlzeiten unter den ADHS-Betroffenen und eine um 4 bis 5 % reduzierte Arbeitsleistung
festgestellt (Kessler et al. 2009).

Obwohl noch keine exakten Daten beztglich der gesamtwirtschaftlichen finanziellen Belas-
tung durch ADHS vorhanden sind, kann davon ausgegangen werden, dass die indirekten
Gesundheitskosten sogar noch deutlich hoher als die direkten Kosten sind. Schlander et al.
(2010a) formulieren, dass die Krankheitskosten der ADHS vermutlich sogar mit denen von

Alkohol- und anderen Suchtstérungen zu vergleichen seien.

Uberdies konnte in einer Ubersichtsarbeit gezeigt werden, dass sich eine Steigerung der
direkten Kosten auszahlt und die Kosteneffektivitit einer Therapie mit Methylphenidat
gegeben ist. Zwar steigen die direkten Kosten unter der Finanzierung einer effizienten The-
rapie zunichst, jedoch kénnen die durch 6konomische Konsequenzen verursachten indi-

rekten Kosten in Folge der Behandlungserfolge reduziert werden (Matza et al. 2005).

In Zusammenschau des hohen Leidensdrucks und der Einschrinkungen der Betroffenen
sowie der gesellschaftlichen Relevanz in Bezug auf die Gesundheitskonomie zeigt sich die
Wichtigkeit einer addquaten Therapie des Stérungsbildes und der gro3e Bedarf an der noch

unzureichend erfolgte Versorgungsforschung, mit der sich diese Arbeit u. a. beschiftigt.

1.6  Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung hat das Ziel, Versorgungsdefizite im klinischen Alltag zu identi-
fizieren, neue Konzepte der Versorgung zu entwerfen, diese umzusetzen und schlieBSlich zu
evaluieren. Die Analyse der Leitlinienkonformitit in der alltdglichen Patientenversorgung
ist ein relevanter Bereich der Versorgungsforschung, die als ,,wissenschaftliche Untersu-
chung der Versorgung von Einzelnen und der Bevélkerung mit gesundheitsrelevanten
Produkten und Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen® definiert werden kann (Hof-
mann et al. 2004). Die Versorgungsdefizite kénnen sich dabei in Form von Unter-, Uber-
und Fehlversorgung darstellen. Die Unterversorgung kann einerseits definiert werden als
., Versorgung bei individuellem, professionell und wissenschaftlich anerkannten Bedarf, die
verweigert wird oder nicht (zumutbar) erreichbar zur Verfiigung gestellt wird® (Thomeczek
et al. 2004). Demgegentiber steht die Uberversorgung, bestehend aus ,,Versorgungsleistun-
gen, die iber die individuelle Bedarfsdeckung hinaus und ohne oder ohne hinreichend gesi-
cherten gesundheitlichen (Zusatz-) Nutzen |[...] gewihrt werden® (Thomeczek et al. 2004).
Bei der Fehlversorgung wiederum handelt es sich um eine ,,Form der durchgefithrten oder
unterlassenen Versorgung, die gemill medizinischer Evidenz oder nach Mal3gabe der Er-
fahrung hdufig zu einem Behandlungsschaden (potenzieller Schaden) oder zu einem ent-

gangenen Nutzen fihrt* (Thomeczek et al. 2004).

Nach Analyse der festgestellten Defizite und relevanten Kontextfaktoren erfolgt die Ent-
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wicklung eines strukturierten Versorgungskonzepts bzw. die Optimierung bestehender
Methodik, deren Implementierung dann wiederum unter Alltagsbedingungen evaluiert
werden muss. Damit wird ein kontinuierlicher Fortschritt in der Gesundheitsversorgung
mit den drei langfristigen zentralen Zielen - Patientenorientierung, Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit - angestrebt (Schrappe und Pfaff 2011). Dabei ist ein multiprofessioneller For-
schungsansatz von besonderer Bedeutung, der neben der Medizin eine interdisziplinire
Zusammenarbeit mit Beteiligung von Fachbereichen wie Okonomie, Sozialwissenschaften,
Epidemiologie, Ethik oder Rechtswissenschaften erforderlich macht. Die Versorgungsfor-
schung stellt somit neben der biomedizinischen Grundlagenforschung und der klinischen

Forschung ein weiteres wichtiges Feld der Gesundheitsforschung dar (Raspe et al. 2010).

Viele europiische und aullereuropdische Linder (u. a. GroB3britannien, Skandinavien, USA,
Kanada) sind bereits seit Jahrzehnten in der Versorgungsforschung aktiv. In Deutschland
bestehen hier noch grofle Defizite, da dieser Forschungszweig erst im Laufe der letzten
Jahre zunehmend gefordert wurde (Schrappe et al. 2005). Das Bundesministerium ftr Bil-
dung und Forschung verdffentlichte im Dezember 2014 den ,,Aktionsplan Versorgungs-
forschung®, investierte im Zeitraum von 2015 bis 2018 rund 50 Millionen Euro zur Stir-
kung dieses Bereichs und die Deutsche Forschungsgemeinschaft grindete die ,,Nach-
wuchsakademie Versorgungsforschung™ (BMBF 2019; DFG 2010).

Auch hinsichtlich des Stérungsbildes der adulten ADHS kamen Retz et al. (2011) in einer
Metaanalyse der aktuellen Studienlage zu dem Schluss, dass Defizite in der Versorgung
erwachsener ADHS-Patienten in Deutschland vorlagen: Fir die Betroffenen bestehen bis-
her nur sehr begrenzte Optionen der medikamentésen Therapie, und nur die Minderheit
der Betroffenen erhilt hier eine addquate Therapie.

Durch diese Studie soll daher durch Uberpriifung der Leitlinienkonformitit ein Beitrag zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung und zur Versorgungsforschung in Deutschland
geleistet und eine relevante Wissensliicke beztiglich der Versorgung von erwachsenen Pati-
enten mit ADHS geschlossen werden. Zum einen kénnen durch eine hochwertige Versor-
gung der Leidensdruck und die tiefgreifenden funktionellen und psychosozialen Auswir-
kungen der ADHS auf die Patienten vermindert und ihre Lebensqualitit verbessert werden.
Zum anderen ergibt sich aus der hohen Privalenz adulter ADHS in Deutschland und
durch die durch das Stérungsbild verursachten erheblichen Kosten fiir das Gesundheitssys-

tem eine hohe gesellschaftliche Relevanz der Thematik.

1.6.1 Medizinische Leitlinien

Medizinische Leitlinien dienen als Instrument der evidenzbasierten Patientenversorgung.
Sie werden definiert als ,,systematisch entwickelte Aussagen, die den gegenwirtigen Er-

kenntnisstand wiedergeben, um Arzte und Patienten bei der Entscheidungsfindung fiir eine
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angemessene Versorgung in spezifischen Krankheitssituationen zu unterstutzen® (Field
und Lohr 1990).

Das primire Ziel von Leitlinien besteht in der Verbesserung der medizinischen Versorgung
durch Wissensvermittlung; denn mit ihrer Hilfe kann der gegenwirtige Stand der Wissen-
schaft effizient in den klinischen Versorgungsalltag integriert werden (Kopp 2008). Die
Arzte miissen sich nicht selbststindig mit der Masse an neuen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen auseinandersetzen, sondern es wird ihnen anhand der ,,bestverfiigbaren Evidenz®
eine solide Informationsgrundlage als Orientierungshilfe fiir die Praxis an die Hand gege-
ben (Haynes 1993; Muche-Borowski und Kopp 2011). Im Gegensatz zu Richtlinien sind
Leitlinien nicht bindend, und die Anwender kénnen unter Berticksichtigung der Leitlinien-
empfehlungen ihre medizinische Erfahrung und die jeweilige Patientensituation individuell

in ihre Entscheidungsfindung einbringen (Kopp 2008).

Am Anfang der Entstehung von Leitlinien stehen die Planung und Organisation von The-
matik, Zielsetzung und Adressaten der Leitlinie, welche anschlieBend in der konkreten Leit-
linienentwicklung umgesetzt werden. Weiterhin sind Redaktion und Verbreitung in anspre-
chender und auf den Adressaten zugeschnittener Form Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Implementierung der Leitlinie in die medizinische Praxis. Erst wenn die Leitlinie umgesetzt
und die Versorgung verbessert wird, konnen ihr Relevanz und Sinnhaftigkeit zugesprochen
werden. Die Leitlinienumsetzung sollte auch in der Folge kontinuierlich, z. B. anhand von
Qualititsindikatoren, evaluiert und Aktualisierungen und Fortschreibungen durchgefithrt
werden (Muche-Borowski und Kopp 2011).

Die Entwicklung medizinischer Leitlinien unterliegt hohen fachlichen und methodischen
Anforderungen, die auf der Zusammensetzung des Leitliniengremiums, der Evidenzbasie-
rung sowie einer strukturierten Konsensfindung beruhen (Kopp 2008). Fir die systemati-
sche Evidenzbasierung werden alle empirischen Belege des aktuellen Wissens aufbereitet
und die entwickelten Studienaussagen nach Graden der Evidenzstirke beurteilt. Dazu wird
die Stufenklassifikation (S-Klassifikation) in drei Grade verwendet, die transparent den
methodischen Hintergrund einer Leitlinie erkennen lasst: Die S1-Klasse beruht auf Hand-
lungsempfehlungen von Expertengruppen (ohne Evidenzbasierung). Eine strukturierte
Konsensfindung von Experten, Anwendern und Patienten bildet die konsensbasierte S2k-
Klasse, und die Klasse S2e wird evidenzbasiert entwickelt. Die héchste Entwicklungsstufe
bildet S3, die die Kriterien der Evidenz- und Konsensbasierung beide erfullt. Es gilt, je
hoher die erreichte Klassifikationsstufe ist, desto hoher ist die wissenschaftliche Legitimati-
on der Methode und der Umsetzung (Kopp 2008; Selbmann und Encke 2005).

Neben dem Aspekt der Wissensvermittlung haben sich die Leitlinien ebenfalls als wichtige
Instrumente zur Qualititsentwicklung im Gesundheitswesen etabliert (Kopp 2011). Der
Nutzen einer Leitlinie kann an der Effektivitit der Implementierung ihrer Empfehlungen
im Versorgungsgeschehen gemessen werden (Grol und Grimshaw 2003). Als Kriterium zur

Prifung der Leitlinienanwendung gilt die Leitlinienkonformitit, die als ,,Ausmal3 der Ubet-
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einstimmung von Vorgaben [...], die in Leitlinien als Empfehlungen aufgefthrt sind defi-
niert werden kann und damit eine Kongruenz von wissenschaftlicher Erkenntnis und Ad-
ressat beschreibt (Hasenbein und Wallesch 2007). Die Evaluation der Leitlinienkonformitit
sollte valide, reliabel, praktikabel und sektoreniibergreifend durchftihrbar sein, um Defizite
zeitnah identifizieren zu kénnen. In der alltiglichen Patientenversorgung werden durch die
Leistungserbringer wie Krankenhduser oder Arztpraxen Daten generiert, die den Kosten-
trigern (v. a. Krankenversicherungen) primir zur Leistungsabrechnung zur Verfiigung ste-
hen. Diese Daten bilden das Versorgungsgeschehen unter Alltagsbedingungen ab, weisen
eine hohe externe Validitit auf und stellen daher eine relevante Datenquelle zur Uberprii-

fung der leitliniengerechten Versorgung dar (Wobrock et al. 2009; Kreis et al. 2016).

Trotz der heutzutage groflen Zahl international veroffentlichter und implementierter Leitli-
nien in den klinischen Alltag gilt ihre Umsetzung fiir verschiedene Krankheitsbilder in der
alltdglichen Versorgung noch immer als verbesserungsfihig (Wobrock et al. 2009; Shan-
bhag et al. 2018). Allgemeine Griinde fir eine unzureichende Leitlinienkonformitit kénnen
mangelnde Transparenz und Akzeptanz der Empfehlungen sowie begrenzte technische,
personelle und zeitliche Kapazititen in den Versorgungseinrichtungen sein (Hasenbein et
al. 2003).

Anhand der Resultate und Analyse von 76 Studien hatten Cabana et al. (1999) sieben Kate-
gorien von Barrieren der Leitliniencompliance identifiziert und diese drei tibergeordneten
Kategorien zugeordnet: 1. Arztliches Wissen (mangelnde Kenntnis der Leitlinie, mangelnde
Vertrautheit der Leitlinie), 2. Einstellung in Bezug auf Leitlinien (Zweifel an der Leitlinie,
mangelnde Selbstwirksamkeitserwartungen, unzureichende Ergebniserwartung, die Trig-

heit der bisherigen Praxis) und 3. Verhalten (externe Barrieren).

In einer Studie von Radwan et al. (2018) wurden 20 Pflegekrifte und Arzte in Palistina
beziiglich ihrer Einschitzungen der Umsetzungsbarrieren einer Diabetes-Leitlinie befragt.
Semi-strukturierte Interviews wurden geftihrt und anschlieBend aufgezeichnet, transkribiert
und thematisch nach der Methode von Cabana et al. (1999) sortiert und analysiert. Die
wichtigsten festgestellten Einflussfaktoren auf die mangelhafte Leitliniencompliance waren
hier v. a. unzureichende finanzielle Entlohnung, mangelhafte medizinische Ausstattung und
Ressourcen, Zeitmangel, mangelndes Vertrauen in die Evidenz der iiber acht Jahre alten

Leitlinie und fehlende Einfuhrung der Leitlinie bzw. regelmiBige Evaluation.

Es erscheint wichtig, die Vielfalt der Barrieren zu bertcksichtigen, um die Interventionen
zur Optimierung spezifisch auf die einzelnen Faktoren abstimmen und sie in der Folge
erfolgreich verbessern zu konnen (Cabana et al. 1999). Dabei ist auch eine genaue Kenntnis
der Leitlinien zur Umsetzung ihrer Empfehlungen fiir die klinische Patientenversorgung
von groBer Bedeutung, um einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung vorzubeugen bzw.

entgegenwirken zu kénnen (Hasenbein und Wallesch 2007).
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1.6.1.1 Deutsche S3-Leitlinie (Deutsche Leitlinie ADHS 2018)

Im Mai 2018 wurde die ,,Interdisziplinire evidenz- und konsensbasierte (S83) Leitlinie Auf-
merksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) im Kindes-, Jugend- und Erwachse-
nenalter zur diagnostischen und therapeutischen Versorgung von Patienten durch die
beteiligten Fachgesellschaften veroffentlicht. Es handelt sich dabei um die erste Leitlinie fur
ADHS mit dem héchsten Grad methodischer Qualitit (83). Die Umsetzung eines Teils
ithrer Empfehlungen an der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der UMG (Universi-
tatsmedizin Gottingen) wird in dieser Arbeit tiberprift. Die detaillierten Leitlinienempfeh-
lungen zu Diagnostik und Therapie sind unter Punkt 2.3.1.3 bzw. 2.3.1.4 niher erldutert.

Die deutschen Leitlinienempfehlungen gehen im Vergleich mit den internationalen Guide-
lines etwas konservativer vor: Sie messen den sozialen und psychotherapeutischen Inter-
ventionen hohere Bedeutsamkeit bei und empfehlen die primire medikamentdse Therapie

erst ab einem mittleren Schweregrad.

1.6.1.2 Leitlinie des Vereinigten Konigreichs GrofB3britannien und Nordirland (Englische
Leitlinie ADHS 2018)

Die aktuelle Leitlinie des Vereinigten Konigreichs wurde von dem National Institute for
Care and Health Excellence (NICE) veroffentlicht. Inhaltlich entspricht sie v. a. in Bezug
auf die Diagnostik weitgehend der deutschen Leitlinie. Unterschiede sind hauptsichlich in
der empfohlenen Pharmakotherapie festzustellen, die im Gegensatz zu den zuriickhalten-
deren Empfehlungen der deutschen Leitlinie hier immer als erste Wahl gilt. Wenn die Mo-
difikation des Lifestyles keine ausreichende Symptombesserung erziele, bestehe die Indika-
tion fur eine medikamentése Therapie unabhingig vom Schweregrad. Es werden die Wirk-
stoffe Lisdexamphetamin und Methylphenidat als erste Wahl genannt; ebenfalls moglich sei
Atomoxetin. Zusitzliche psychosoziale Interventionen seien nur bei unzureichendem me-
dikament6sen Effekt zu erwigen. Beziiglich Diagnostik und Kontrolluntersuchungen vor
und wihrend der medikamentésen Therapie sind die Empfehlungen mit denen der deut-

schen Leitlinie weitgehend deckungsgleich.
1.6.1.3 Kanadische Leitlinie (Kanadische Leitlinie ADHS 2018)

Die von der kanadischen non-profit Organisation Canadian ADHD Resource Alliance
(CADDRA) entwickelte detaillierte Leitlinie verfolgt einen multimodalen, individuell an die
Patientenbediirfnisse angepassten Therapieansatz, der psychosoziale und pharmakologische
Interventionen beinhaltet und primir eine Verbesserung der Lebensqualitit der adulten
ADHS-Patienten anstrebt. Die ausfiihrlichen diagnostischen Empfehlungen entsprechen
groBtenteils denen der deutschen Leitlinie, wihrend die Behandlungsempfehlungen teilwei-
se abweichen. Psychosozial wird fiir Erwachsene v. a. die kognitiv-behaviorale Therapie-
form und Achtsamkeitstraining vorgeschlagen. Die medikament&se Therapie solle als erste
Wahl aus Psychostimulanzien, als zweite Wahl z. B. aus Atomoxetine oder Guanfacine und

als dritte Wahl z. B. aus Bupropion, Clonidin oder Imipramin bestehen. Auch hier sind die
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Empfehlungen fiir Diagnostik und Kontrolluntersuchungen vor und wahrend der medika-

mentosen Therapie dhnlich wie die der deutschen Leitlinie.
1.6.1.4. Amerikanische Leitlinie (Amerikanische Leitlinie ADHS 1997)

Die empfohlene Diagnostik der amerikanischen Leitlinie fiir Kinder und Erwachsene aus
dem Jahre 1997 stimmt groftenteils mit den Empfehlungen der aktuellen deutschen Leitli-
nie tberein, jedoch unterscheiden sich die therapeutischen Aspekte: Hier werden eine es-
sentielle Psychoedukation fiir Patienten und Angehorige, kognitive Therapie, Familienthe-
rapie und Teilnahme an Selbsthilfegruppen empfohlen; als medikamentése Indikation wer-
den neben Stimulanzien Trizyklische und andere Antidepressiva wie Monoaminoxi-
dasehemmer genannt (Amerikanische Leitlinie ADHS 1997).

Die aktuelle amerikanische ADHS-Leitlinie der American Academy of Child and Adole-
scent Psychiatry (ACAP) bezieht sich nur auf Kinder und Jugendliche und betont die hohe
Wirksamkeit von Stimulanzien bei ADHS (Amerikanische Leitlinie ADHS 2007). Laut
dieser Leitlinie haben sich die pharmakologischen Interventionen mehrfach in Studien als
effektiver als die Verhaltenstherapie erwiesen und sind daher Therapie der ersten Wahl fiir
alle Schweregrade der ADHS im Kindes- und Jugendalter. Fine Kombination mit psycho-
sozialen Interventionen sei moglich. Laut Studienlage profitierten nur ADHS-Patienten mit

weiteren Komorbidititen von begleitenden psychosozialen Interventionen.

1.7  Zielkriterien
Ziel dieser Arbeit ist es, folgende Hypothesen zu prifen:

Hypothese 1: Das Patientenkollektiv wies in der deskriptiven Darstellung stérungsspezifi-

sche soziodemographische und klinische Parameter auf.

Hypothese 2: Die Auspriagung der soziodemographischen und klinischen Charakteristika
war bei weiblichen und minnlichen ADHS-Patienten in der Studienkohorte in gleichem

MaBe vorhanden.

Hypothese 3: Die Ergebnisse der verschiedenen diagnostischen Interviews stimmten be-
zuglich der Symptomatik iberein, und es ergaben sich keine Unterschiede abhingig von

Erhebungsart und Geschlecht.

Hypothese 4: In der Spezialambulanz fir ADHS im Erwachsenenalter der Klinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie der UMG wurden die in der Fachinformation von Medikinet
adult® (Medice 2018), Ritalin adult® (Novartis 2018) und der deutschen S3-Leitlinie
(Deutsche Leitlinie ADHS 2018) aufgefiihrten Empfehlungen hinsichtlich Diagnostik und
Kontrolluntersuchungen vor und wihrend der medikamentésen Behandlung mit einem

Methylphenidatpraparat umgesetzt.
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2 Material und Methoden

2.1  Studiendesign

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie, basierend auf Pati-
entenakten in digitalisierter und Papierform von adulten ADHS-Patienten der Spezial-
sprechstunde fur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung fiir Erwachsene in der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der UMG von 2014 bis 2017,

2.2 Patientenkollektiv

Der Studienzeitraum wurde zwischen 01.03.2014, dem Grindungsdatum der Spezialambu-
lanz fir ADHS der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der UMG, und 31.12.2017
gewihlt. In diesem Zeitraum waren dort 498 Patienten vorstellig geworden, die das Aus-
gangskollektiv der Studie darstellten. Aus dieser Vorauswahl wurde anhand von archivier-
ten Papierakten und digitalisierten Patientenakten unter Beriicksichtigung der in Tabelle 5
genannten Einschlusskriterien sowie den in Tabelle 6 genannten Ausschlusskriterien das zu

untersuchende Patientenkollektiv eruiert.

Tabelle 5: Einschlusskriterien des Patientenkollektivs

Einschlusskriterien

v Vorstellung in der ADHS-Ambulanz zwischen Mirz 2014 und Dezember 2017

V" Gesicherte Diagnose, Verdachtsdiagnose oder teilremittierte Diagnose F 90.0 oder F 98.8
nach ICD-10 Klassifikation der WHO

v Alter > 18 Jahre bei Aufnahme

v" Methylphenidattherapie innerhalb des Behandlungszeitraums in der ADHS-Ambulanz

Es wurden nur Patienten mit einem Mindestalter von 18 Jahren zum Aufnahmezeitpunkt
in die Studie aufgenommen, da sich die Studie spezifisch auf erwachsene ADHS-Patienten
konzentrieren sollte. Zudem musste eine der auch in der S3-Leitlinie eingeschlossenen Di-
agnosen I 90.0 (Einfache Aktivitits-und Aufmerksamkeitsstorung) oder FF 98.8 (Aufmerk-
samkeitsdefizit ohne Hyperaktivitit) gemil3 den Kriterien nach ICD-10 Klassifikation in
der ADHS-Ambulanz dokumentiert worden sein. Obligat war dabei neben der Diagnose
die kodierte Diagnosesicherheit einer gesicherten Diagnose oder einer Verdachtsdiagnose
(A = Ausgeschlossene Diagnose, G = Gesicherte Diagnose, V = Verdachtsdiagnose, Z =

symptomloser Zustand). Ferner wurden in die Studie auch Patienten mit der in der ADHS-
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Tabelle 6: Ausschlusskriterien des Patientenkollektivs

Ausschlusskriterien

x  Alter < 18 Jahre bei Aufnahme

x Patienten ohne ADHS-Diagnose

x Keine Methylphenidattherapie (sondern z. B. mit alternativen Medikamenten wie Atomo-
xetin oder Lisdexamfetamin)

Ambulanz zugeschriebenen Diagnose der teilremittierten ADHS nach DSM-4 aufgenom-
men, da das DSM-4 zum Zeitpunkt der Aufnahme und Dokumentation der Diagnose das
aktuelle Klassifikationssystem darstellte. Als letztes Einschlusskriterium musste innerhalb
des Behandlungszeitraums in der Spezialambulanz obligat zu mindestens einem Zeitpunkt
eine medikamentose Therapie mit Methylphenidat erfolgt sein. Mit dem Einschluss von
Patienten mit Verdachtsdiagnose und teilremittierter ADHS bei gleichzeitig medikament6-
ser Therapie sollte sichergestellt werden, die subkategorialen Fille mit in die Studie aufzu-
nehmen, da diese durch das kategoriale Diagnosesystem bei einem dimensionalen St6-

rungsbild der ADHS nicht immer ausreichend erfasst werden.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Alter unter 18 Jahren, aus-
schlieBlich anderen psychiatrischen Diagnosen als F 90.0 oder F 98.8 sowie einer pharma-
kologischen Therapie mit ausschlielich anderen Medikamenten als Methylphenidat, wie

beispielsweise Atomoxetin oder Lisdexamfetamin.

Patientenkollektiv 1
(Ausgangskollektiv)
n =498

Ausschluss nach Anwendung der
Ein- und Ausschlusskritetien
n =342

Patientenkollektiv 2
n =156

Ausschluss aufgrund unvollstindiger
Daten
n=14

Patientenkollektiv 3
(Finales Kollektiv)
n =142

Abbildung 3: Auswahlprozess des Studienkollektivs

Unter Berticksichtigung dieser Kriterien konnte zunichst ein vorldufiges Patientenkollektiv

von insgesamt n = 156 Patienten eruiert werden. Im Laufe der Datenerhebung stellte sich
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allerdings heraus, dass 14 benétigte Papierakten aus dem Jahre 2014 im Archiv der Psychi-
atrie der UMG nicht verfigbar waren und die Patienten demzufolge von der Studie ausge-

schlossen werden mussten. So ergab sich schlieBlich ein finales Patientenkollektiv von n =
142 Patienten (siche Abbildung 3).

2.3  Erhebungsinstrument

2.3.1 Standardisierter Fragebogen

Zur Datenerhebung wurde ein Fragebogen in Papierform entwickelt, der anhand der archi-
vierten Patientenakten aus den Jahren 2014 bis 2018 ausgefillt werden konnte. Er umfasste
30 Items; alle Fragen wurden strukturiert mit zumeist vorgegebenen Antwortméglichkeiten
auf nominalem, ordinalem oder metrischem Messniveau formuliert. Die Gliederung des
Fragebogens erfolgte inhaltlich in die vier Hauptkategorien A bis D, die im Folgenden mit
ithren insgesamt 30 Items systematisch dargestellt werden. Bei verschiedenen Informatio-

nen beztglich eines Items wurde jeweils die am frithesten erhobene Angabe verwendet.

2.3.1.1 Teil A: Allgemeine Informationen

Der erste Teil des Erhebungsinstruments umfasst allgemeine Daten des Patientenkollektivs
(siche Tabelle 7).

Tabelle 7: Teil A des Fragebogens: Allgemeine Informationen

Itemnummer | Itembeschreibung

1. Kodierte Patientennummer

2. Geschlecht (laut personenstandsrechtlicher Eintragung)
3. Geburtsdatum

4. Erstaufnahmedatum in der Spezialambulanz fiir ADHS

2.3.1.2 Teil B: Sozial- und Bildungsanamnese

Der zweite Teil des Fragebogens befasst sich mit dem Sozial- und Bildungsstand des unter-
suchten Kollektivs (siche Tabelle 8). Bei der Datenerhebung mussten die hier herausgefil-
terten Angaben innerhalb der ersten drei Vorstellungstermine in der ADHS-Ambulanz

anamnestisch erhoben worden sein.

2.3.1.3 Teil C: ADHS-Diagnostik

Dieser Teil des Fragebogens beschiftigt sich mit der Diagnostik beztiglich ADHS und
wurde anhand der Empfehlungen der interdiszipliniren evidenz- und konsensbasierten S3-
Leitlinie ,,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) im Kindes-, Jugend-
und Erwachsenenalter® (Deutsche Leitlinie ADHS 2018) erstellt (siche Tabelle 9).
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Tabelle 8: Teil B des Fragebogens: Sozial- und Bildungsanamnese

Itemnummer | Itembeschreibung

5. Familienstand

6. Schulische Ausbildung

7. Hochster schulischer Abschluss bzw. aktuelle Schulausbildung

8. Berufsausbildung (inkl. Anzahl abgeschlossener und abgebrochener Ausbildun-
gen)

9. Studium (inkl. Anzahl abgeschlossener und abgebrochener Studienginge)

10. Aktuelle berufliche Situation

11. Aktuelle Wohnsituation

12. Anzahl eigener Kinder

Neben der jeweiligen ADHS-Diagnose wurden in diesem Part auch alle weiteren psychiat-
rischen Diagnosen erhoben, die innerhalb der ersten drei Vorstellungstermine in der Pati-
entenakte dokumentiert worden waren. Ebenso wurde zusitzlich zu den spezifischen diag-
nostischen Fragebégen der ADHS ein psychopathologischer Befund abgefragt, der maxi-

mal drei Monate vor Beginn einer Methylphenidattherapie erfolgt sein musste.

Tabelle 9: Teil C des Fragebogens: ADHS-Diagnostik

Itemnummer | Itembeschreibung

13. ADHS Diagnose nach ICD-10 F90.0 oder F98.8

14. Weitere psychiatrische Diagnosen

15. Erstdiagnose der ADHS (wo und in welchem Alter?)

10. Psychopathologischer Befund

17. Wender Utah Rating Scale, deutsche Kurzform (WURS-K)

18. Conners-Skalen (CAARS-Eigenbeurteilung und CAARS-Fremdbeurteilung)

19. ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB)

20. Beck-Depressionsinventar 11 (BDI-11I)

21. Wender-Reimherr-Interview (WRI)

22. Familienanamnese beziiglich ADHS im engsten Verwandtschaftskreis

23. Aktueller Alkohol- und Drogenkonsum (Konsum innerhalb der letzten vier Wo-
chen und Erhebung innerhalb der ersten drei Termine erfolgt)

2.3.1.4 Teil D: Medikamentose Therapie mit Methylphenidat

Fir diesen Teilbereich des Erhebungsinstruments, der die Methylphenidattherapie des Stu-

dienkollektivs betrifft, wurden die diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen vor
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und wihrend der Behandlung mit Methylphenidat der S3-Leitlinie (Deutsche Leitlinie
ADHS 2018) sowie die Empfehlungen der Arzneimittelinformation von Medikinet adult®
und Ritalin adult® (Medice 2018 und Novartis 2018) herangezogen (siche Tabelle 10).

Tabelle 10: Teil D des Fragebogens: Medikamentdse Therapie mit Methylphenidat

Itemnummer | Itembeschreibung

24, Gegenanzeigen fiir Medikinet adult®/Ritalin adult®

25. Untersuchungen vor Pharmakotherapie:

- Internistische und neurologische Untersuchung
- Messung des Blutdrucks

- Messung der Herzfrequenz

- Elektrokardiographie

- Drogenscreening

- Routinelabor

- Messung des Korpergewichts

- Messung der Koérpergrofie

26. Familienanamnese Herzkreislauferkrankungen

27. Empfehlung und Durchfiihrung einer Psychotherapie
28. Kardiologische Auffilligkeiten und Abklirung

29. Behandlungspausen wihrend Methylphenidattherapie
30. Untersuchungen wihrend Pharmakotherapie:

- Datum der Verordnung

- Aktuelles Priparat

- Aktuelle Dosierung

- Messung des Blutdrucks

- Messung der Herzfrequenz

- Elektrokardiographie

- Drogenscreening

- Laboruntersuchung

- Messung des Gewichts

- Erhebung von Appetitverinderungen
- Erhebung eines Psychopathologischen Befundes

Das Item 25 fragt die nétigen Voruntersuchungen im Vorfeld einer Pharmakotherapie mit
Methylphenidat ab. Die Leitlinie empfiehlt diesbeziiglich eine kérperliche sowie neurologi-
sche Untersuchung ebenso wie die Messung von ,,Puls, Blutdruck, Korpergewicht und
Korpergrofie® und Labor- und apparative Untersuchungen, die in diesem Fragebogen das
Routinelabor umfassten (Deutsche Leitlinie ADHS 2018). In der Fachinformation Mediki-
net adult® werden ,,Verinderungen von Testergebnissen - einschlieBlich Leberwerte und
Blutbild* (Medice 2018) als sehr selten angegeben. Die Durchfithrung genannter Untersu-
chungen innerhalb eines Zeitraums von drei Monaten vor der ersten Medikamentenein-

nahme wurde mit Hilfe des Erhebungsinstruments auf nominalem Niveau mit ,,Ja* und




2 Material und Methoden 27

,»Nein® iberprift und zusitzlich das Datum der Untersuchung dokumentiert. Auch vorlie-
gende, extern der UMG, beispielsweise beim Hausarzt erhobene und schriftlich vorliegen-
de Untersuchungsergebnisse wurden hier einbezogen. Es bestand keine Empfehlung hin-
sichtlich einer Durchfihrung von Drogenscreening und Elektrokardiographie vor Beginn
der Pharmakotherapie. Diese Untersuchungen wurden daher nur der Vollstindigkeit halber
erhoben und flossen nicht in die Beurteilung der leitlinien- und fachinformationskonfor-

men Versorgung ein.

Da es unter Methylphenidattherapie zu kardialen Komplikationen kommen kann, empfeh-
len Leitlinie und Fachinformationen vor Therapie eine Anamnese hinsichtlich Herz-
Kreislauferkrankungen und Plétzlichem Herztod sowie einer diesbeztglich bestehenden
familidren Pridisposition (Deutsche Leitlinie ADHS 2018). Diese Anamnese musste inner-
halb eines Zeitraums von drei Monaten vor Medikamenteneinnahme erfolgt sein und wur-

de wiederum mit ,,Ja* und ,,Nein® und dem Datum der Erhebung in Item 26 festgehalten.

Item 27 beschiftigt sich mit Empfehlung und Durchfiihrung einer Psychotherapie im Stu-
dienkollektiv. Es wurden die dokumentierte Empfehlung sowie die tatsichliche Durchfiih-
rung einer Psychotherapie im Sinne eines laut Leitlinie angestrebten multimodalen Thera-
pieansatzes tberprift (Deutsche Leitlinie ADHS 2018).

Bei kardiologischen Auffilligkeiten in Elektrokardiographie oder Blutdruck vor Pharmako-
therapie oder familidrer Pridisposition sei eine kardiologische Abklirung mit ,,Durchfih-
rung einer Elektrokardiographie bzw. wenn nétig Hinzuziehen eines Kardiologen® (Deut-
sche Leitlinie ADHS 2018) notwendig. Auch wenn in den Routineuntersuchungen ,,eine
Ruhetachykardie, eine Arrhythmie oder ein erhohter systolischer Blutdruck® (Deutsche
Leitlinie ADHS 2018) wiederholt auffillig waren, sei eine Uberweisung zum Kardiologen
und eine Dosisreduktion der aktuellen Medikation indiziert. Item 28 erhebt kardiologische
Auffilligkeiten im Patientenkollektiv sowie deren weitere Abkldrung.

In diesem Item 29 erfolgte die Dokumentation der behandlungsfreien Zeit der Methyl-
phenidattherapie, die laut Leitlinie einmal pro Jahr zur Indikationsprifung erfolgen sollte.
Generell wird die Uberpriifung der Indikation der weiteren Verabreichung mindestens alle
sechs Monate empfohlen (Deutsche Leitlinie ADHS 2018).

Mithilfe des letzten groBen Items 30 soll eine Uberpriifung der aktuellen arzneimittelin-
formations- und leitlinienkonformen Versorgung in Form genannter Untersuchungen wih-
rend der Methylphenidattherapie gewihrleistet werden. In der dafiir entwickelten Erhe-
bungsmaske in Tabellenform wurde das an jeweils einem Vorstellungsdatum verordnete
Medikament mit Dosierung erhoben. Es folgte die Abfragung der auf dieses Datum bezo-
genen erfolgten Durchfithrung spezifischer Kontrolluntersuchungen (siche oben) auf no-
minalem Skalenniveau mit ,,Ja* oder ,,Nein“. Diese Untersuchungen sollten zu zugehori-
gem Datum jeweils innerhalb von sieben Tagen vorher bzw. nachher erhoben worden sein.
Auch vorliegende, extern der UMG beispielsweise beim Hausarzt, erhobene und schriftlich

vorliegende Untersuchungsergebnisse wurden hier einbezogen.
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In Leitlinie bzw. Arzneimittelinformation wurden genaue Angaben beztglich indizierter

Haiufigkeiten der Kontrolluntersuchungen unter Methylphenidattherapie gemacht:

Beztiglich der Uberpriifung von Puls und Blutdruck wurde eine Frequenz von sechs Mona-
ten bzw. zusitzlich bei jeder Dosisinderung empfohlen (Novartis 2018). Denn in der Arz-
neimittelinformation Medikinet adult® werden hoher Blutdruck und Tachykardie als ,,sehr
hiufige Nebenwirkungen (1 von 10)*“ (Medice 2018) beschrieben. Auf die in der Leitlinie
vorgegebenen Kontrolluntersuchungen von Blutdruck und Herzfrequenz bei Dosisinde-
rung wurde aus methodischen Griinden verzichtet und lediglich ein maximaler Abstand
von sechs Monaten zwischen zwei Untersuchungspunkten als leitliniengerechte Versor-

gung bewertet.

Desweiteren empfiehlt die Leitlinie, das Korpergewicht zunichst nach drei und sechs Mo-
naten nach Medikationsbeginn mit Methylphenidat zu messen, danach noch alle sechs Mo-
nate. Hier wurde ebenfalls aus methodischen Griinden einheitlich wie bet allen anderen
Routineuntersuchungen wihrend der medikamentosen Therapie ein maximaler Abstand
von sechs Monaten zwischen zwei Untersuchungspunkten als leitliniengerechte Versor-
gung bewertet.

Der Appetit solle laut Empfehlungen alle sechs Monate festgehalten werden (Medice 2018).
Gewichtsverlust kénne durch Appetitverlust oder verringerten Appetit verursacht werden,
was laut Arzneimittelinformation Ritalin adult® eine ,,sehr hiufige* (= 1/10) Nebenwit-
kung sei (Novartis 2018).

Die Fachinformation empfiehlt zudem alle sechs Monate und bei Dosisinderung die
Uberpriifung der ,,Entwicklung neuer oder die Verschlechterung bereits bestehender psy-
chiatrischer Storungen® (Novartis 2018). Dies soll im Fragebogen anhand der Erhebung
eines psychopathologischen Befundes nachvollzogen werden. Auch bei diesem Item wurde
auf die Erhebung bei Dosisinderung aus methodischen Grinden verzichtet und lediglich
ein maximaler Erhebungsabstand von sechs Monaten als leitliniengerechtes Vorgehen be-

wertet.

Regelmiflige Kontrollen von Laboruntersuchung, Drogenscreening und EKG (Elektro-
kardiographie) wurden weder in Leitlinie noch Arzneimittelinformation empfohlen. Diese
Parameter wurden daher nur der Vollstindigkeit halber erhoben und flossen nicht in die

Beurteilung der leitlinien- und fachinformationskonformen Versorgung ein.

Anhand der aus den Patientenakten erhobenen Daten von Teil C und D zu empfohlener
Diagnostik und Therapie konnten die hinsichtlich der einzelnen Items leitliniengerecht

versorgten Anteile des Studienkollektivs eruiert werden.

Im Anhang dieser Arbeit ist der entwickelte Fragebogen aufgefiihrt.
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2.4 Diagnostische Fragebogen

Als wichtiges Element der adulten ADHS-Diagnostik gelten die diagnostischen Interviews.

Alle Fragebogen, die in diese Arbeit eingeflossen sind, werden im Folgenden erldutert.

2.4.1 Wender-Utah-Rating- Scale, deutsche Kurzform (WURS-k)

Die Wender-Utah-Rating Scale (WURS) ist eine Selbstbeurteilungsskala fiir Erwachsene
zur retrospektiven  Erfassung des  Ausprigungsgrads der kindlichen ADHS-
Psychopathologie und wurde urspriinglich 1993 mit 61 Items entwickelt (Ward et al. 1993).
Retz-Junginger et al. (2002) validierten spiter die vereinfachte deutsche Kurzversion, die
Wender-Utah-Rating- Scale-Kurzform (WURS-k). In der vorliegenden Arbeit wurde die
2008 veroffentlichte Version der WURS-k verwendet (Rosler et al. 2008). Sie ermdglicht
die Selbstbeurteilung mit Hilfe von 21 Items zu verschiedenen Symptomaspekten der
ADHS und zusitzlichen vier Kontrollitems (Frage 4, 12, 14, 25 dirfen in der Summe ma-
ximal 10 betragen), um das Antwortverhalten der Probanden zu kontrollieren. Anhand
dieser 25 Fragen wird retrospektiv das Vorliegen einer ADHS im Kindesalter gepruft. Die
Probanden sollen riickblickend die Ausprigung ihrer Symptomatik im Alter von acht bis
zehn Jahren aus einer Likert-Skala mit einem Punktescore von null bis vier von ,,trifft nicht
zu® bis ,,stark ausgeprigt™ fir jedes Item bewerten. Die Bearbeitungsdauer betrigt etwa 15
Minuten. Aus den 21 Items wird anschlieBend ein Summenscore gebildet. Der Cut-off liegt
bei mindestens 30 Punkten fiir mannliche Patienten. Fir diesen Wert wird eine Sensitivitit
von 85 % und eine Spezifitit von 76 % fir das Vorliegen einer ADHS angegeben
(Sobanski und Alm 2004). Hinsichtlich des Spezifititswerts ist allerdings anzumerken, dass
hier etwa einem Viertel der Patienten unzutreffend eine Verdachtsdiagnose zugeschrieben
wird (McCann et al. 2000). Auf der alleinigen Grundlage der WURS-k sollte daher nicht die
Diagnose einer adulten ADHS gestellt werden, sondern sie kann primir als Screening-

Instrument in der ADHS-Diagnostik eingesetzt werden (Retz-Junginger et al. 2002).

2.4.2 Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS)

Die Conners’ Adult Rating Scale wurde erstmals im Jahre 1999 in den USA veréffentlicht.
Sie ist ein gut validierter Fragebogen in der klinischen Diagnostik von Aufmerksamkeits-
storungen im Erwachsenenalter und berticksichtigt spezifisch Symptome und Einschrin-
kungen bei Erwachsenen (Conners et al. 1999). Die CAARS tberzeugte in verschiedenen
Studien durch gute Validititen und wird international weit verbreitet eingesetzt. Im Jahre
2010 erfolgte die deutsche Validierung des CAARS-L SB (Christiansen et al. 2011).

Der Fragebogen liegt in drei Versionen vor, nimlich Langversion, Kurzversion und Scree-
ning-Version, und beinhaltet jeweils Selbst- und Fremdbeurteilung. In dieser Studie wurde
die deutschsprachige Langversion aus dem Jahre 2014 als Selbst- und Fremdbeurteilung
eingesetzt (Christiansen et al. 2014). Diese besteht jeweils aus 66 Fragen, die von den Pro-

banden bzw. ihren Angehérigen mit vier Antwortméglichkeiten von null bis drei Punkten
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von ,uberhaupt nicht/nie® bis ,,seht stark/sehr haufig beantwortet werden sollen. Die
Fragen kénnen bei der Testauswertung jeweils einer der acht diagnostischen Skalen zuge-
ordnet werden. Die Inhaltsskalen A-D erfassen dabei die aktuelle adulte ADHS-
Symptomatik, die Skalen E-G behandeln die DSM-Kriterien (Krause et al. 2005): A Un-
aufmerksamkeit und Gedichtnisprobleme, B Hyperaktivitit und Motorische Unruhe, C
Impulsivitit und Emotionale Labilitit, D Selbstkonzeptprobleme, E Unaufmerksamer Typ
nach DSM, F Hyperaktiv-Impulsiver Typ nach DSM, G ADHS Gesamtsymptomatik nach
DSM und H ADHS-Index. Die Auswertung erfolgt differenziert nach Geschlecht und vier
Altersklassen (18 — 29 J., 30 — 39 J, 40 — 49 J. und = 50 J.) durch Eintragen der erthobenen
Werte in die jeweilige Profiltabelle. Es lassen sich die entsprechenden T-Werte zuordnen,
fur die folgende Cut-Off-Werte gelten: < 60: unauffillig, 60 - 64: grenzwertig, 65 - 69: auf-
fallig und = 70: sehr auffillig. Die Héhe der erreichten Werte in den unterschiedlichen Ka-
tegorien kann bereits Aufschluss tiber Schwerpunkte der Symptomatik der Betroffenen

geben (Christiansen et al. 2014).

2.4.3 Wender-Reimherr-Interview (WRI)

Das Wender-Reimherr-Interview ist ein strukturierter diagnostischer Fragebogen fiir
ADHS im Erwachsenenalter und orientiert sich an den Utah-Kriterien (Wender 1995; Ros-
ler et al. 2008). Damit geht er speziell auf adulte ADHS-Symptommuster ein und wurde u.
a. durch Corbisiero et al. (2010) als reliables und valides Interview bestitigt. In der vorlie-
genden Arbeit wurde die 2008 verdffentlichte Version des WRI verwendet (Rosler et al.
2008). Der Test unterscheidet sieben psychopathologische Kategorien, die insgesamt 28
Fragen nach Einzelsymptomen enthalten: Aufmerksamkeitsstérungen (5), Uberaktivi-
tit/Rastlosigkeit (3), Temperament (,,hot temper®) (3), Affektive Labilitit (4), Emotionale
Uberreagibilitit (Stressintoleranz) (3), Desorganisation (5), Impulsivitit (5) und Akzessori-
sche Fragen (5). Bei der Durchfithrung des Interviews mussen die jeweiligen Fragen dieser

Kategorien mit einer der drei Antwortmdglichkeiten ,nein®, ,leicht” oder ,mittel bis

> %
schwer ausgeprigt™ mit einer Skalierung von null bis zwei Punkten durch den Probanden
beantwortet werden. Zudem erfolgt ein Globalrating zu jeder der Kategorien durch den
Interviewer mit der Bewertung von ,,keine® bis ,,sehr schwere® mit Punktwerten von null
bis vier. Es folgt eine komplexe Auswertung mit Bildung von Summenscores, in deren
Rahmen die Diagnose einer adulten ADHS nach den Utah-Kriterien gestellt werden kann.
Daftr miissen obligat die Kriterien der klassischen Trias-Kategorien 1. Aufmerksamkeits-
storungen und 2. Uberaktivitit/Rastlosigkeit erfiillt sein sowie mindestens zwei weitere

Kriterien der fakultativen Symptombereiche 3. bis 7. zutreffen (Rosler et al. 2008).

2.4.4 ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB)

Die ADHS-Selbstbeurteilungsskala wurde speziell fir die Anwendung durch die Patienten
selbst aus den Kriterien von ICD-10 und DSM-1V entwickelt, und zusitzlich Modifikatio-

nen als Anpassung an das erwachsene Patientenkollektiv durchgefithrt. Im Gegensatz zu
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mittel*

> O b

ICD-10 und DSM-V wurde hier eine Graduierung von ,,trifft nicht zu®, , leicht*
und ,,schwer® mit einer Skalierung von null bis drei Punkten eingefithrt, anhand der die
insgesamt 22 Fragen beziiglich der ADHS-Symptomatik innerhalb der letzten sieben Tage
beantwortet werden mussen. So kénnen fiir die einzelnen Symptomcluster Syndromscores
als auch ein Summenscore iiber alle Items gebildet werden, die Aufschluss tiber die Aus-
prigung der Psychopathologie geben. Bei der Auswertung miissen die Fragen eins bis neun
zur Unaufmerksamkeit mindestens sechs positive Items (= 1), die Fragen 10 - 14 zur Hy-
peraktivitit mindestens drei positive Items und die Fragen 15 - 18 zur Impulsivitdt mindes-
tens ein positives Item ergeben, um die ICD-10 Diagnose F90.0 zu erfillen. Durch die
geringe Zahl von 22 Items und eine kurze Bearbeitungsdauer ca. finf bis sieben Minuten
eignet sich die ADHS-SB primir als diagnostische Screeningmethode oder als Verlaufsdo-
kumentation (Résler et al. 2004a). In der vorliegenden Arbeit wurde die 2008 ver6ffentlich-
te Version der ADHS-SB verwendet (Rosler et al. 2008).

2.4.5 Becks Depressions Inventar (BDI-II)

Das Becks Depressions-Inventar ist ein klinischer Selbstbeurteilungstest zur Erfassung der
Schwere einer Depression und wurde 1961 verétfentlicht (Beck et al. 1961). 1978 erschien
die tberarbeitete Version 1A, die 1996 nochmals revidiert wurde (BDI-II) (Beck et al.
1996). In der Spezialambulanz fir ADHS der UMG wurde die ins Deutsche tbersetzte
Version des BDI-II eingesetzt, um eine ausgeprigte Depression ausschliefen zu kénnen,
da in diesem Fall aufgrund hiufig bestehender kognitiver Defizite die Diagnose einer
ADHS nur eingeschrinkt gestellt werden kann (Hautzinger et al. 2009). Das Instrument
besteht aus 21 Fragen mit jeweils vier Aussagemoglichkeiten beziiglich typischer Depressi-
onssymptome mit Punktwerten von null (nicht vorhanden) bis drei (starke Ausprigung).
Der Proband beantwortet diese nach der Symptomausprigung der letzten zwei Wochen.
Mit dem aus allen Items gebildeten Summenscore von null bis 63 kann dann anhand der
vorgegebenen Cut-Off-Werte der Schweregrad der Depression ermittelt werden (Hautzin-
ger et al. 2009). Die Cut-Off-Werte sind folgendermallen festgelegt: < 10: Keine Depressi-
on bzw. klinisch unauffillig oder remittiert. 10 - 19: Leichtes depressives Syndrom, 20 - 29:
Mittelgradiges depressives Syndrom und = 30: Schweres depressives Syndrom (Leitlinie
Unipolare Depression 2015).

2.5 Datenerhebung

Im Juli 2018 erfolgte ein erster Testdurchlauf des vorldufig entwickelten Fragebogens zur
praktischen Durchfithrbarkeit mit 15 Patientenakten, und es ergaben sich noch Optimie-
rungen nach Riicksprache mit Erst- und Zweitbetreuer im ersten ,,Progress Report®. Die
Datenerhebung konnte nach erfolgter Erprobung vom 22.08.2018 bis 17.10.2018 mit dem
finalen Forschungsinstrument in Papierform durchgefiihrt werden. Die Daten der Jahre

2015 bis 2018 wurden aus digitalisierten Akten aus dem Krankenhaus-Informations-
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System, den Programmen ixserv und pegasos erthoben. Die Datenerhebung aus den nur in
Papierform bestehenden Patientenakten mit Aufnahmedatum aus dem Jahre 2014 konnte
im Aktenarchiv der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie erfolgen. Hier waren 14 Ak-
ten von Studienpatienten von insgesamt 31 aus dem Jahre 2014 nicht verfiigbar und muss-
ten folglich aufgrund unvollstindiger Datensitze aus der Studie ausgeschlossen werden.
AnschlieBend erfolgte die Dateneingabe der erhobenen Daten des 142 Patienten umfas-
senden Studienkollektivs von der Papierform in eine Tabelle des Statistikprogramms
SPSS®. Dabei wurde aus Griinden der Anonymisierung davon abgesehen, die Geburtsda-
ten in die digitalisierte Form zu tbertragen, und es wurde ausschlieB8lich das Patientenalter

bei Erstauftnahme in ganzen Jahren in die Datei aufgenommen.

2.6  Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde mittels SPSS Version 25.0.0.0 fiir Mac
(IBM SPSS Statistics, Armonk, USA, 2017) durchgefithrt. Die Daten wurden zunichst de-
skriptiv-statistisch analysiert. Die Ergebnisse wurden als Minimum, Median, Maximum und
Mittelwert mit Standardabweichung oder als absolute bzw. relative Héufigkeiten angege-
ben. Vor der Auswertung wurde ein Signifikanzniveau a von 0,05 festgelegt. Als nicht-
parametrische Testverfahren wurden bei zwei unabhingigen Stichproben der Mann-
Whitney-U-Test und bei mehr als zwei unverbundenen Stichproben der Kruskal-Wallis-
Test eingesetzt. Parametrische Tests umfassten den #Test fiir zwei verbundene oder un-
verbundene Stichproben. Bei Variablen mit nominalem Skalenniveau wurde zur Uberprii-

fung von Hiufigkeitsunterschieden der Chi*>-Anpassungstest verwendet.

2.7  Rechtliche und ethische Aspekte

Der Ethikantrag dieser Arbeit wurde am 18.08.2016 durch die Ethikkommission in schrift-
licher Form genehmigt.

Die Namen der Patienten und alle anderen vertraulichen Informationen unterlagen der

arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes.

Die Erfassung von Patientendaten erfolgte im Sinne des Datenschutzgesetzes in pseudo-
nymisierter Form, und die Erhebungsbégen in Papierform wurden unter Verwendung von
Codes pseudonymisiert. Sie wurden ausgeftllt sicher und separat von der namentlichen
Patientenliste in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der UMG aufbewahrt und
waren nur fir einen kleinen, autorisierten Personenkreis zuginglich. Nach Ablauf der ge-
setzlichen Fristen werden die Unterlagen gemil3 den gesetzlichen Bestimmungen des Da-
tenschutzes vernichtet. Die Speicherung und Verarbeitung der Untersuchungsergebnisse
auf elektronischen Medien erfolgten ebenfalls ausschlief3lich in pseudonymisierter Form

ohne Personenbezug, d. h. ohne Angabe von Namen, Geburtsdatum oder Anschrift, und
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lieBen keinen Rickschluss auf die Personen zu. Eine Weitergabe der erhobenen Daten er-

folgte nicht.
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3  Ergebnisse

Der Ergebnisteil befasst sich zunichst mit der niheren Charakterisierung des Patientenkol-
lektivs hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Daten. SchlieSlich werden die
Analyseresultate der leitlinienkonformen Versorgung in der Spezialambulanz fir ADHS in
der UMG dargestellt.

3.1 Allgemeine Charakterisierung des Studienkollektivs

3.11 Aufnahme nach Jahren

In das zu untersuchende Studienkollektiv wurden n = 142 Patienten eingeschlossen (siche
Abbildung 3). Die Kohorte setzte sich aus Patientenaufnahmen zwischen Mirz 2014 und
Dezember 2017 zusammen, deren genaue Aufstellung nach Jahren Tabelle 11 zu entneh-
men ist. Die Anzahl der 2014 aufgenommenen Patienten fillt im Vergleich zu den Folge-
jahren stark ab. Zum einen fehlten hier die ersten beiden Monate, und zusitzlich mussten

fir dieses Jahr alleine 14 Patienten aufgrund unvollstindiger Daten ausgeschlossen werden.

Tabelle 11: Aufteilung des Studienkollektivs nach Aufnahmejahr

Jahr Patientenanzahl
(n)
2014 17
2015 39
2016 44
2017 42
Gesamt 142

3.1.2 ADHS-Diagnosen

Die Verteilung der ADHS-Diagnosen gliedert sich entsprechend der Einschlusskriterien in
die beiden ICD-10-Diagnosen nach WHO F 90.0 (Einfache Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorung) und F 98.8 (Aufmerksamkeitsdefizit ohne Hyperaktivitit). Mit groBer Meht-
heit lag bei 81,0 % (115 Patienten) der Studienteilnehmer eine gesicherte Diagnose I 90.0
vor. Insgesamt erhielten 97,2 % (138 Patienten) die gesicherte, Verdacht auf oder teilremit-
tierte Diagnose F 90.0 und 2,8 % (4 Patienten) F 98.8. Die genaue Aufteilung des Patien-
tenkollektivs nach den beiden ICD-10- Diagnosen ist in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Hiufigkeitsverteilung der ICD-10-Diagnosen F90.0 und F98.8 im Studienkollektiv V.a.
= Verdacht auf

3.1.3 Erstdiagnose der ADHS

Die Erstdiagnose war im Durchschnitt in einem Patientenalter von 26,8 = 12,0 Jahren ge-
stellt worden (Minimum 3, Maximum 56, Median 26,0 Jahre, keine Angabe von 30 Patien-
ten). Bei etwa der Hilfte des Kollektivs war die Erstdiagnosestellung einer ADHS bereits
vor Aufnahme in der Spezialambulanz fir ADHS der UMG erfolgt (52,8 %, 75 Patienten)
und wurde bei 44,4 % erstmals dort gestellt (63 Patienten). Bei 1,4 % war die ADHS erst-
malig extern der Spezialambulanz diagnostiziert worden (zwei Patienten), und fiir zwei Pa-

tienten lagen keine Angaben vor.

3.2 Soziodemographische Daten des Studienkollektivs

Hypothese 1: Das Patientenkollektiv wies in der deskriptiven Darstellung stérungsspezifi-

sche soziodemographische und klinische Parameter auf.

3.2.1 Geschlecht

Das Geschlechterverhiltnis des untersuchten Kollektivs von insgesamt 142 Patienten ergab
eine Haufigkeitsverteilung von 26,8 % weiblichen (38 Patienten) und 73,2 % mainnlichen
(104 Patienten) Patienten laut der personenstandsrechtlichen Eintragung.

3.2.2 Alter

Aus dem erhobenen Geburtsdatum wurde mit dem Bezugsdatum des jeweiligen Erstauf-
nahmezeitpunkts das Alter der Patienten errechnet. Die ADHS-Betroffenen waren bei
Aufnahme im Durchschnitt 29,3 + 9,6 Jahre alt (Minimum 18, Maximum 67, Median 26
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Jahre). In Abbildung 5 wird ersichtlich, dass sich die Verteilung der Patienten auf das jin-
gere Alter konzentrierte. Uber die Hilfte der Patienten (52,8 %) lag im jiingsten Jahrzehnt
zwischen 18 und 27 Jahren.

Relative Haufigkeiten (%o)

3,5%

40 % -
o
500, | 289%
23,9 %
20 0/0 i 18,3 0/0
L0 9,1 %
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I I 4’2 0/0
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Abbildung 5: Patientenalter des Studienkollektivs bei Aufnahme

3.2.3 Familienstand
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Wie Abbildung 6 detailliert zeigt, war die Gberwiegende Zahl der Patienten zum Aufnah-
mezeitpunkt ledig (40,8 %, 58 Patienten), ein Viertel der Patienten befand sich aktuell in
einer Partnerschaft (25,4 %, 36 Patienten), 14,8 % waren verheiratet (21 Patienten), und der

12,7 %

1,4 %
4.9 %
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254 %
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Abbildung 6: Familienstand des Studienkollektivs
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geringste Anteil von 6,3 % war geschieden (9 Patienten). Fir 18 Patienten lagen diesbeziig-
lich keine Angaben vor.

3.2.4 Kinder

Das arithmetische Mittel der Anzahl eigener Kinder betrug 0,6 * 1,2 Kinder (Maximum 7,
Minimum 0 Kinder, keine Angaben bei 17 Patienten). Mit 62,7 % machte die Mehrheit des
Kollektivs die Angabe, keine Kinder zu haben (89 Patienten). 12 % hatten ein Kind (17
Patienten), 5,6 % hatten zwei Kinder (8 Patienten), 4,9 % hatten drei Kinder (7 Patienten)
1,4 % hatten vier Kinder (2 Patienten), sechs und sieben Kinder waren jeweils mit 0,7 %

vertreten (je 1 Patient).

3.2.5 Wohnsituation

Fast ein Viertel des Patientenkollektivs gab an, bei Eltern oder Freunden (22,5 %, 32 Pati-
enten) zu leben. Weiterhin wohnten 16,2 % in einer Wohngemeinschaft (23 Patienten),
10,6 % allein (15 Patienten) und jeweils 9,9 % mit Partner und mit Partner und Kindern (je
14 Patienten). In speziellen Einrichtungen lebte ein Anteil von 2,8 % (4 Patienten), und
allein mit Kindern waren es 2,1 % (3 Patienten). Hier lagen fir 26,1 % keine Angaben vor
(37 Patienten).

3.2.6 Bildungsstand

Aus dem zu untersuchenden Kollektiv besallen 78,2 % einen Schulabschluss (111 Patien-
ten), 6,3 % hatten die Schulausbildung vorzeitig abgebrochen, ohne den jeweils angestreb-
ten Abschluss zu erreichen (9 Patienten), 5,6 % befanden sich aktuell in der schulischen
Ausbildung (8 Patienten) und fiir 9,9 % fehlten diesbeziiglich die Angaben (14 Personen).

Tabelle 12: Schulbildung des Studienkollektivs

Gymnasium, Hohere Fach- Realschule Hauptschule
(Fach-) Abitur schule
n % n % n % n %
Abgeschlossen 61 43,0 0 0 36 25,4 14 9,9
In Ausbildung 5 3,5 1 0,7 2 1,4 0 0
Abgebrochen 1 0,7 0 0 5 3,5 3 2,1
Gesamt 67 47,2 1 0,7 43 30,3 17 12,0

Tabelle 12 zeigt den schulischen Ausbildungsstatus des Patientenkollektivs. Die Mehrzahl
von 46,5 % hatte Abitur bzw. Fachabitur erreicht oder befand sich in der Ausbildung dazu
(66 Patienten) und 27,5 % die Mittlere Reife bzw. einen Fachhochschulabschluss (39 Pati-
enten). 9,9 % absolvierten aktuell die Hauptschule bzw. hatten diese abgeschlossen (14
Patienten), 0,7 % hatten aktuell eine hohere Fachschule besucht (1 Patient). Ein geringer
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Anteil von 2,1 % schaffte gar keinen Schulabschluss bzw. brach die Schule vor dem Haupt-
schulabschluss ab (3 Patienten).

3.2.7 Beruflicher Werdegang

3.2.7.1 Hochster Abschluss
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Abbildung 7: Hochster erreichter (Berufs-)Abschluss des Studienkollektivs

Abbildung 7 zeigt den hochsten erreichten Grad in der beruflichen Ausbildung des Patien-
tenkollektivs. Fast ein Drittel konnte hier eine abgeschlossene Berufsausbildung (42 Patien-
ten) und 14,1 % (20 Patienten) ein abgeschlossenes Studium vorweisen, wihrend sich 32,4
% (46 Patienten) noch in der beruflichen Ausbildung in Form eines Studiums (23,9 %, 34
Patienten) oder eines Ausbildungsberufes (8,5 %, 12 Patienten) befanden. 17,5 % (25 Pati-

enten) hatten bisher einen Schulabschluss erreicht bzw. gingen noch zur Schule.

3.2.7.2 Studien- und Ausbildungsabschlisse

Tabelle 13 stellt die Anzahl erreichter sowie abgebrochener Studienginge und Berufsaus-
bildungen gegeniiber. Insgesamt hatte tiber die Halfte des Patientenkollektivs tberhaupt
eine Berufsausbildung begonnen (53,5 %), und es erreichten final 33,1 % mindestens einen
Ausbildungsabschluss (es fehlten die Angaben von 12 Patienten). Im Vergleich dazu hatte
knapp die Hilfte aller Patienten jemals ein Studium aufgenommen (46,5 %), und daraus

ergaben sich fir 14,1 % der Abschluss mindestens eines Studiengangs (keine Angaben von
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11 Patienten). Folglich hatten im Studienkollektiv mehr als doppelt so viele Patienten er-

folgreich Ausbildungen abgeschlossen wie Studienginge absolviert.

Tabelle 13: Abschluss und Abbruch von Studiengingen und Ausbildungen des Studienkollektivs

Abgeschlossen in % (n) Abgebrochen in % (n)

1 2 3 1 2 3

Studienginge | 134 % (19)  0,0% ()  0,7% (1) |10,6% (15) 28% @4) 0,7 % (1)

Ausbildungen | 282% (40)  49%(7)  0,0%(0) | 85% (12 21%(3) 28% 4

3.2.7.3 Studien- und Ausbildungsabbriiche

Die Rate an Abbriichen zwischen Studiengingen und Berufsausbildungen fiel dhnlicher
aus: 13,4 % hatten mindestens einen Ausbildungsabbruch vollzogen (keine Angaben fir 14
Patienten) und 14,1 % hatten mindestens einen Studiengang abgebrochen (keine Angaben

fur 11 Patienten).

3.2.7.4 Erwerbstitigkeit
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Abbildung 8: Erwerbstitigkeit nach Alter des Studienkollektivs

Mit 45,1 % (64 Patienten) bestand beinahe die Hilfte des Patientenkollektivs aus Schilern

Studierenden oder Auszubildenden, wobei der Anteil an Studierenden mit 28,2 % (40 Pati-




3 Ergebnisse 40

enten) in dieser Gruppe dominierte. Es folgte die Gruppe der Berufstitigen mit 28,9 % (41
Patienten) und der Personen ohne Arbeit mit 17,6 % (25 Patienten). Am geringsten war der
Anteil von Arbeitsunfihigkeit Gber sechs Wochen mit 2,1 % (3 Patienten) und Frithrent-

nern mit 1,4 % (2 Patienten). Fir sieben Personen lagen keine Angaben vor (4,9 %).

Abbildung 8 zeigt in relativen Haufigkeiten den aktuellen Beschiftigungsstatus, unterteilt in
zwei Gruppen nach Alter bei der Aufnahme. Die erste Patientengruppe in einem Alter von
<30 Jahren umfasste 81 Patienten, und die zweite Gruppe mit = 30 Jahren bestand aus 54
Patienten. In der jingeren Gruppe tberwog mit 61,9 % der Anteil an Schiilern, Studieren-
den und Auszubildenden und unter den mindestens 30-Jdhrigen war der Grof3teil mit 50,0

% berufstitig.

3.3 Klinische Daten des Studienkollektivs

3.3.1 Familidre Pridisposition

Bei 31,7 % (45 Patienten) fand sich das Vorliegen bzw. der bestehende Verdacht auf eine
ADHS-Diagnose innerhalb des ersten und/oder zweiten Verwandtschaftsgrades (Eltern,
Geschwister, GroB3eltern) der Studienpatienten. Durchschnittlich lag die gesicherte Diagno-
se einer ADHS bei 0,2 £ 0,5 (Minimum 0, Maximum 3, Median 0) dieser Familienangeho-
rigen vor, und es bestand im Mittel bei 0,2 £ 0,6 (Minimum 0, Maximum 3, Median 0)
Verwandten der Verdacht auf ADHS.

Tabelle 14: Familidre Pridisposition von ADHS des Studienkollektivs

Gesichert Verdacht
Anzahl (n) %o Anzahl (n) %
Eigene Kinder 8 5,6 5 3,5
Geschwister 14 9,8 11 7,7
Mutter 6 4,2 7 4,9
Vater 2 1,4 7 49
Grof3vater 0 0 1 0,7
Gesamt 30 21,1 31 21,8

Bei 24 Patienten (16,9 %) lag bei mindestens einem engen Familienangehorigen eine diag-
nostizierte ADHS vor, darunter waren 19 Personen mit einem betroffenen Verwandten,
vier Personen mit zwei (2,8 %) und eine Person mit drei (0,7 %). Des Weiteren bestand bei
24 Patienten (16,9 %) der Verdacht auf ADHS bei mindestens einem nahen Verwandten.
Darunter hatten 13 Patienten einen Familienangehérigen mit V. a. ADHS, sechs Patienten
zwel (4,2 %) und zwei Probanden drei (1,4 %).
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Tabelle 14 zeigt die Verteilung des familidren Vorliegens von ADHS im Patientenkollektiv.
Mit einem Anteil von 17,6 % (25 Patienten) bestand bzw. lag der Verdacht auf ADHS am
hiufigsten bei Geschwistern der Patienten vor. Es folgten in absteigender Reihenfolge ei-
gene Kinder bzw. Mutter (jeweils 13 Patienten, 9,1 %), Vater (neun Patienten, 6,3 %) und
Grol3vater (ein Patient, 0,7 %). Fir zehn Patienten bestanden keine Angaben.

3.3.2 Psychiatrische Komorbidititen

Mit 80,3 % litt die Mehrheit des Patientenkollektivs zusitzlich zur ADHS noch an mindes-
tens einer weiteren psychiatrischen Erkrankung (114 Patienten): 53,5 % (76 Patienten) wa-
ren von einer Komorbiditit betroffen, bei 20,4 % (29 Patienten) bestanden zwel weitere
psychiatrische Erkrankungen, bei 3,5 % (5 Patienten) drei weitere und bei 2,8 % (4 Patien-
ten) vier Komorbidititen. Durchschnittlich bestanden 1,2 + 0,9 (Minimum 0, Maximum 4,
Median 1) psychiatrische Komorbidititen.
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Abbildung 9: Art der Komorbidititen des Studienkollektivs

Abbildung 9 zeigt die relativen Hiufigkeiten betroffener Patienten der einzelnen Unter-
gruppen von Komorbidititen gemil3 ICD-10. Neben der ADHS wurden am hiufigsten
folgende Stérungsgruppen genannt: Affektive Storungen, gefolgt von Anpassungs- und
Belastungsstorungen, Angststorungen, substanzbedingten Stérungen und Persoénlichkeits-

storungen.
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3.3.2.1 Affektive Storungen

Fast die Hilfte des Studienkollektivs war von einer affektiven Stérung betroffen (45,1 %),
darunter 31,0 % (44 Patienten) von einer rezidivierenden depressiven Stérung, 12,7 % (18
Patienten) von einer depressiven Episode, 1,4 % (2 Patienten) von Dysthymia (anhaltende
affektive Stérung) und 0,7 % (1 Patient) von einer Bipolar affektiven Stérung. Somit litten

43,7 % der Patienten unter einer depressiven Symptomatik (62 Patienten).

3.3.2.2 Anpassungs- und Belastungsstorungen

Die zweithaufigste Gruppe der Komorbidititen von 19,7 % setzte sich aus 17,6 % (25 Pa-
tienten) mit Anpassungsstérungen sowie 2,1 % (3 Patienten) mit Posttraumatischen Belas-

tungsstorungen zusammen.

3.3.2.3 Angststorungen

Insgesamt besallen 14,8 % des Studienkollektivs die Diagnose einer Angststorung. Hier
bestanden bei 9,2 % (13 Patienten) soziale Phobien, und jeweils 1,4 % (2 Patienten) litten
unter Agoraphobie, Agoraphobie mit Panikstérung, Panikstorung sowie Angst und depres-

siver Storung gemischt.

3.3.2.4 Substanzbedingte Stérungen

Unter den insgesamt 21 erhobenen substanzbedingten Stérungen waren folgende Substan-
zen unter 9,2 % des Kollektivs (13 Patienten) vertreten: Alkohol (sieben Patienten), Can-
nabinoide (sechs Patienten), Tabak (drei Patienten), Sedativa und Hypnotika (zwei Patien-
ten), Opioide (zwei Patienten) und die Diagnose des multiplen Substanzgebrauchs (ein
Patient). Durch einen hohen Anteil des Missbrauchs mehrerer Drogen waren insgesamt
nur 9,2 % (13 Patienten) von substanzbedingten Stérungen betroffen: Eine Stérung bei 4,9

% (sieben Patienten), zwei bei 2,8 % (vier Patienten) und drei bei 2,1 % (zwei Patienten).

3.3.2.5 Personlichkeitsstérungen

Von 15 erhobenen Personlichkeitsstorungen waren 9,2 % des Kollektivs (13 Patienten)
betroffen: Mit 6,3 % des Gesamtkollektivs war am hidufigsten die Emotional instabile Per-
sonlichkeitsstorung vertreten, bei 3,5 % (finf Patienten) ohne und bei 2,8 % (vier Patien-
ten) mit Borderline-Storung. Weiterhin litten jeweils 1,4 % (zwei Patienten) unter einer
Angstlich vermeidenden Persénlichkeitsstérung und einer Kombinierten anderen Person-
lichkeitsstérung, und jeweils 0,7 % (ein Patient) hatten die Diagnose einer dissozialen bzw.

einer sonstigen spezifischen Personlichkeitsstorung.

3.3.3 Substanzkonsum

Unter allen Substanzen wurde mit Abstand am haufigsten Alkohol konsumiert, gefolgt von
Nikotin, Cannabis, Amphetaminen, Codein und Opiaten. Durchschnittlich hatten die Stu-
dienpatienten innerhalb der letzten vier Wochen im Mittel 1,3 £ 0,9 (Minimum 0, Maxi-
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mum 4, Median 1) der genannten Drogen genommen (es fehlten Angaben von 16 Patien-
ten).

Die relativen Haufigkeiten des aktuellen Konsums der drei am haufigsten eingenommenen
Drogen innerhalb des Studienkollektivs nach Alter in Jahrzehnten sind in Abbildung 10
dargestellt. Wihrend Alkohol- und Nikotinkonsum in den Altersgruppen eher konstant
vorkamen, war Cannabis am stirksten im Alter von 18 bis 27 Jahren vertreten und sank

tendenziell mit steigendem Alter.

100 % -
Alkohol
80 % - 78,9 % Nikotin
& 0
S 70.7% m Cannabis
E 63.4 %
P 50,0 %
= 47,5 % o 70
§
| 37,5 %
PR 333 % P g 333% 33,8 %
s
& 22,7 % 18,3 ¥
20 % + 15,0 % 16,7 % =
10,5 %
I I 0.0 %
O 0/0 T T T T T
//’\c"\ //b@ //\q\ @/Q @/ﬁ) /\@
N & & A A &
) N x bl N o
NJ ¥ o w0 i &
@
&
&

Alter in Jahrzehnten

Abbildung 10: Aktueller Drogenkonsum des Studienkollektivs in Abhingigkeit vom Alter

3.3.3.1 Alkohol

Deutlich tiber die Hilfte der Patienten konsumierte regelmif3ig Alkohol (63,4 %, 90 Patien-
ten) und ein Viertel gab an, keinen Alkohol zu trinken (25,4 %, 36 Patienten). Zu 16 Pati-
enten lagen keine Angaben vor (11,3 %). Durchschnittlich tranken die untersuchten Patien-

ten an 4,4 Tagen im Monat Alkohol.

3.3.3.2 Nikotin

Insgesamt gaben 33,8 % (48 Patienten) des Patientenkollektivs an, aktuell zu rauchen, und
54,9 % (78 Patienten) verneinten den Nikotinabusus. Fir 16 Patienten bestanden hier keine
Daten (11,3 %). Unter den Rauchern ergab sich ein durchschnittlicher Nikotinkonsum von
16,3 Zigaretten pro Tag und ein Mittelwert von 6,0 £ 10,6 Zigaretten bezogen auf Raucher
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und Nichtraucher (Maximum 60, Minimum 0, Median 0 Zigaretten; es fehlten Angaben

von 19 Patienten).

3.3.3.3 Weitere Substanzen

Beziiglich des Substanzabusus gaben insgesamt 19,0 % (27 Patienten) an, innerhalb der
letzten vier Wochen mindestens eine Art folgender Drogen konsumiert zu haben: 18,3 %
(26 Patienten) nannten Cannabis und jeweils 0,7 % (jeweils ein Patient) Amphetamine,

Opiate oder Codein.

3.4 Soziodemographische und klinische Daten des Studienkollektivs
nach Geschlecht

Hypothese 2: Die Ausprigung der soziodemographischen und klinischen Charakteristika
war bei weiblichen und minnlichen ADHS-Patienten in der Studienkohorte in gleichem

MaBe vorhanden.

3.4.1 Alter bei Erstdiagnose und Aufnahme nach Geschlecht
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Abbildung 11: Patientenalter bei Aufnahme des Studienkollektivs nach Geschlecht

Das Patientenalter lag zum Zeitpunkt der Aufnahme in der ADHS-Ambulanz im Mittel bei
29,3 Jahren; dabei waren die Frauen durchschnittlich 4,9 Jahre ilter als die Minner (9 32,9
Jahre vs. &' 28,0 Jahre, * = 51,833, p = 0,020). Folglich war ein jiingeres Aufnahmealter
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signifikant mit dem minnlichen Geschlecht assoziiert. Abbildung 11 zeigt das Lebensalter
zum Aufnahmezeitpunkt in Abhingigkeit von Geschlecht und eingeteilt in Jahrzehnte.

Die Erstdiagnose der ADHS wurde im Durchschnitt 2,5 Jahre vor dem Aufnahmezeit-
punkt in der Spezialambulanz, nimlich in einem Alter von 26,8 Jahren gestellt. Die Minner
waren hier mit 24,9 Jahren wiederum signifikant junger als die Frauen mit 32,2 Jahren (p =

0,003).

3.4.2 Familienstand nach Geschlecht

Fir den Familienstand zeigte sich, dass die minnlichen Patienten etwas haufiger Single und
seltener in einer Partnerschaft, verheiratet oder geschieden waren als die weiblichen (siche
Abbildung 12). Trotzdem ergab sich hier kein signifikanter geschlechtsabhingiger Unter-
schied (%’ (4) = 3,940, p = 0,414).
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Abbildung 12: Familienstand des Studienkollektivs nach Geschlecht

3.4.3 Kinder nach Geschlecht

Unter den weiblichen Patienten waren 36,8 % (14 Patienten) Eltern von mindesten einem
Kind gegentiber 21,2 % der minnlichen (22 Patienten) Patienten (x* (1) = 3,489, p = 0,062).
Im Mittel lag die Zahl eigener Kinder im Kollektiv bei 0,6 Kindern. Frauen erreichten mit
durchschnittlich 0,76 Kindern etwas hohere Werte als Manner mit 0,54 Kindern (p =
0,090).

3.4.4 Wohnsituation nach Geschlecht

Es ergab sich ein signifikanter Unterschied bei der aktuellen Wohnsituation in Abhéingig-

keit vom Geschlecht (x* (7) = 18,521, p = 0,010). Tabelle 15 zeigt die Aufschliisselung im
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Detail: Die weiblichen Studienpatienten lebten signifikant haufiger allein mit ihrem

Kind/ihren Kindern oder zusammen mit ihrem Partner als die minnlichen.

Tabelle 15: Wohnsituation des Studienkollektivs nach Geschlecht

GESAMT Q 4 12 p-Wert

(n=142) (n=38) (n=104)

n %o n % n %
Allein 15 10,6 1k 2,6 14 13,5 3,011 0,083
Allein mit Kind(ern) 3 2,1 3¥x 7,9 0** 0,0 9,500 0,002*
Mit Partner 14 9,9 7 18,4 7 6,7 5,653 0,017*
Mit Partner und 14 9,9 3¥x 7,9 11 10,6 0,096 0,756
Kind(ern)
WG 23 16,2 6 15,8 17 16,3 0,039 0,844
Bei Eltern, Freunden 32 225 5 13,2 27 26,0 1,963 0,161
Institution 4xx 2,8 1k 2,6 3¥x 2,9 0,000 0,991
Keine Angabe 37 26,1 12 31,6 25 24,0 - -

* Signifikanter Unterschied zwischen @ /.

**Aufgrund einer erwarteten Zellhdufigkeit < 5 kann die Interpretation verfalscht sein.

3.4.5 Schulausbildung und beruflicher Werdegang nach Geschlecht

Tabelle 16: Mittlere Anzahl abgeschlossener und abgebrochener Studienginge des Studienkollektivs
nach Geschlecht

GESAMT Q 3 p-Wert k.A.

(n=142) n=38) | (n=104)

Berufsausbildung | Abgeschlossen 0,4 0,4 0,4 0,997 12
Abgebrochen 0,2 0,1 0,3 0,244 14
Studienginge Abgeschlossen 0,2 0,2 0,2 0,288 11
Abgebrochen 0,2 0,1 0,2 0,231 11

Beziiglich des hochsten erreichten Abschlusses als auch des Beschiftigungsstatus ergaben
sich keine signifikanten geschlechtsabhingigen Unterschiede (siche Tabelle 17). Tendenziell
hatten Manner geringere Schulabschlisse und befanden sich insgesamt 6fter noch in der
schulischen bzw. beruflichen Ausbildung, wihrend Frauen bereits haufiger ein abgeschlos-

senes Studium vorweisen konnten. Zudem wird in Tabelle 16 deutlich, dass die minnlichen
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Teilnehmer, wenn auch nicht signifikant, im Mittel mehr Berufsausbildungen bzw. Studien-

ginge abgebrochen hatten als die weiblichen.

Tabelle 17: Bildungsstand und Beschiftigungsstatus des Studienkollektivs nach Geschlecht

GESAMT Q 4 1 p-
(n=142) (n = 38) (n =104) Wer
n % n % n % t

Hochster Abgeschlossenes 20 141 7 184 | 13 125 | 3,779 | 0,925
erreichter Studium
(beruflicher) | 1 eschlossene 42 206 |11 289 |31 298
Abschluss Ausbildung

Aktuell Studium 34 23,9 8 21,1 |26 25

Aktuell Ausbildung 12 8,5 4 10,5 | 8 7,7

Fach-/Abitur 9 6,3 3 7.9 6 5,8

Mittlere Reife 7 4,9 2 53 5 4,8

Hohere Fachschule 1 0,7 0 0,0 1 1,0

Hauptschulabschluss 8 5,6 1 2,6 7 6,7

Kein Abschluss 3 2.1 0 0,0 3 2.9

Keine Angabe 6 42 2 53 4 3,8
Aktueller Schiiler/ 64 451 |15 395 |49 4771 | 3,594 | 0,404
Beschifti- Studierende/ Auszu-
gungsstatus bildende

Berufstitig 41 289 |11 289 |30 288

AU = 6 Wochen 3 2,1 2 53 1 1,0

Friihrentner 2 1,4 0 0,0 2 1,9

Ohne Arbeit 25 176 | 6 158 |19 183

Keine Angabe 7 49 4 10,5 | 3 2.9

3.4.6 Familidre Pridisposition nach Geschlecht

Die weiblichen Patienten besaBen mit 42,1 % (16 Patienten) signifikant haufiger als die

minnlichen mit 27,9 % (29 Patienten) enge Verwandte mit gesicherter oder V. a. die Diag-

nose einer ADHS (p = 0,028). Keine Angaben zu 11 Patienten.
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3.4.7 Psychiatrische Komorbidititen nach Geschlecht

Tabelle 18: Haufigste psychiatrische Komorbidititen des Studienkollektivs nach Geschlecht

GESAMT Q 3 2 | p-Wert
(n = 142) (n=38) (n=104)
n | % | n | % | n | %
Affektive Storungen 64 | 451 | 18 | 474 | 46 442 | 0111 | 0,739
Anpassungs- 28 197 | 9 237 | 19 183 | 0,516 | 0473

/Belastungsstérungen

Substanzbedingte Stérungen 13 9,2 2 5,3 11 10,6 | 0,945 0,331

Angststérungen 21 14,8 6 158 | 15 | 144 | 0,041 0,839

Personlichkeitsstorungen 13 9,2 8 211 5 4,8 | 8,831 | 0,003*

* Signifikanter Unterschied zwischen @ /.

Im Mittel litten die Patienten neben der ADHS unter 1,16 psychiatrischen Komorbidititen,
wobei die Frauen im Mittel quantitativ stirker betroffen waren (9 1,29 vs. & 1,12, p =
0,342). In Tabelle 18 sind die Hiufigkeiten der einzelnen Stoérungsgruppen nach Ge-

schlecht niaher aufgeschliisselt: Nur die Personlichkeitsstorungen waren signifikant mit dem
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Abbildung 13: Substanzkonsum des Studienkollektivs nach Geschlecht
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Geschlecht assoziiert und traten bei weiblichen Patienten hiufiger auf. Hier tiberwog unter
den Frauen im Gegensatz zu den Minnern v. a. der Anteil an Patientinnen mit einer emo-

tional-instabilen Persénlichkeitsstorung (2 15,8 % vs. & 2,1 %).

3.4.8 Substanzkonsum nach Geschlecht

Bei den drei am haufigsten konsumierten Substanzen im Patientenkollektiv tiberwog jeweils
der Anteil an Mannern gegeniiber dem an Frauen (siche Abbildung 13). Diese Unterschie-
de erwiesen sich allerdings nicht als signifikant: Alkohol (x*(1) = 0,497, p = 0,481), Niko-
tin(y’(1) = 0,430, p = 0,512), Cannabis (}*(1) = 0,164, p = 0,685).

3.5 Diagnostische Interviews

Hypothese 3: Die Ergebnisse der verschiedenen diagnostischen Interviews stimmten be-
zuglich der Symptomatik iberein, und es ergaben sich keine Unterschiede abhingig von

Erhebungsart und Geschlecht.

3.5.1 Ergebnisse der CAARS
Tabelle 19 zeigt die Resultate der CAARS, die sich in jeweils acht Items fiir Selbst- (SB)

und Fremdbeurteilung (FB) unterteilen. Uber alle Items erreichten ,,Unaufmerksamkeit
nach DSM* (80,2/75,2) in SB und FB dutchschnittlich die héchsten und ,,Hyperaktivi-
tit/Mototische Unruhe® (67,86/62,76) die geringsten T-Werte. Die Kritetien der Kategorie
,ADHS-Index* (75/63 Patienten) wurden am hiufigsten und ,,Hyperaktivitit/ Motorische
Unruhe® (47/34 Patienten) am seltensten erfiillt.

Weiterhin fielen die Werte der Selbstbeurteilung bei allen Items hoher aus als in der
Fremdbeurteilung, im Mittel waren es 5,3 Punkte mehr. Dementsprechend erfillten in der
Selbstbeurteilung durchschnittlich 44,1 % (62,6 Patienten) und in der Fremdbeurteilung
nur 36,3% (51,5 Patienten) die Diagnosekriterien.

3.5.2 Ergebnisse von WURS-k, WRI und BDI-II

Das WURS-k identifizierte 56,3 % und WRI 40,8 % der Studienpopulation als Betroffene
von ADHS (sieche Tabelle 20). Im BDI-II konnte mit 59,2 % fiir die Mehrheit des Kollek-
tivs eine depressive Storung festgestellt werden. Nach Auswertung des BDI-II ergab sich
fir 27 Patienten ein leichtes, fiir 41 Patienten ein mittelgradiges und fiir 16 Patienten ein

schweres depressives Syndrom.

3.5.3 Ergebnisse der ADHS-SB

Wie in Tabelle 21 erkennbar, gliedert sich die ADHS-Selbstbeurteilungsskala in die drei
Achsen der Kernkriterien zur ADHS-Diagnosestellung. Im Mittel wurden fir die Kategorie
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Tabelle 19: Ergebnisse der Conners Skalen fiir Selbst- und Fremdbeurteilung des Studienkollektivs

Mittelwert Kriterien | SD | Min. | Max. | Me- k. A.
erfullt 2 dian (n)
Q 3 GE- n %
SAMT
CAARS | UA/GP 82,1 77,7 78,9 71 50,0 | 9,6 53 90 81 64
-SB HY/MU 70,3 66,9 67,9 47 33,1 | 154 11 90 68 65
I/EL 75,7 72,4 73,4 61 430 | 122 38 90 75 64
SKP 75,0 73,1 73,7 61 430 | 11,5 38 90 73 65
DSM-UA 84,0%1  78,6*1 80,2 73 5141 90 54 90 82 64
DSM-HY/I | 76,042 (8,1*2 70,4 51 35,9 | 14,9 38 90 72 64
DSM- 82,8+%3 75 5%3 77,7 62 43,7 | 120 41 90 81 65
ADHS
ADHS- 80,6 80,1 80,2 75 52,8 | 8,8 57 90 82 63
Index
CAARS | UA/GP 71,5 71,8 71,7 57 40,1 | 12,8 40 90 74 62
-FB HY/MU 65,5 61,6 62,7 34 239 | 13,7 35 90 63 62
I/EL 68,6 70,2 69,7 54 38,0 [ 133 40 90 72 62
SKP 64,6 69,1 67,8 48 33,8 | 12,3 40 89 69 64
DSM-UA 77,0 74,6 75,3 63 444 | 125 44 90 78 64
DSM-HY/I 69,6 64,1 65,7 42 29,6 | 15,3 38 90 67 64
DSM- 76,8 70,8 72,46 51 35,9 | 139 41 90 75 64
ADHS
ADHS- 73,2 75,6 74,9 63 444 | 114 46 90 76 63
Index

SD = Standardabweichung, Max. = Maximum, Min. = Minimum, k. A. = keine Angabe, SB = Selbstbeurtei-
lung; FB = Fremdbeurteilung dutch Angehérige; UA/GP = Unaufmerksamkeit/Gedichtnisprobleme;
HY/MU = Hypetaktivitit/Mototische Unruhe; I/EL = Instabilitit/ Emotionale Labilitit; SKP = Selbstkon-
zeptprobleme; DSM-UA = Unaufmerksamer Typ nach DSM; DSM-HY/I = Hyperaktiv-impulsiver Typ
nach DSM; DSM-ADHS = ADHS-Gesamtsymptomatik nach DSM;

a) Ab einem auffillig geltenden T-Wert = 65 wurde der CAARS-SB/FB als erfillt gewertet;

Signifikante Unterschiede der Mittelwerte zwischen ¢/ & sind mit * markiert: *1 p = 0,005; ¥2 p = 0,031; *3
p =0,016

Unaufmerksamkeit die héchsten und fur Hyperaktivitit die geringsten Punktwerte erreicht.
Uber alle ADHS-spezifischen Tests erfiillte hier mit 58,5 % (83 Patienten) der hochste An-
teil des Studienkollektivs die Diagnosekriterien.
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Tabelle 20: Ergebnisse diagnostischer Fragebogen (WURS-k, WRI, BDI-II) des Studienkollektivs

Mittelwert Kriterien SD Min. | Max. Me- k. A.
erfullt dian (n)
Q 6‘ GE- n %
SAMT

WURS-k 41,1 41,6 41,5 80v | 56,3 14,1 7 72 39,5 38
WRI Gesamt | 45,01 @ 39.4* 41,0 9,8 13 56 43 63
Global 16,0 15,3 15,5 >8 | 408 5,9 1 51 15 71

BDI-II 212 19,9 20,2 84b) | 592 12,8 0 81 20 38

a) Fur den WURS-k wurde ein Cut-Off von = 30 angelegt; b) die erreichten Summenwerte des BDI-1I wur-

den ab dem Bestehen einer leichten Depression mit = 10 als erfiillt gewertet.

Signifikante Unterschiede der Mittelwerte zwischen Q/ & sind mit * markiert: *1 p =0,016

3.5.4 Zusammenschau der diagnostischen Interviews

Die Ergebnisse der erreichten Punktwerte der Studienkohorte in den verschiedenen diag-
nostischen Interviews sind Tabelle 19, Tabelle 20 und Tabelle 21 zu entnehmen. Bezogen
auf das Gesamtkollektiv wurde nach den angelegten Cut-Offs am hédufigsten eine depressi-
ve Symptomatik im BDI-II (59,2 %, 84 Patienten) erfiillt. Die stérungsspezifischen diag-
nostischen Interviews der ADHS bestitigten bei 58,5 % (ADHS-SB), 56,3 % (WURS-k),
40,8 % (WRI) und zwischen 23,9 % und 52,8 % je nach Symptomkategorie (CAARS) des
Studienkollektivs die Diagnose einer ADHS.

In der nach Symptombereichen differenzierten ADHS-Diagnostik in CAARS und ADHS-
SB zeigt sich insgesamt, dass der Schwerpunkt der Symptomausprigung mit den hochsten
Punktwerten im Bereich der Unaufmerksamkeit lag und die hyperaktiv-impulsive Sympto-
matik durchschnittlich in geringerem Mal3e ausgeprigt war (siche Tabelle 19 und Tabelle
21).

Weiterhin fiel auf, dass in den Interviews in Form der Selbstbeurteilung jeweils héhere
Werte erzielt wurden, als es bei der Fremdbeurteilung der Fall war. Dies lie sich u. a. an-
hand der Ergebnisse des CAARS in Selbst- und Fremdbeurteilung nachvollziehen (siche
Tabelle 19). Zudem lag bei der ADHS-Selbstbeurteilungsskala der grofite Anteil zutref-
fender Kriterien mit 58,5 % unter allen angewendeten Tests beziiglich ADHS vor (siche
Tabelle 21), und auch in der auf einer Selbstbeurteilung basierenden WURS-k wurde vergli-
chen mit den weiteren diagnostischen Interviews bei einer groflen Zahl (56,3 %) eine
ADHS-Diagnose nachgewiesen (siche Tabelle 20).

Des Weiteren kamen Frauen in allen diagnostischen Interviews tendenziell auf hohere Wer-
te als Manner. Diese Unterschiede erwiesen sich in der CAARS-Selbstbeurteilung in den

drei Kategorien ,,Unaufmerksamer Typ nach DSM®, | Hyperaktiv-impulsiver Typ nach

> »
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DSM*, ,,ADHS-Gesamtsymptomatik nach DSM*

ADHS-Selbstbeurteilungsbogen in vier Items im Bereich der Unaufmerksamkeit, jeweils

in der WRI-Gesamtsumme sowie im

3 5 b

einer Frage im Bereich der Hyperaktivitit und Impulsivitit sowie im Gesamtscore des
ADHS-SB als signifikant.

Tabelle 21: Ergebnisse des ADHS-SB des Studienkollektivs

Mittelwert Kriterien SD Min. Max. Me- k. A.
erfillt dian (n)
0 3 GESAMT |n %

Un- 1| 244 199 2,1 ; | og 0 3 2 43
f-

au 2. 2,5 22 23 - - 0,8 0 3 2 41
merk-

sam- | 3. 2,1 19 19 ; | og 0 3 2 41

keit 14 | 192 5% 16 - | oo 0 3 2 43

5, 23 20 2,1 ; | og 0 3 2 41

6. | 200 159 16 ; R 0 3 2 45

7. | 234 1,8 2,0 ; |10 0 3 2 42

8. 27 26 2,6 ; - | o6 1 3 3 43

9. 19 17 17 ; | 09 0 3 2 41

Hy- |10. | 17 16 17 ; 1o 0 3 2 43

perak- |\ )l 44 s 15 - - 11 0 3 1 41
tivitat

12. | 260 205 23 ; | og 0 3 25 42

13. | 12 141 11 ; 1o 0 3 1 42

4. | 18 14 15 ; R 0 3 2 42

Impul- | 15. | 2,3%  1,8% 19 ; 1o 0 3 2 41

SVIRE s 1 19 16 17 T 0 3 2 41

17. | 17 13 14 ; 1o 0 3 1 43

18. | 18 15 16 ; R 0 3 2 43

Summe 35547 30,8+ 322 83  585| 98 9 53 33 39

Signifikante Unterschiede der Mittelwerte zwischen @/3 sind mit * markiert: *! p = 0,005; *2 p =
0,028; *3p = 0,03; **p = 0,038; *>p = 0,023; *¢p = 0,022; *’p = 0,018
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Hypothese 4: In der Spezialambulanz fir ADHS im Erwachsenenalter der Klinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie der UMG wurden die in der Fachinformation von Medikinet
adult® (Medice 2018), Ritalin adult® (Novartis 2018) und der deutschen S3-Leitlinie
(Deutsche Leitlinie ADHS 2018) aufgefiihrten Empfehlungen hinsichtlich Diagnostik und
Kontrolluntersuchungen vor und wihrend der medikamentésen Behandlung mit einem

Methylphenidat-Praparat umgesetzt.

3.6 Multimodaler Therapieansatz

3.6.1 Psychotherapie

Bei 71,1 % des Patientenkollektivs wurde im Sinne eines multimodalen Therapieansatzes in
der Spezialambulanz der Beginn bzw. die Fortfihrung einer Psychotherapie empfohlen
(101 Patienten). Insgesamt erfolgte die Durchfiihrung einer Psychotherapie bei einem An-
teil von 37,3 % des Kollektivs (53 Patienten).

3.7 Diagnostik vor Pharmakotherapie

3.7.1 Familienanamnese von Herzkreislauferkrankungen

Bei 12,7 % (18 Patienten) wurde leitliniengerecht vor der Pharmakotherapie eine Anamnese
beztiglich Herzkreislauferkrankungen in der Familie und bei 4,9 % (sieben Patienten) be-

zuglich in der Familie aufgetretenen Plotzlichen Herztods erhoben.

3.7.2 Korperliche Untersuchung

Vor der Verschreibung eines Methylphenidatpriparats wurde entsprechend den Leitlinien-
empfehlungen bei etwa einem Drittel des Patientenkollektivs jeweils eine internistische und

neurologische Untersuchung durchgefiihrt (34,5 %, 49 Patienten).

3.7.3 Psychopathologischer Befund

Mit gro3er Mehrheit wurde bei 87,3 % (124 Patienten) der Studienpopulation im Rahmen
der ADHS-Diagnostik vor Einleitung einer Pharmakotherapie ein psychopathologischer
Befund erhoben.

3.7.4 Kontrolluntersuchungen vor Methylphenidattherapie

Tabelle 22 zeigt die erfolgten Messungen im Studienkollektiv von klinischen und labor-
chemischen Routineuntersuchungen, die innerhalb des fiir diese Studie vorgesehenen Zeit-
rahmens von maximal drei Monaten einmalig vor Beginn der medikamentosen Therapie
durchgefiihrt worden waren. Am haufigsten wurde hier bei 72,0 % des Studienkollektivs

leitliniengerecht der Blutdruck gemessen, sowie bei 71,1 % eine Laboruntersuchung durch-
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gefiihrt und bei 70,4 % die Herzfrequenz bestimmt. Im Mittel erfolgten die Kontrollunter-
suchungen etwa einen Monat (29,56 Tage) vor dem Therapiebeginn mit Methylphenidat.

Tabelle 22: Leitliniengerecht durchgefiihrte Untersuchungen des Studienkollektivs vor Methyl-

phenidattherapie
Leitlinienge- Tage vor Be- SD | Min. | Max. | Median
rechte Messung | ginn der Phar-
erfolgt* makotherapie
n %

Herzfrequenz 100 70,4 24,6 14,5 0 96 14,5
Blutdruck 103 72,0 25,0 28,2 0 96 14,0
Korpergewicht 87 61,3 28,1 25,0 0 96 25,0
Korpergrofle 76 53,5 32,0 27,5 0 96 27,5
Labor 101 71,1 29,6 22,0 0 96 22,0
Drogenscree- 32 22,5 29,6 21,5 0 96 21,5
ning**
EKG** 94 66,2 28,2 21,0 0 96 21,0

*Als leitliniengerecht wurden Untersuchungen in einem Zeitraum von maximal drei Monaten vor Beginn der

Pharmakotherapie gewertet.

*Drogenscreening und EKG sind laut deutscher S3-Leitlinie vor Pharmakotherapiebeginn nicht vorgesehen

und hier nur der Vollstindigkeit halber aufgetragen.

3.7.5 Gegenanzeigen

Bei etwa einem Viertel des Patientenkollektivs konnte mindestens eine Gegenanzeige gegen
die Einnahme von Medikinet adult® bzw. Ritalin adult® festgestellt werden (26,8 %, 38
Patienten). In Tabelle 23 sind die einzelnen Gegenanzeigen und ihre Haufigkeiten im Stu-

dienkollektiv ndher aufgeschlisselt.

3.8 Diagnostik wihrend Pharmakotherapie

3.8.1 Kardiologische Auffilligkeiten

Vor bzw. wihrend der pharmakologischen Therapie wurden bei 28,9 % des Kollektivs
kardiologische Pathologien festgestellt (41 Patienten). Zu 68,3 % wurde in der Folge eine
kardiologische Abklirung durchgefihrt (28 Patienten).
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Tabelle 23: Gegenanzeigen gegen Methylphenidat des Studienkollektivs

Anzahl

n %
Schwere Depressionen 14 9,9
Arterieller Hypertonus 13 9,2
Borderline-Personlichkeitsstérung 5 3,5
Anorexia nervosa 2 1,4
Kardiale Arrhythmien 2 1,4
Uberempfindlichkeit gegen Witkstoff 1 0,7
Herzfehler 1 0,7
Hyperthyreose 1 0,7
Bipolare Stérung 1 0,7
Schizophrenie 1 0,7
Suizidneigung 1 0,7
Zustand nach Myokardinfarkt 1 0,7
Gesamt 38 26,8 %

3.8.2 Kontrolluntersuchungen wihrend Methylphenidattherapie

In Tabelle 24 sind die leitliniengerecht behandelten Studienkollektivanteile der kontinuierli-
chen Kontrolluntersuchungen wihrend Stimulanzientherapie und der mittlere Abstand
zwischen den Untersuchungen dargestellt. Am haufigsten wurde der Psychopathologische
Befund gemill den Empfehlungen erhoben: Bei einem Anteil von 43,0 % der Kohorte war
die Untersuchung regelmiBig stets mit einem maximalen Abstand von sechs Monaten (+/-
sieben Tagen), durchschnittlich in einem Abstand von 68,8 Tagen, erfolgt. Am schlechtes-
ten schnitt die leitliniengerechte Messung des Korpergewichts mit 28,2 % des Kollektivs
ab, die im Mittel alle 110 Tage stattfand.

3.8.3 Behandlungspausen

Wie in Abbildung 14 ersichtlich, wurde bei der Mehrheit wihrend der gesamten Methyl-
phenidattherapie keine der empfohlenen Behandlungspausen durchgefithrt (59,9 %, 85
Patienten). Die durchschnittliche Anzahl an dokumentierten Therapiepausen wihrend der
gesamten Behandlungsdauer in der Spezialambulanz betrug im Mittel 0,6 * 0,8 Pausen
(Minimum 0, Maximum 4, Median 0). Pro Jahr gerechnet ergaben sich durchschnittlich 0,5
+ 0,7 Pausen (Median 0, Minimum 0, Maximum 3,4), sodass 18,3 % (26 Patienten) die Leit-
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Tabelle 24: Leitliniengerecht durchgefiihrte Untersuchungen des Studienkollektivs wihrend Me-

thylphenidattherapie
Leitliniengerechte Abstand zwischen Min. Max.
Erhebung erfolgt* Untersuchungen
(Tage)
n % 5

Herzfrequenz 55 38,7 104,7 0 1305
Blutdruck 50 35,2 98,9 0 1305
Koérpergewicht 40 28,2 110,0 0 1305
Appetit 44 31,0 106,7 0 973
PPB 61 43,0 68,8 0 1080
Laboruntersu- 49 34,5 1240 0 1305
chung**
Drogenscreening** 11 7,7 1457 0 1305
EKG** 48 33,8 129,9 0 1305

PPB = Psychopathologischer Befund

*Die Durchfithrung der Kontrolluntersuchungen wurde bei den Patienten als leitliniengerecht gewertet, bei

denen die Erhebung von Blutdruck, Herzfrequenz, Kérpergewicht, Appetit und Psychopathologischem Be-

fund stets in einem Abstand zwischen 1 und 180 Tagen erfolgte.

**Regelmillige Kontrolluntersuchungen von Labor, Drogenscreening und EKG sind laut deutscher S3-

Leitlinie und Arzneimittelfachinformation am Beginn der Pharmakotherapie nicht vorgesehen und hier nur

der Vollstindigkeit halber aufgetragen.

linienempfehlungen erfillten und mindestens einmal pro Jahr eine Behandlungspause ein-

gelegt hatten.

70 %
59,9 %
60 % +
50 % -
40 % -
30 %

20 % -+

Relative Haufigkeiten (%o)

10 % -+

28,9 %

7.8 %
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Abbildung 14: Behandlungspausen des Studienkollektivs unter Methylphenidattherapie
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4 Diskussion

In diesem Teil gilt es, die zuvor prasentierten Ergebnisse zu diskutieren und die aufgestell-
ten Hypothesen zu tberprifen. Zunichst wird auf soziodemographische und klinische
Aspekte des Studienkollektivs und schlieflich auf seine Versorgungssituation in der Spezi-

alambulanz eingegangen.

4.1 Soziodemographische und klinische Charakterisierung

Hypothese 1: Das Patientenkollektiv wies in der deskriptiven Darstellung stérungsspezifi-

sche soziodemographische und klinische Parameter auf.

4.1.1 Geschlecht

Das untersuchte Kollektiv bestand aus 38 weiblichen (26,8 %) und 104 mannlichen (73,2
%) Patienten. Verglichen mit dem Geschlechterverhiltnis in der deutschen Bevélkerung
(Stand 30.09.2018) von 50,6 % Frauen zu 49,4 % Minnern, iberwog in der Studienpopula-
tion der maskuline Anteil deutlich in einem Verhiltnis von 1 : 2,7 gegeniiber dem femini-
nen Anteil (Statistisches Bundesamt 2019b). Laut Studienlage findet sich diese Geschlech-
terverteilung mit dominierendem ménnlichen Part von 1 : 2 bis 1 : 9 typischerweise bei
ADHS im Kindesalter und nihert sich im Erwachsenenalter einem ausgeglicheneren Ver-
hiltnis etwa zwischen 1 : 1 und 1 : 2 an (Williamson und Johnston 2015; Biederman et al.
2004; Fayyad et al. 2007). Im untersuchten Kollektiv lag folglich ein tendenziell dem Ju-
gendalter entsprechendes Geschlechterverhiltnis vor, was u. a. dem jungen Durchschnitts-

alter zugeschrieben werden kann.

4.1.2 Alter

Das Alter lag bei Aufnahme im Durchschnitt bei 29,3 Jahren (Median 26 Jahre), und es
konzentrierten sich 52,8 % des Kollektivs auf das jingste Jahrzehnt zwischen 18 und 27
Jahren. Der junge Altersdurchschnitt konnte u. a. durch die Erfassung des Alters bei Auf-
nahme beeinflusst sein. Zudem erfolgte bei vielen Patienten im jungen Erwachsenenalter
die erstmalige Anbindung an eine Spezialambulanz fir ADHS im Erwachsenenalter nach
der Betreuung in Kindheit und Jugend. Die Auswirkungen dieses geringen Durchschnittsal-
ters mussten insbesondere im Hinblick auf die Beurteilung der Ergebnisse von Ausbildung,

Beruf und Familienstatus berticksichtigt werden.
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4.1.3 Familienstand

Im Vergleich mit den Daten des Statistischen Bundesamtes der deutschen Bevélkerung des
Jahres 2016 in Tabelle 25 waren die ADHS-Patienten deutlich haufiger ledig und seltener
verheiratet, nicht verwitwet und dhnlich oft geschieden bzw. getrennt verglichen mit der
Normalbevolkerung (Statistisches Bundesamt 2019¢). Diese Resultate entsprachen den
bereits in der Einleitung (siche 1.1.3) beschriebenen Schwierigkeiten erwachsener ADHS-
Patienten, stetige Beziehungen zu fithren und diese aufrechtzuerhalten. Dieses Phinomen
bestitigte sich im vorliegenden Kollektiv v. a. in den auffallend hohen Werten lediger und
niedrigen Werten verheirateter ADHS-Patienten im Gegensatz zum Bundesdurchschnitt
und entsprach diesbeztiglich den Ergebnissen zahlreicher Studien (de Zwaan et al. 2012;
Bouchard und Saint-Aubin 2014; Sobanski et al. 2007). Allerdings sprach das junge Durch-
schnittsalter (26,1 Jahre) der ledigen Probanden gegentiber dem des gesamten Kollektivs

(29,3 Jahre) dafiir, dass ihre Heirats- und Familienplanung noch nicht abgeschlossen war.

Tabelle 25: Familienstand des Studienkollektivs im Vergleich mit der deutschen Bevélkerung

Studienkollektiv Deutsche Bevoélkerung, 2016
(Statistisches Bundesamt 2019¢)
Y% Y

Ledig 66,2 42,2
Verheiratet 14,8 434
Geschieden 6,3 7,7
Verwitwet 0,0 6,9
Keine Angabe 12,7 0,0

Eine typischerweise erhéhte Scheidungsrate in Folge konfliktreicher Beziehungen, wie in
einer Studie von Biederman et al. (20006) zwischen erwachsenen ADHS-Patienten und der
Normalbevolkerung in den USA (28 % vs. 15 %) beschrieben, liel3 sich im vorliegenden
Kollektiv nicht feststellen: Mit 6,3 % waren die Patienten unerwartet selten geschieden, und
diese Quote entsprach etwa dem Bundesdurchschnitt (7,7 %). Diese niedrige Scheidungsra-
te kann ebenfalls durch das geringe Durchschnittsalter beeinflusst sein, aber auch durch die

hohe Rate an Alleinstehenden.

4.1.3.1 Kinder

Die Anzahl eigener Kinder belief sich fir das gesamte Kollektiv im Mittel auf 0,6 Kinder
und berechnet je Frau auf 0,8 Kinder. Damit unterboten die Studienpatienten den deut-
schen Bundesdurchschnitt von 1,57 Kindern je Frau im Jahre 2017 deutlich (Statistisches
Bundesamt 2019¢). Auch hier kam vermutlich wiederum das junge Patientenalter sowie die

hohe Zahl an ledigen Patienten ohne Partnerschaft zum Tragen.
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4.1.3.2 Wohnsituation

Bei der Betrachtung der Wohnsituation fiel mit 22,5 % auf, dass fast ein Viertel der Studi-
enpopulation bei Eltern oder Freunden und damit vermutlich ohne festes, langfristiges
Heim wohnte. Auch der Anteil von 16,2 % in einer Wohngemeinschaft lebenden Patienten
passte in dieses Bild eines unsteten und bewegten Lebensstils und war vermutlich auch
dem hohen Anteil an Studenten und Auszubildenden zuzuschreiben. Die verbleibenden
Anteile lebten in nur 19,8 % zusammen mit Partner und ggf. Kind(ern), in 12,7 % allein
und gef. mit Kind(ern), was wahrscheinlich am hohen Anteil lediger Patienten lag. 2,8 %

lebten in speziellen Einrichtungen.

4.1.4 Schulische Ausbildung

Uberraschenderweise erreichte das vorliegende Studienkollektiv durchschnittlich hohere
Schulabschlisse als die deutsche Bevélkerung im Jahre 2017 (Statistisches Bundesamt
2019f), wie in Tabelle 26 gegeniibergestellt: Unter den ADHS-Patienten hatte ein deutlich
groferer Anteil das Fach-/Abitur oder auch den Realschulabschluss absolviert, und gleich-

zeitig hatten weniger einen Hauptschulabschluss oder gar keinen Schulabschluss erzielt. Bei

Tabelle 26: Schulische Ausbildung des Studienkollektivs im Vergleich zum deutschen Bundes-

durchschnitt
Studienkollektiv Deutsche Bevoélkerung,
2017 (Statistisches Bundes-
amt 2019f)
Y %
In Ausbildung 5,6 3,6
Hauptschulabschluss 13,4 30,4
Abschluss Polytechnische Oberschule 0,0 6,6
Realschulabschluss 26,1 23,1
Fachhochschul- oder Hochschulreife 43,0 31,9
Ohne allgemeinen Schulabschluss 2,1 4,0
Keine Angabe 9,9 0,1

dieser tberdurchschnittlichen Rate musste allerdings das junge Alter des Kollektivs mit
dem in der letzten Jahrzehnten steigenden Abiturientenquote in Deutschland in Zusam-
menhang gestellt werden, die in den hier herangezogenen Durchschnittswerten durch alle
Altersklassen nicht berticksichtig wurde (Statistisches Bundesamt 2019a). Auflerdem befand
sich ein groflerer Anteil noch in der schulischen Ausbildung, was wiederum auf das junge
Durchschnittsalter der Studienpopulation zurtckzufthren war. Daraus liel3 sich schlieBen,

dass das Studienkollektiv in seiner schulischen Ausbildung eher gering durch die ADHS
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beeintrichtigt war. Es fand sich somit ein Widerspruch zu den mehrheitlichen Ergebnissen
diverser internationaler Studien, in denen das Storungsbild der ADHS mit dem Erreichen
geringerer Schulabschlisse assoziiert war (Gjervan et al. 2012; de Zwaan et al. 2012; Bie-
derman et al. 2006; Loe und Feldman 2007). Es ist anzunehmen, dass das Einzugsgebiet
einer Universititsstadt des untersuchten Kollektivs zu einem tberdurchschnittlich hohen
Anteil an aktuell Studierenden (28,2 %, 40 Patienten) bzw. jemals Studierenden (46,5 %, 66
Patienten) zutrdglich war. Durch die obligate Voraussetzung einer Fach-/Hochschulreife
dieses hohen Populationsanteils an Studierenden ergab sich filschlicherweise eine Selekti-
on, die mit einem hoheren Bildungsstand der Studienkohorte einherging. Zudem sollte in
die Beurteilung einbezogen werden, dass anhand der erreichten Schulabschliisse keine Aus-
sagen beztiglich des Verlaufs der Schulzeit, wie Wiederholungen von Klassenstufen oder
sonstigen Schwierigkeiten mit dem Schulsystem, getroffen werden kénnen und ausschlie(3-

lich der Ausgang betrachtet wurde.

4.1.5 Beruflicher Werdegang

4.1.5.1 Berufsausbildung und Studium

In Deutschland besaB3en im Jahre 2017 47,5 % der Bevolkerung den Abschluss einer Be-
rufsausbildung bzw. einer Lehre, und 17,7 % hatten einen Studienabschluss mit Bachelor,
Master, Diplom oder Promotion erreicht (Statistisches Bundesamt 2019f). Im Vergleich
dazu hatten innerhalb des Studienkollektivs 33,1 % (47 Patienten) einen Ausbildungsab-
schluss und 14,1 % (20 Patienten) einen erfolgreichen Studienabschluss geschafft. Damit
erreichte unter den ADHS-Patienten insgesamt ein geringerer Anteil als in der Normalbe-

volkerung einen Berufsabschluss.

In der Studienpopulation hatten 53,5 % (76 Patienten) jemals mindestens eine Berufsaus-
bildung begonnen, davon hatten 61,8 % mindestens eine Ausbildung abgeschlossen; 25,0
% hatten mindestens eine Ausbildung abgebrochen. Damit iiberwog deutlich die Hiufig-
keit abgeschlossener gegentiber abgebrochenen Ausbildungen (2,5 : 1). Zudem entsprach
die Rate der vorzeitigen Lésung von Ausbildungsvertrigen etwa der der deutschen Bevol-
kerung von 25,8 % im Jahre 2016 und konnte als vergleichbar angesehen werden (BMBF
2018).

Von den 66 Patienten, die Giberhaupt ein Studium aufgenommen hatten, erreichten 30,3 %
mindestens einen Abschluss; ebenfalls 30,3 % brachen mindestens ein Studium vorzeitig
ab. Im Vergleich dazu betrug die Erfolgsquote unter Studierenden der Normalbevélkerung
im Jahre 2010 74,9 % (Statistisches Bundesamt 2012). Die Studienabbruchquote lag wih-
renddessen unter den Studienanfingern eines Bachelorstudiums im Jahre 2016 in Deutsch-
land bei 28 % (DZHW 2020). Somit erreichten ADHS-Betroffene deutlich seltener Studi-
enabschliisse und brachen Studienginge haufiger ab als der Bundesdurchschnitt. Allerdings
befand sich der GroB3teil der Studienkohorte aufgrund des jungen Alters noch in Ausbil-
dung und Studium, deren Ausgang noch unklar war. Auffillig war jedoch das vergleichbar
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schlechte Verhiltnis innerhalb der Studienpopulation zwischen Studienabschluss und —
abbruch von 1 : 1 im Vergleich zu dem der deutschen Normalbevélkerung von etwa 2,7 : 1.
Es bestitigte sich die Tendenz ADHS-Betroffener, seltener einen Studienabschluss gegen-
tber der Normalbevolkerung zu erreichen, wie beispielweise Biederman et al. (2000) signi-
fikant mit einem Verhaltnis von 19 % versus 26 % in den USA und Gjervan et al. (2012)

mit 8,9 % versus 20,8 % in Norwegen belegen konnten.

4.1.5.2 Erwerbstatigkeit

Die Rate der Erwerbstitigen lag mit 38,7 % im vorliegenden Kollektiv wie erwartet deut-
lich unter der Quote Erwerbstitiger in Deutschland im Alter zwischen 15 und 75 Jahren
von 67,5 % (Stand Dezember 2018). Zudem uberstieg die Hiufigkeit Erwerbsloser von
17,6 % innerhalb der Studienpopulation deutlich die deutsche Erwerbslosenquote von 3,3
% im Dezember 2018 (Statistisches Bundesamt 2019d).

In die Beurteilung ist allerdings der grofle Anteil an Nichterwerbspersonen der Studienge-
samtheit einzubeziehen, der sich aufgrund des geringen Durchschnittsalters v. a. aus Schi-
lern und Studenten (35,2 %), aber auch aus Arbeitsunfihigen tiber sechs Wochen (2,1 %)
sowie Frihrentnern (1,4 %) zusammensetzte und damit zu einer geringen Rate an Erwerb-
stitigen fithrte. Die gewonnenen Erkenntnisse spiegelten die verbreitete Studienmeinung
wider, dass ADHS-Betroffene signifikant seltener erwerbstitig sind als Kontrollgruppen,
wie Biederman et al. (2000) in einer Studie in den USA belegten (52 % versus 72 %); sie
sind dementsprechend signifikant haufiger erwerbslos (Fleming et al. 2017; Erskine et al.
2010).

In der Beleuchtung zweier Altersgruppen hinsichtlich des aktuellen Beschiftigungsstatus
befand sich wie erwartet ein Grof3teil von 61,9 % der unter 30-Jdhrigen noch in schulischer
oder beruflicher Ausbildung; 50 % der mindestens 30-Jahrigen waren berufstitig. Doch
immerhin 20 % der mindestens 30-Jdhrigen befanden sich noch in beruflicher Ausbildung,
obwohl in dieser Altersgruppe von einer abgeschlossenen Berufsausbildung ausgegangen
werden kann; hier verbargen sich vermutlich Langzeitstudierende oder multiple Ausbil-
dungs-/Studienabbriche. Die Arbeitslosenrate der jingeren Altersgruppe war iberra-
schenderweise hoher als die der alteren (19 % vs. 15,5 %), was bereits ein frithes berufli-

ches Scheitern der ADHS-Patienten andeutete.

Insgesamt lie3 sich eine Diskrepanz zwischen hohem Bildungsniveau einerseits und relativ
hoher Erwerbslosigkeit andererseits feststellen: Das Kollektiv war mit tberdurchschnittlich
hohen Schulabschliissen in der Schulzeit eher nicht und auch in den Berufsausbildungen
kaum beeintrichtigt und erlangte einen hohen Bildungsstand. Die negativen Auswirkungen
der ADHS zeigten sich allerdings langfristig in Form von geringen Abschluss- und hohen
Abbruchquoten innerhalb des Studiums, generell verminderter Rate an Berufsabschliissen
und schlieBlich einem hohen Anteil an Erwerbslosigkeit deutlich. Es ist daher anzunehmen,

dass die kontinuierliche Berufsaustibung nicht primir aufgrund mangelnder Qualifikation
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erschwert war. Vielmehr schienen die typischen Symptome der adulten ADHS wie Desor-
ganisation, Unpunktlichkeit, Vergesslichkeit, niedrige Frustrationstoleranz, Impulsivitit
oder Probleme in der sozialen Interaktion langfristig in frithem beruflichen Scheitern mit

hiufigen Stellenwechseln bis hin zur Erwerbslosigkeit zu resultieren.

4.1.6 Familidre Pridispositionen

In zahlreichen Studien in den letzten Jahrzehnten konnte die hohe Relevanz der familidren
Vererbbarkeit der ADHS nachgewiesen werden (Volkow und Swanson 2013; Biederman
und Faraone 2005; Sprich et al. 2000; Sciberras et al. 2017). Dementsprechend bestand im
vorliegenden Patientenkollektiv bei etwa einem Dirittel (31,7 %) eine familidre Pradispositi-
on, nimlich der Verdacht (14,8 %) bzw. die gesicherte Diagnose (16,9 %) einer ADHS

unter engen Familienangehérigen.

4.1.7 Komorbidititen

Die grof3e Mehrheit des vorliegenden Kollektivs mit 80,3 % besall mindestens eine Diag-
nose einer psychiatrischen Komorbiditit; damit litten nur 19,7 % der ADHS-Patienten
unter keiner weiteren psychiatrischen Erkrankung. Die hohe Lebenszeitprivalenz psychiat-
rischer Komorbidititen im Vergleich zur gesunden Bevolkerung von ADHS-Patienten von
bis zu 86,7 % ist anhand zahlreicher internationaler Studienergebnisse gut belegt und besti-
tigte die Zahlen der hier untersuchten Population, die tendenziell etwas geringer durch
komorbide Psychopathologien belastet war (Torgersen et al. 2006; Sobanski et al. 2007;
Paslakis et al. 2010; Ottosen et al. 2019).

Die Verteilung der Komorbidititen schlisselte sich im untersuchten Kollektiv folgender-
mal3en auf: 53,5 % hatten eine und 26,7 % mindestens zwei (20,4 % zwei, 3,5 % drei, 2,8 %
vier) zusitzliche Diagnosen. Zum Vergleich ergab sich in einer deutschen Studie ein Anteil
von 35,8 % fir eine und 41,3 % fiir mindestens zwei (17,1 % zwei, 17,1 % drei, 7,1 % vier
oder mehr) komorbide psychiatrische Lebenszeitdiagnosen unter erwachsenen ADHS-
Patienten (Sobanski et al. 2007). Es lie3 sich feststellen, dass in beiden Studien dhnlich viele
Betroffene tiberhaupt unter einer bzw. mehreren Komorbidititen litten (80,3 % versus 77,1
%). In der vorliegenden Studie hatten offensichtlich weniger Patienten multiple Nebendi-
agnosen als in der Vergleichsarbeit; diese Tendenz war auch in Zusammenschau mit weite-
ren Studien ersichtlich (vgl. Torgersen et al. 2006). Diese geringere und vermutlich unvoll-
stindige Zahl koénnte u. a. durch die hier angewendete Erhebungsmethode bedingt sein. Es
wurden nur die bei den ersten drei Vorstellungsterminen in der Spezialambulanz erhobe-
nen Komorbidititen in die Studiendaten aufgenommen, die méglicherweise nicht bei jeder

Anamnese im Detail erfragt bzw. dokumentiert wurden.

An der Spitze der haufigsten psychiatrischen Begleiterkrankungen standen mit Abstand mit
einer Beteiligung des Studienkollektivs von 45,1 % die affektiven Storungen, gefolgt von
Anpassungs-/Belastungsstorungen (19,7 %), Angststérungen (14,8 %), substanzbedingten
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Stérungen (9,2 %), Personlichkeitsstérungen (9,2 %), Zwangsstorungen (2,8 %) und soma-
toformen Stérungen (2,1 %). Ahnliche Werte mit insbesondere hohen Privalenzen an de-
pressiven Stérungen zeigten diverse Studienergebnisse (Torgersen et al. 2006; Paslakis et al.
2013): Gjervan et al. (2012) stellten beispielsweise unter den lebenslangen komorbiden
Stérungen bei 37,8 % eine Depression, bei 28,1 % Substanzmissbrauch und bei 14,6 %
Angstzustinde fest. Zu den hdufigsten komorbiden Psychopathologien der ADHS zihlten
auch in einem Review tiber PubMed-Artikel von Katzman et al. (2017) zwischen 1996 und
2016 beziglich adulter ADHS neben anderen Studien Stimmungs- und Angststérungen,
Substanzmissbrauch und -abhingigkeit sowie Personlichkeitsstorungen (Libutzki et al.
2019; Ahnemark et al. 2018).

Fast die Halfte des Studienkollektivs litt unter einer depressiven Stérung (43,7 %). Diese
hohe Zahl erhielt noch mehr Gewicht anhand der Erkenntnis einiger Studien, dass komor-
bide depressive Episoden fiir ADHS-Patienten eine geringere Lebensqualitit bedeuten
(Sobanski et al. 2007).

Innerhalb der Angststérungen (14,8 %) tiberwog die soziale Phobie mit 9,2 %. Sobanski et
al. (2007) bestitigten u. a. die einheitliche Studienmeinung einer erhShten Rate sozialer
Phobien in einem adulten ADHS-Kollektiv im Vergleich zur Kontrollgruppe von 18,8 %

versus 10,0 %.

Am prisentesten waren unter den Personlichkeitsstorungen mit Abstand die Emotional-
instabile Personlichkeitsstorung sowohl mit als auch ohne Borderline-Stérung (6,3 %). In
der Literatur wird von einem Zusammenhang mit ADHS berichtet, u. a. beschrieben Gjer-
van et al. (2012) einen Anteil von 5,6 % unter ADHS-Patienten mit Borderline-Storung.
Aufgrund der starken Symptomuberschneidung zwischen ADHS und der Borderline-
Personlichkeitsstorung ist hier allerdings eine genaue Abgrenzung der Differenzialdiagnose
notwendig (Krause et al. 2005).

Zudem ist bekannt, dass ADHS-Patienten hiufiger und frither substanzbedingte Stérungen
entwickeln als Menschen ohne ADHS (Wilens et al. 1997; Biederman et al. 1995). Man geht
von einer Rate zwischen 9 und 30 % an Substanzgebrauchsstorungen unter Personen mit
adulter ADHS aus (Wilens et al. 1995; Sobanski et al. 2007). Im vorliegenden Kollektiv
hatte mit 9,2 % nur ein relativ geringer Anteil Diagnosen von Substanzmissbrauch bzw. -
abhingigkeiten. Darunter waren am héufigsten folgende Substanzen: Alkohol (4,9%), Can-
nabis (4,2 %) Nikotin (2,1 %), Sedativa und Hypnotika (1,4 %) und Opioide (1,4 %). Die
insgesamt 21 erfassten substanzbedingten Stérungen traten gleichmalig bei 4,9 % alleine
und bei 4,2 % multipel (zwei oder drei Komorbidititen) auf, woran zum Grofiteil Alkohol-
und/oder Cannabismissbrauch beteiligt waren. Damit lagen die Zahlen der Studienkohorte
unter denen von anderen Studien, nach denen unter Erwachsenen mit ADHS hiufiger ein
Polysubstanzmissbrauch (Drogen und Alkohol) gegentiber einer gesunden Kontrollgruppe
festgestellt werden konnte (27 % versus 6 %) als der Missbrauch singulirer Substanzen (14
% versus 5 %) (Biederman et al. 1995, Sobanski et al. 2007).
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Es konnte schlieBlich festgehalten werden, dass das Kollektiv gro3e Parallelen zu storungs-
spezifischen Hiaufigkeiten psychiatrischer Komorbidititen aus der Literatur aufwies, dies-

beziiglich aber insgesamt etwas weniger belastet war als vergleichbare Populationen.

4.1.8 Substanzkonsum

Es bestand eine Diskrepanz der substanzbedingten Stérungen zu den deutlich héheren
Anteilen an Patienten, die den Konsum folgender Substanzen innerhalb der letzten vier
Wochen angegeben hatten: Alkohol (63,4 %), Nikotin (33,8 %), Cannabis (18,3 %), Am-
phetamine (0,7 %), Opioide (0,7 %) und Codein (0,7 %). Dies konnte wiederum durch eine
teilweise unvollstindige Dokumentation der Diagnosen substanzbedingter Stérungen in
den Patientenakten bedingt sein. Der Substanzkonsum des untersuchten Kollektivs beziig-
lich der drei hiufigsten Substanzen tiberstieg wie erwartet im Vergleich tendenziell den der
deutschen Normalbevélkerung zwischen 18 und 64 Jahren innerhalb der letzten 30 Tage
im Jahre 2015: Alkohol (72,5 %), Nikotin (28,7 %) und Cannabis (2,2 %) (DSB 2018).
Auch die Arten der am hiufigsten genommenen Substanzen stimmten weitgehend mit an-
deren Studienergebnissen tberein; dementsprechend wurde neben Alkohol und Nikotin
mit Abstand am héufigsten Cannabis konsumiert (Biederman et al. 1995; Torgersen et al.
2000). Beztglich der Altersverteilung zeigte sich wie erwartet ein tendenziell héherer Kon-
sum von Alkohol, Nikotin und Cannabis im jingeren Lebensalter. Insbesondere der Can-
nabiskonsum war in der Altersgruppe von 18 bis 27 Jahren am stirksten vertreten und sank
dann mit steigendem Alter konstant ab. Lee et al. (2011) vermuteten hier einen genetischen
Zusammenhang zwischen ADHS und Cannabismissbrauch und konnten nachweisen, dass
bereits Kinder mit dem Stérungsbild etwa 1,5-mal hiufiger als Kinder ohne ADHS einen
Marihuana-Missbrauch bzw. -abhingigkeit entwickelten, was den hohen Anteil im jungen

Erwachsenenalter in der untersuchten Population erkliren konnte.

Zusammenfassend ergaben sich jedoch weniger substanzbedingte Stérungen in der unter-
suchten Kohorte als in vergleichbaren Studienpopulationen, obwohl insgesamt ein héherer

Substanzgebrauch vorlag.

4.1.9 Fazit

Das untersuchte Studienkollektiv stimmte tberwiegend mit den in der Fachliteratur be-
schriebenen ADHS-typischen soziodemographischen und klinischen Charakteristika iiber-
ein, war insgesamt aber tendenziell etwas geringer eingeschrinkt als vergleichbare Populati-
onen. Anhand dieser Studienergebnisse konnte verdeutlicht werden, dass das Storungsbild
der ADHS fiir die Betroffenen neben den gesundheitlichen Beeintrichtigungen auch mit
immensen Einschrinkungen weiterer Lebensbereiche, wie der sozialen und beruflichen-
Funktionsfahigkeit verbunden ist. Somit konnten die lebenslangen Auswirkungen der
ADHS aufgezeigt werden, die mit einer Reduktion der gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tit einhergehen und schlieBlich in einem niedrigeren sozio6konomischen Status resultieren
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konnen. Allein die tberdurchschnittlich hohen Schulabschliisse erfiillten das erwartete Ste-
reotyp nicht und lieBen darauf schlieBen, dass das verminderte Funktionsniveau erst im

Erwachsenenalter in seiner maximalen Auspragung zur Geltung kam.

Dieser einseitig defizitiren Betrachtungsweise konnen mit ADHS assoziierte Bereicherun-
gen und Ressourcen entgegengestellt werden: Laut Studien sollen Menschen mit ADHS u.
a. bessere Leistungen in bestimmten kreativen Bereichen erbringen und kénnen ihr Stir-
ken- und Schwichenprofil beispielsweise in einer Karriere mit speziellen Anforderungen
besonders erfolgreich einsetzen (White und Shah 2011). Eine Schwiche kann demnach im

richtigen Umfeld immer auch eine Stirke bedeuten.

4.2  Soziodemographische und klinische Charakteristika nach
Geschlecht

Hypothese 2: Die Ausprigung der soziodemographischen und klinischen Charakteristika
war bei weiblichen und minnlichen ADHS-Patienten in der Studienkohorte in gleichem

MaBe vorhanden.

Das Geschlechterverhiltnis im vorliegenden Kollektiv zeigte einen deutlich tiberwiegenden
Anteil von Minnern gegeniiber Frauen (2,7 : 1) , was sich dhnlich in der Mehrzahl der Stu-
dienergebnisse wiederfand (Williamson und Johnston 2015). Einige Autoren berichteten
dagegen nur tGber eine minnliche Dominanz in der Geschlechterverteilung der ADHS im
Kindesalter, die sich zum Erwachsenenalter hin ausglich (Biederman et al. 1994; Fayyad et
al. 2007). Aufgrund einer hoheren Privalenz von Verhaltensstérung bei Jungen stehen sie
im Kindesalter diesbeztiglich stirker im Fokus als Midchen und erhalten dementsprechend
umso hiufiger die Diagnose einer ADHS (Biederman et al. 2004). Umgekehrt ist es im Ex-
wachsenenalter méglich, dass in Folge einer hoheren Metakognition, wie eines stirkeren
Bewusstseins der eigenen Aufmerksamkeit und organisatorischer Schwierigkeiten, ADHS
bei erwachsenen Frauen hiufiger diagnostiziert wird (Magnin und Maurs 2017). Daraus
lieBe sich eine hohere Privalenz der ADHS des weiblichen Anteils im Erwachsenenalter als
im Kindesalter ableiten und somit ein ausgeglicheneres Geschlechterverhiltnis der ADHS
im Erwachsenenalter erkliren. Dazu passte auch das signifikant jiingere Alter der ADHS-
Erstdiagnose der Manner um im Mittel 2,5 Jahre (p = 0,003) sowie das signifikant jiingere
Aufnahmealter minnlicher Studienteilnehmer um im Mittel 4,9 Jahre (p = 0,027). Es war
anzunehmen, dass die Minner bereits im Kindesalter eher an eine Spezialambulanz ange-
bunden waren als die weiblichen Probandinnen und daher schon friiher eine Uberweisung

bzw. Aufnahme in eine ADHS-Ambulanz fir Erwachsene nahe lag.

Trotz der insgesamt geringeren Privalenz weiblicher ADHS-Patientinnen in der Kohorte
schienen sie gleichzeitig stirker funktionell eingeschrinkt zu sein: Die weiblichen ADHS-
Patienten der untersuchten Kohorte erreichten in den diagnostischen Interviews v. a. in der

Selbstbeurteilung tGberwiegend hohere Werte gegeniiber den minnlichen Probanden. So
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ergab sich nicht nur im vorliegenden Kollektiv, sondern auch in zahlreichen Studien, ein
hoéheres Mal3 aktueller ADHS-Symptome und stirkerer funktioneller Einschrinkungen fir
Frauen im Vergleich zu Minnern (Halmoy et al., 2009; Fedele et al. 2012). Williamson und
Johnston (2015) stellten in der Zusammenschau vieler Studienergebnisse die Hypothese
auf, dass Manner und Frauen mit ADHS objektiv unter einem dhnlichen Maf3 an Beein-
trichtigung litten, aber die weiblichen Patientinnen sich subjektiv aufgrund einer besseren

Selbstwahrnehmung durch die ADHS-Symptomatik stirker beeintrichtigt fihlten.

In Hinblick auf soziodemographische Merkmale schienen die minnlichen Patienten der
vorliegenden Studienkohorte insgesamt etwas stirker durch ihre Stérung beeintrichtigt zu
sein. Kontrir dazu fanden Fedele et al. (2012) heraus, dass Frauen aufgrund der ADHS
starker im alltiglichen Leben, nimlich sozial, beruflich, in Bezug auf Beziehungen und Hei-
rat, Bildungsstand und den Umgang mit Geld eingeschrinkt seien. Die Mehrheit der Stu-
dienergebnisse ergab jedoch nur geringfiigige bis keine Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern mit ADHS (de Zwaan et al. 2012; Rasmussen und Levander 2009; Gjervan et al.
2012). In der untersuchten Kohorte konnten signifikante geschlechtsspezifische Unter-
schiede lediglich fiir die Wohnsituation der Patienten festgestellt werden: Weibliche Patien-
ten lebten signifikant hiufiger allein mit Kind(ern) (7,9 % vs. 0 %, p = 0,002) oder mit ih-
rem Partner zusammen (18,4 % vs. 6,7 %, p = 0,017) und tendenziell seltener alleine (2,6
% vs. 13,5 %) oder bei Eltern und Freunden (13,2 % vs. 26,0 %) als die Manner. Aus die-
sen Erkenntnissen lieB sich auf eine funktionell stirkere Beeintrichtigung in sozialen Berei-
chen mit verminderter Beziehungsfihigkeit unter den Minnern schliefen. Diese zeigte sich
auch im Familienstand: Im Vergleich zu den Frauen blieben auffillig viele Minner Single
(31,6 % vs. 44,2 %) lebten seltener in einer Beziehung (28,9 % vs. 24,0 %) oder waren ver-
heiratet (21,1 % vs. 12,5 %); jedoch waren diese Auffilligkeiten nicht signifikant. Den we-
nigen Partnerschaften der minnlichen Patienten entsprechend, hatten unter ihnen nur 24,2
% eigene Kinder, die Frauen dagegen zu 41,2 %. Demzufolge ergab sich auch eine héhere
durchschnittliche Kinderzahl weiblicher gegeniiber minnlichen Patienten (0,7 vs. 0,5 Kin-
der). Es ist anzunehmen, dass diese Ergebnisse nicht in Ginze der stirkeren Einschrin-
kung minnlicher Patienten durch die ADHS zuzuschreiben waren, sondern dass sie
héchstwahrscheinlich auch durch das signifikant jungere Alter ménnlicher Studienteilneh-

mer mit nicht abgeschlossener Lebensplanung beeinflusst wurden.

Wie auch in einigen anderen Studien stimmten fir den schulischen und beruflichen Werde-
gang die Ergebnisse beider Geschlechter in der untersuchten Population weitgehend tGber-
ein, und es konnten diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Fa-
yyad et al. 2007; Biederman et al. 1994; Babinski et al. 2011). Es lagen nur geringfiigige Dif-
ferenzen vor: Tendenziell hatten Minner geringere Schulabschlisse erreicht und hiufiger
Schule, Berufsausbildung oder Studium vorzeitig abgebrochen. Zu deutlicheren Ergebnis-
sen gelangten Biederman et al. (2004), die signifikante schulische Schwierigkeiten, in Form
von vermehrten Wiederholungen von Klassenstufen oder dem Besuch einer Sonderklasse,

fur Manner mit ADHS nachwiesen.
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In der Betrachtung klinischer Merkmale zeigte sich, dass die weiblichen Patienten signifi-
kant hédufiger als die mannlichen (42,1 % vs. 27,9 %) enge Verwandte mit gesicherter oder
V. a. die Diagnose einer ADHS besa3en und damit durch eine héhere genetische Pradispo-
sition fur ADHS belastet waren. Auch hinsichtlich weiterer Stérungsbilder waren die
ADHS-Patientinnen in dieser Kohorte mit durchschnittlich 1,3 psychiatrischen Komorbi-
dititen etwas stirker beeintrichtigt als die minnlichen Patienten mit 1,1 komorbiden Psy-
chopathologien. Ebenso wiesen u. a. Halmoy et al. (2009) bei Frauen signifikant mehr psy-
chiatrische Komorbidititen nach, und es konnte gezeigt werden, dass ADHS-Patientinnen
diesbeztiglich anfilliger waren (Ottosen et al. 2019). Die Verteilung der hiufigsten Komor-
bidititen in Bezug auf das Geschlecht wies einzig hinsichtlich der Personlichkeitsstorungen
einen signifikanten Unterschied auf mit einem héheren Anteil von 21,1 % unter weiblichen
Patientinnen gegeniiber mannlichen Patienten mit nur 4,8 %. Hier uberwog unter den
Frauen v. a. der Anteil Emotional-instabiler Personlichkeitsstérungen, z. T. mit Borderline-
storung (15,8 % versus 2,1 %). Dies erwies sich im Vergleich mit weiteren Studien als ty-
pisch. Gjervan et al. (2012) berichten ebenfalls Gber ein signifikant hiufigeres Auftreten
von Borderlinestérungen unter weiblichen ADHS-Patientinnen. Unter méinnlichen ADHS-
Patienten wurde in der Fachliteratur typischerweise vermehrt eine héhere Privalenz von
dissozialen Personlichkeitsstorungen festgestellt, die sich in der untersuchten Population
mit insgesamt nur einem einzigen betroffenen Mann nicht eindeutig bestitigen lie (Bie-
derman et al. 2004; Gjervan et al. 2012; Williamson und Johnston 2015). Die im Kollektiv
am haufigsten erfassten affektiven Stérungen traten bei den Frauen geringfiigig hdufiger auf
als bei den Minnern (47,4 % versus 44,2 %). Unterstiitzt wurde dieses Ergebnis noch
durch die im Mittel stirker ausgeprigte depressive Symptomatik bei Frauen als bei Min-
nern in den durchschnittlich erreichten Summenwerten des BDI-IT (21,15 vs. 19,91 Punk-
te). Die feminine Dominanz der affektiven Stérungen zeigte sich in der Mehrzahl der Stu-
dien deutlich stirker ausgepragt als in der vorliegenden Kohorte und stellte sich beispiel-
haft bei Grof3-Lesch et al. (20106) in einem eindeutigen Verhiltnis von 61 % versus 49 %
dar (Rasmussen und Levander 2009; Sobanski et al. 2007; Williamson und Johnston 2015).
Auch die Privalenz der Angststorungen lag bei den Probandinnen etwas héher als bei den
Probanden (15,8 % vs. 14,4 %), was sich in verschiedenen Studien bestitigen lie (Grof3-
Lesch et al. 2016; Williamson und Johnston 2015). Die substanzbedingten Storungen waren
hingegen gegentiber den Frauen stirker unter den minnlichen Probanden vertreten (5,2 %
vs. 10,6 %). Damit entsprachen die Resultate der gingigen Studienmeinung, dass Minner
mit ADHS hiufiger mit Substanzabusus in Verbindung stehen (Biederman et al. 1994;
2004; Rasmussen und Levander 2009; Gjervan et al. 2012; Halmoy et al. 2009). Wihrend
sich in vielen Studien eindeutige feminin dominierte Ergebnisse beztiglich Essstérungen
ergaben (16 % vs. 1 %), war dieser Storungsbereich in der untersuchten Studienkohorte mit
nur einer betroffenen Patientin als nicht reprisentativ zu bewerten (Gro3-Lesch et al. 2016;
Williamson und Johnston 2015; Sobanski et al. 2007). In der Mehrheit der Studien lieBen

sich wie auch in der hier untersuchten Population, geschlechtsspezifische Unterschiede v. a.
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hinsichtlich Personlichkeitsstorungen, Angststérungen, substanzbedingten Stérungen und
affektiven Stérungen nachweisen. Kontrir dazu standen einige Studien mit dem Ergebnis,
dass es keine geschlechtsabhingigen Zusammenhinge zwischen ADHS und Komorbidita-
ten gebe bzw. dass viele dieser Unterschiede mit dhnliche Privalenzen bei Personen ohne
ADHS festzustellen seien (Biederman et al. 2004; Gjervan et al. 2012; Hartung und Widiger
1998).

Als Resultat war festzustellen, dass die soziodemographischen und klinischen Charakteris-
tika zwischen weiblichen und minnlichen ADHS-Patienten in der Studienkohorte Diffe-
renzen aufwiesen. In der vorliegenden maskulin dominierten Population waren ménnliche
ADHS-Patienten tendenziell etwas stirker im sozialen und beruflichen Kontext einge-
schrinkt. Frauen waren dagegen stirker von genetischen Pradispositionen und psychiatri-
schen Komorbidititen belastet und schnitten in der subjektiven Einschitzung mit héherer
Symptomlast und stirkeren Beeintrichtigungen durch das Stérungsbild ab. Somit konnte
die Ausgangshypothese teilweise widerlegt werden; einige signifikante und nicht-
signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede konnten in der untersuchten Studienkohor-
te meist in Ubereinstimmung mit Ergebnissen anderer Studien nachgewiesen werden.
Trotzdem ist festzuhalten, dass in der Literatur zu diesem Thema keine einheitliche Studi-

enmeinung besteht und die Studienergebnisse stark divergieren.

4.3 Diagnostische Interviews

Hypothese 3: Die Ergebnisse der verschiedenen diagnostischen Interviews stimmten be-
zuglich der Symptomatik iberein, und es ergaben sich keine Unterschiede abhingig von

Erhebungsart und Geschlecht.

Bei 83,1 % der Studienpopulation bestand nach drztlicher Einschitzung eine gesicherte
ADHS-Diagnose. Gleichzeitig erfilllten je nach diagnostischem Test im Mittel nur zwi-
schen 36,3 % und 58,5 % des Studienkollektivs die Kriterien fiir das Vorliegen einer
ADHS. So schienen alle diagnostischen Interviews die Anzahl an ADHS-Patienten im Stu-
dienkollektiv zu unterschitzen. Um diese Diskrepanz erkliren zu kénnen, galt es, die Limi-
tationen dieser Studie zu betrachten: Fir die diagnostischen Interviews bestand eine hohe
Anzahl fehlender Angaben im Gegensatz zu den hundertprozentig vorliegenden Informa-
tionen bei den von Arzten gestellten ADHS-Diagnosen. Wurde diese Differenz in der Be-
rechnung relativer Haufigkeiten berticksichtigt, glichen sich die Zahlen deutlich an, und es
konnte abschlieBend von annihernd kongruierenden Ergebnissen der diagnostischen Tests

und drztlichen Diagnosen ausgegangen werden.

Die Interviews zeigten weiterhin, dass innerhalb der Studienpopulation der Symptombe-
reich Unaufmerksamkeit Gbereinstimmend mit den hochsten erreichten Punktwerten am
starksten ausgeprigt war und die Kategorien Hyperaktivitit bzw. Motorische Unruhe die

geringsten Werte aufwiesen. Diese Ergebnisse entsprachen der gingigen Studienmeinung,
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dass einem Uberwiegen von Hyperaktivitit und Impulsivitit im Kindesalter eine Reduktion
in der Entwicklung zum Erwachsenenalter folgt und eine Persistenz der unaufmerksamen
Symptomatik bis in die adulte ADHS besteht (Gentile et al. 20006). Ubereinstimmend dazu
tberwog in einer Studienkohorte erwachsener ADHS-Betroffener von Retz-Junginger et al.
(2015) der unaufmerksame Subtyp deutlich gegentiber dem hyperaktiv-impulsiven Subtyp.

Weiterhin ergaben sich in den diagnostischen Testungen durchgehend héhere Werte in der
Selbst- als in der Fremdbeurteilung. So erreichte der einzige in Form der Fremdbeurteilung
durchgefiihrte Test dieser Studie (CAARS-FB) mit Abstand die geringsten Punktwerte und
attestierte schlieBlich nur 36,3 % des Kollektivs eine ADHS. Im direkten Vergleich mit den
gleichen Fragen in Form der Selbstbeurteilung (CAARS-SB) erreichten hier 44,1 % den
Cut-Off fur das Bestehen des Stérungsbildes; sie hatten durchschnittlich 5,25 Punkte mehr
erzielt. Murphy und Schachar (2000) kamen in einer Studie ebenfalls zu dem Schluss, dass
die befragten ADHS-Patienten dazu tendierten, mehr oder intensivere Symptome zu schil-
dern als die Informanten der Fremdbeurteilung. Auch hinsichtlich anderer Stérungsbilder
kamen weitere Studien zu dhnlichen Ergebnissen: Cantwell et al. (1997) konnten eine signi-
fikant hohere Rate von Depressionen und Angststorungen in der Eigenbeurteilung von

Jugendlichen als in der Einschitzung durch ihre Eltern nachweisen.

Dartber hinaus sollte berticksichtigt werden, dass die kognitiven Funktionen von ADHS-
Patienten oft eingeschrinkt sind und auch die Kindheitserinnerungen in vielen Fillen nur
noch bruchstickhaft existieren, folglich die Selbstbeurteilung haufig nicht der wahren
Symptomatik und Einschrinkung durch das Stérungsbild entspricht. Aus diesen Grinden
sprachen Krause et al. (2005) sich dafiir aus, hier lieber auf Fremdanamnese, Schulzeugnis-
se und die berufliche Entwicklung zuriickzugreifen, um ein objektiveres Bild der Beein-

trichtigung zu erhalten.

Des Weiteren konnten geschlechtsspezifische Unterschiede aus der Fragebogenauswertung
abgeleitet werden. Wie bereits festgestellt, schienen die weiblichen Patientinnen sich sub-
jektiv stirker durch eine dhnliche ADHS-Symptomatik beeintrichtigt zu fithlen als die
Minner der Kohorte. Dieses Phinomen spiegelte sich in den tendenziell hoher ausgefalle-
nen Werten diagnostischer Frageb6gen wider, insbesondere aber in den signifikant héheren
Punktzahlen in der Selbstbeurteilung; das unterstreicht die Wichtigkeit sowohl der subjekti-
ven als auch der objektiven Bewertung psychosozialer Funktionen insbesondere fur Frau-
en. Die einzelnen Symptombereiche waren hier bei den weiblichen Patienten insgesamt
tendenziell stirker ausgeprigt, insbesondere aber das Gebiet der Unaufmerksamkeit. Be-
zuglich dieser geschlechtsabhingigen Schwerpunkte war sich die Studienlage nicht ganz
einig: Finige Studien fanden ebenfalls eher Symptome der Unaufmerksamkeit und seltener

der Hyperaktivitit bei Frauen und eher Symptome fiir hyperaktiv-impulsives Verhalten bei
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Minnern (Cortese et al. 2016; Ramtekkar et al. 2010). Vereinzelt wurde dagegen auch tber
eine héhere Rate an Hyperaktivitit unter weiblichen ADHS-Patientinnen berichtet, und
teilweise wurde festgestellt, dass die Symptomstirke geschlechtsunabhingig sei (Fedele et
al. 2012).

Neben den ADHS-spezifischen Interviews wurde mit Hilfe des BDI-II zusitzlich die de-
pressive Symptomatik der Patienten detektiert. Seine Auswertung klassifizierte fir 59,2 %
der Studienpopulation eine depressive Symptomatik, wobei fir einen groflen Anteil von
26,8 % keine Angaben vorlagen und der tatsichliche Anteil depressiver Symptomatik ver-
mutlich deutlich dartiber lag. Konform dazu waren die haufigsten Komorbidititen des Kol-
lektivs mit Abstand die affektiven Stérungen, unter denen mit 43,7 % die depressiven St6-
rungen dominierten. Allerdings war auch hier anzunehmen, dass aufgrund der Art der Er-
hebung einige der depressiven Erkrankungen nicht erfasst wurden. Es war daher nicht ab-
schlieBend zu beurteilen, ob die Depressionsdiagnosen mit den BDI-II Werten deckungs-
gleich ubereinstimmten. Mit Sicherheit festzustellen war allerdings, dass Frauen etwas hiu-
figer Diagnosen des depressiven Stérungskreises erhielten als Minner und dementspre-

chend im BDI-II im Mittel signifikant mehr Punkte erreichten (2 21,1 vs. & 19,9).

Zusammenfassend konnte der erste Teil der Ausgangshypothese bestitigt und der zweite
widerlegt werden: Die einzelnen Interviews kamen in Diagnosestellung und Symptomaus-
priagung, soweit beurteilbar, zu weitgehend tbereinstimmenden Resultaten. Allerdings lie-
Ben sich signifikant hohere Werte in der Selbstbeurteilung verglichen mit der Fremdbeur-

teilung, nachweisen; ebenso beim weiblichen Geschlecht im Vergleich mit Méannern.

4.4 Leitliniengerechte Versorgung

Hypothese 4: In der Spezialambulanz fir ADHS im Erwachsenenalter der Klinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie der UMG wurden die in der Fachinformation von Medikinet
adult® (Medice 2018), Ritalin adult® (Novartis 2018) und der deutschen S3-Leitlinie
(Deutsche Leitlinie ADHS 2018) aufgefiihrten Empfehlungen hinsichtlich Diagnostik und
Kontrolluntersuchungen vor und wihrend der medikamentésen Behandlung mit einem

Methylphenidatpraparat umgesetzt.

4.4.1 Versorgungssituation der Studienkohorte

Die vorliegende retrospektive Kohortenstudie hatte das Ziel, die Umsetzung von Empfeh-
lungen zur Behandlung von Patienten mit ADHS gemil3 der aktuellen S3-Leitlinie und der

Arzneimittelfachinformationen von Medikinet adult® und Ritalin adult® in einer Spezial-
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ambulanz fir ADHS zu Gberprifen und damit einen Teil zur Versorgungsforschung beizu-

tragen.

Zunichst ist zu bemerken, dass alle untersuchten diagnostischen und therapeutischen
Empfehlungen aus Leitlinie und Arzneimittelfachinformation Bestandteil der durchgefiihr-
ten Versorgung in der Ambulanz waren. Die Abbildung 15 und Abbildung 16 stellen je-
weils in absteigender Rangfolge die leitliniengerecht behandelten Kollektivanteile hinsicht-
lich einzelner Kontrolluntersuchungen vor Beginn und wihrend der Behandlung mit Me-
thylphenidat dar. Durchschnittlich konnte bei einem héheren Patientenanteil fur die Unter-
suchungen vor Beginn der Stimulanzientherapie eine Leitlinienkonformitit nachgewiesen

werden als fir die MaBnahmen wihrend der Behandlung.
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Diagnostische und therapeutische Mal3nahmen vor MPH-Therapie

Abbildung 15: Leitliniengerecht erfolgte Malnahmen im Studienkollektiv vor Methylphenidatthera-
pie MPH = Methylphenidat

Vor Einleitung der Pharmakotherapie war insbesondere die in hohem Maf3e erfolgte Erhe-
bung eines psychopathologischen Befundes (87,3 %) als positiv zu bewerten. Die Empfeh-
lung einer Psychotherapie bei 71,1 % der Patienten ergab ebenfalls ein gutes Ergebnis, ob-
gleich die Rate tatsichlich erfolgter Psychotherapien nur bei 37,3 % der Patienten lag. Auch
die weiteren vor Stimulanzienbehandlung durchzufithrenden Maflnahmen wurden eher
hiufig durchgefithrt. Dagegen fielen die vorgegebene Durchfithrung von internistischen
und neurologischen Untersuchungen sowie die kardiovaskulire Familienanamnese vor

Therapiebeginn prozentual stark ab und kénnten auf eine Unterversorgung hinweisen. Zu-
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dem bestand bei mehr als einem Viertel der Studienpopulation mindestens eine Gegenan-

zeige gegen das verordnete Methylphenidatpraparat.

Im Gegensatz dazu erfolgte die kontinuierliche Umsetzung der empfohlenen Kontrollun-
tersuchungen und der durchzufiihrenden Behandlungspausen wihrend der Pharmakothe-
rapie durchgehend in geringerem Maf3e, was ebenfalls eine Unterversorgung vermuten lief3
(siche Abbildung 16). Angesichts der potenziell schwerwiegenden Komplikationen in Folge
festgestellter kardiologischer Auffilligkeiten in Elektrokardiographie oder Blutdruckmes-
sung vor oder unter Methylphenidattherapie bei 28,9 % des Studienkollektivs sollte auch
deren veranlasste kardiologische Abklirungsrate von 68,3 % kritisch bewertet werden und

konnte hier ebenso auf ein Defizit in der Versorgung hindeuten.
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Abbildung 16: Leitliniengerecht erfolgte Maflnahmen im Studienkollektiv wihrend Methylpheni-
dattherapie MPH = Methylphenidat

Eine Erklirung fir diese geringere Erfolgsquote im Gegensatz zu den vor Methylpheni-
dattherapie erfolgten leitlinienkonformen MaB3nahmen mag u. a. in der héheren Anforde-
rung vieler einzelner Folgeuntersuchungen innerhalb festgelegter Intervalle gegeniiber einer
einmalig durchzufithrenden Untersuchung begriindet liegen. Zudem koénnen sich typische
Verhaltensmuster von Erwachsenen mit ADHS nicht nur in ihrer Biografie niederschlagen,
sondern ebenso den kontinuierlichen Behandlungsablauf behindern: Vergesslichkeit, Frust-
rationsintoleranz und geringe Ausdauerfihigkeit stellen stérungsspezifische Compliance-
schwierigkeiten dar und konnten sich in dieser Studie vermutlich z. B. durch eine unzuver-
lissige Einhaltung regelmiBiger Vorstellungstermine negativ auswirken. Demgegentber
stehen mdégliche Organisationsdefizite auf Seite der Spezialambulanz. Fehlerhafte Termin-

vergabe in zu groflen Intervallen oder Terminausfille von Seiten der Leistungsanbieter
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konnen ebenfalls Hindernisse fiir die kontinuierliche Behandlung darstellen. Aus dieser
verminderten Kontinuitit und Nachhaltigkeit der Therapie lassen sich Defizite in der Ver-
sorgung ableiten, die langfristig zu unzureichenden Behandlungserfolgen fihren und mit
ADHS assoziierte funktionelle Einschrinkungen begiinstigen kénnen. Im untersuchten
Kollektiv dullerten sich diese, wie bereits festgestellt, in einem auffillig hohen Anteil Allein-
stehender, der Schwierigkeiten beim Aufbau von Beziehungen und Familiengriindung hatte
und von beruflichem Scheitern und vermehrten Komorbidititen wie Substanzabusus be-
troffen war. Es ist anzunehmen, dass diese alle L.ebensbereiche betreffenden Beeintrichti-
gungen bei einer allzeit adiquaten Therapie geringer ausgeprigt wiren und die Patienten
eine bessere Gesundheit und héhere Lebensqualitit besdllen. Diesen Zusammenhang
konnten Mick et al. (2008) signifikant in einem Studienkollektiv von 173 Erwachsenen mit
ADHS anhand des Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q)
nachweisen, dessen Lebensqualitit sich unter erfolgreicher Methylphenidattherapie signifi-

kant verbesserte im Vergleich zu Betroffenen mit nicht-erfolgreicher Therapie.

Neben dieser umfassenden subjektiven Beeintrichtigung der Betroffenen geht das St6-
rungsbild auch mit finanziellen Folgen sowohl fiir den Patienten als auch das Gesund-
heitswesen und die Gesellschaft insgesamt einher, die durch eine addquate Behandlung
reduziert werden koénnten. Durch eine zielgerichtete Steigerung der direkten Kosten, insbe-
sondere in Form von Investition in eine adiquate pharmakologische Stimulanzientherapie,
konnte die Funktionsfihigkeit und so die Produktivitit der Patienten optimiert und damit
die ohnehin héheren indirekten Kosten verringert werden. Auf der einen Seite konnte man
sich fiir die Patienten bessere Lebensumstinde versprechen: Aus einer unter optimaler
Therapie verringerten Symptomlast konnte eine finanzielle Verbesserung des unterdurch-
schnittlichen Grundeinkommens resultieren, das bei adulten ADHS-Patienten hiufig in
einem niedrigen Bildungsstatus oder gar Erwerbslosigkeit begriindet liegt (Retz et al. 2011).
Auf der anderen Seite wire es méglich, die erheblichen indirekten Kosten fiir das Gesund-
heitswesen zu reduzieren, die z. B. durch vermehrte Arbeitsausfille oder geringere Arbeits-
leistung und Produktivititseinbu3en verursacht werden. Zwar ergiben sich zunichst héhe-
re direkte Kosten, die aber potenziell zu einer langfristigen Absenkung der indirekten Kos-
ten fithren konnten, wie Matza et al. (2005) bereits in einer Metaanalyse tiber die wirtschaft-

lichen Auswirkungen der ADHS bei Kindern und Erwachsener aufzeigen konnten.

Diese Erkenntnisse scheinen in der Praxis bereits Umsetzung zu finden, und so konnten
Bachmann et al. (2017) anhand von Daten der AOK (Allgemeine Ortskrankenkasse) be-
reits einen Anstieg der pharmakologischen Therapie mit Methylphenidat adulter ADHS-
Patienten in Deutschland zwischen 2009 und 2014 verzeichnen: Wurde 2011 zwischen 11,4
bis 18,8 % der 19- bis 21-jahrigen ADHS-Patienten Methylphenidat verordnet, stieg diese
Quote bis 2014 auf 13,3 bis 24,0 %. Ebenso konnte eine steigende Diagnosehaufigkeit von
0,2% im Jahre 2009 auf 0,4% im Jahre 2014 festgestellt werden. Jedoch lagen diese Zahlen
weit unterhalb der Privalenz epidemiologischer Studien und deuteten auf eine hohe Zahl

undiagnostizierter Fille und somit auf einen weiteren Versorgungsbedarf hin.
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In der vorliegenden Studie erhielten bereits alle Patienten aufgrund des Einschlusskriteri-
ums zu mindestens einem Zeitpunkt in der Ambulanz Methylphenidat; jedoch lie3 insbe-
sondere die kontinuierliche Umsetzung der empfohlenen Kontrolluntersuchungen wihrend
der Stimulanzientherapie Defizite vermuten. Braun et al. (2013) konnten die positiven
Auswirkungen einer kontinuierlichen pharmakologischen Behandlung auch in finanzieller
Hinsicht anhand von anonymisierten Daten von ADHS-Patienten zwischen sechs und 17
Jahren der Techniker Krankenkasse in Deutschland aufzeigen. In einem Beobachtungszeit-
raum von einem Jahr konnten in einer durchgehend medikamentds therapierten Patienten-
gruppe eine Einsparung von 187 Euro im Vergleich zu einer nicht-kontinuierlich medika-
mentOs therapierten Gruppe ermittelt werden. Zwar verursachte die erstgenannte Gruppe
durch ambulante Termine und regelmiflige Verschreibung der Medikamente im Vergleich
hoéhere Kosten; allerdings lag die Anzahl an Krankenhauseinweisungen und an im Kran-
kenhaus verbrachten Tagen deutlich niedriger als bei den Gruppen ohne bzw. mit nicht-
kontinuierlicher medikamentdser Therapie. Obwohl in der Studie Kinder und Jugendliche
untersucht wurden, ist eine dhnliche Tendenz auch in der Behandlung der adulten ADHS

anzunehmen.

Uberdies entstanden im untersuchten Kollektiv direkte Kosten durch die Durchfiihrung
zusitzlicher Untersuchungen, obwohl diese nicht als Routine in Leitlinie bzw. Arzneimittel-
fachinformation aufgefithrt waren. Zwar lagen fir diese Studie diesbeziiglich keine konkre-

ten Kostendaten vor; jedoch wurden durch diese zusitzlichen Untersuchungen die direkten
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Abbildung 17: Uberversorgung des Studienkollektivs vor und wihrend Methylphenidattherapie
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Kosten vermutlich gesteigert, was auf eine Uberversorgung im Studienkollektiv hindeutet
(siche Abbildung 17). Konkret waren bei zwei Dritteln des Kollektivs eine Elektrokardio-
graphie und bei fast einem Viertel ein Drogenscreening innerhalb von drei Monaten vor
Einleitung der medikamentosen Therapie erfolgt, ohne dass hinsichtlich der ADHS-
Versorgung eine Empfehlung vorlag. Des Weiteren waren unter Stimulanzientherapie La-
boruntersuchung, Elektrokardiographie und Drogenscreening jeweils mindestens alle sechs
Monate durchgefithrt worden, obwohl diese gemil3 Leitlinie und Fachinformation nicht
routinemaflig indiziert waren. Kritisch anzumerken ist hier insbesondere, dass bei einem
Drittel der Patienten eine Elektrokardiographie initiiert wurde, im Kontrast dazu im Vor-
feld der Pharmakotherapie aber nur bei 4,9 % bzw. 12,7 % eine Familienanamnese hin-
sichtlich kardiologischer Auffilligkeiten erfolgt war. An dieser Stelle sollte berticksichtigt
werden, dass die genannten Untersuchungen moglicherweise aufgrund der Indikationen
anderer Beschwerden und Erkrankungen erfolgt waren und an dieser Stelle filschlicher-

weise den Anschein einer Uberversorgung erweckten.

In mehreren Studien zeigten sich Parallelen zu den hier festgestellten Versorgungsdefiziten,
insbesondere eine Uberversorgung an Elektrokardiographien (Morgan et al. 2019). In einer
der vorliegenden Arbeit methodisch dhnlichen Studie wurde die Durchfihrung von Leitli-
nienempfehlungen an 150 erwachsenen ADHS-Patienten in East Anglia zwischen 2010
und 2011 anhand der NICE-Guidelines tberprift (Magon et al. 2015). Gute Compliance
ergab sich beztiglich Diagnostik und medikament&ser Therapie; allerdings lagen auch hier
u. a. Mingel in der Durchfiihrung kérperlicher Untersuchungen sowie eine Uberversor-

gung mit Elektrokardiographien vor.

An der internationalen Studienlage lief3 sich erkennen, dass insgesamt noch Versorgungsde-
fizite in Hinsicht auf ADHS bei Erwachsenen bestehen. So gaben Behandelnde in den
USA in einer Studie von 2012 an, wenig Erfahrung mit Diagnostik und Therapie Erwach-
sener mit ADHS zu haben und unsicher in der medikamentdsen Behandlung zu sein
(Goodman et al. 2012). Ahnlich schien ebenfalls die Versorgungssituation fiir Kinder mit
ADHS auszusehen; die Studienlage zeigte auch hier deutliche Versorgungsliicken auf: So
fanden Vreeman et al. (2000) in einem amerikanischen Kollektiv von ADHS-Patienten
zwischen sieben und 19 Jahren nur bei 12 % eine Ubereinstimmung bei der ADHS-
Diagnostik mit den Empfehlungen der AAP Guidelines (American Academy of Pediatrics)
und DSM-IV-Kriterien und bei 44 % mit den Therapieempfehlungen der AAP Guidelines.
Zu ihnlichen Resultaten kamen Moran et al. (2019) in einer Lingsschnittstudie von Kin-
dern mit ADHS im Alter von zwei bis funf Jahren mit ADHS in sieben siidostlichen Bun-
desstaaten der USA. Sie stellten relevante Defizite in der ADHS-Therapie fest; so wurden
nur 16 % der Vorschulkinder im Zeitraum von 2005 bis 2012 nach den Leitlinienempfeh-
lungen von 2011 behandelt. Allerdings muss hier der Einfluss der Systemunterschiede zwi-
schen amerikanischer und deutscher Gesundheitsversorgung berticksichtigt werden. In

Amerika ist u. a. aufgrund einer geringeren Versichertenrate und hoherer Kosten medizini-
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scher Leistungen bereits eine schlechtere Versorgungssituation zu erwarten (Metlot und
Berres 2016).

Zusammengefasst ergeben sich Hinweise fiir eine unzureichende Umsetzung von Leitli-
nienempfehlungen in der Spezialambulanz, die eine effektivere Implementierung in den
Versorgungseinrichtungen erforderlich machen. Ursachen unzureichender Compliance von
arztlicher oder Patientenseite waren nicht Bestandteil der Datenerhebung der vorliegenden
Studie. So konnen tber die Ursachen der festgestellten Versorgungsliicken keine gesicher-
ten Aussagen getroffen werden, sondern nur Vermutungen anhand der Erkenntnisse vor-
heriger Studien angestellt werden. Prinzipiell nehmen verschiedene Faktoren Einfluss auf
die praktische Leitlinienanwendung: Nothacker (2013) nennt hier die Kategorien Vertrau-
enswurdigkeit der Leitlinie, Bekanntheit und Verfiigbarkeit, Attraktivitit der Leitlinie, der
erwartete Nutzen durch die Leitlinie von Leistungstrager und Patient sowie die Beeinfluss-
barkeit von Strukturen durch die Leitlinie. Als Barrieren leitlinienkonformer Behandlung
nennt er folgende vier Kategorien: Patientenbedingt (Komorbidititen, kulturelle/Gendet-
Aspekte, etc.), personelle (zeitliche Kapazititen, subjektive Einstellung, etc.), edukative
(fehlende Kenntnis, etc.) und organisatorische Einflisse (Abteilungs-/Sektorengrenzen,
etc.). Diese konnen gleichzeitig als Ansitze fiir Losungsstrategien fungieren und spezifisch

an die identifizierten Faktoren angepasst werden.

Muche-Borowski und Kopp (2011) schildern neben strukturellen, personellen und finanzi-
ellen Barrieren insbesondere praxisrelevante Vorbehalte der Anwender im Hinblick auf die
Leitlinienumsetzung wie fehlendes Vertrauen in die Qualitit von Leitlinien, mangelnde
Verfugbarkeit fiir Anwender, Orientierungslosigkeit durch zu viele bzw. widerspriichliche
Leitlinien, mangelnden Praxisbezug der Leitlinie, Befirchtung von Vorschriften in der Be-
handlung und Unsicherheit hinsichtlich juristischer Konsequenzen. Hasenbein et al. (2003)
stellen zudem die potenzielle Professionsbedrohung des Arztberufs durch Leitlinien in den
Raum. Die Befiirchtung von Arzten, sie kénnten durch Leitlinien entbehrlich oder zum
reinen Befolgen von Vorgaben degradiert werden, konne eine verminderte Leitlinienums-

etzung erklaren.

Wihrend der GroB3teil der genannten Faktoren in der vorliegenden Studie nicht beurteilbar
war, schien v. a. der strukturelle Aspekt der fehlenden Verfiigbarkeit der aktuellen S3-
Leitlinie zu ihrer unzureichenden Umsetzung beigetragen zu haben. Denn das Erschei-
nungsdatum der Leitlinie im Mai 2018 tiberschnitt sich nicht mit dem untersuchten Zeit-
raum (Mirz 2014 bis einschlieBlich Dezember 2017); daher standen den Anwendern zur
Orientierung nur Leitlinien aus anderen Lindern bzw. Arzneimittelfachinformationen mit

teilweise abweichenden Inhalten zur Verfigung.

Um Losungsansitze fir die Implementierungsprobleme zu erarbeiten, entwickelten Grol
und Grimshaw (2003) die drei Barrierekategorien professioneller, sozialer und organisatori-
scher Faktoren. Sie analysierten 54 Studien; am effektivsten waren die professionell orien-

tierten Interventionen wie z. B. Fortbildungen v. a. in Kleingruppen, Erinnerungssysteme,
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digitale Entscheidungshilfen oder Medienkampagnen, um die Anwender zu befihigen
kompetent und selbststindig die Leitlinien anwenden zu koénnen. Selbmann und Kopp
(2005) konnten die Liste effektiver Strategien noch um interaktive Fortbildung und Betreu-
ung wie Qualititszirkel, Besuche vor Ort sowie die Kombination verschiedener Ansitze
erweitern. Ebenfalls dhnliche Strategien zur Leitlinienintegration in der Praxis sehen Ha-
senbein et al. (2003): Die Art der Verbreitung solle durch einfache Zugriffsméglichkeiten
tir die Anwender und praxisbezogenere Darstellungsformen optimiert werden. Es solle die
Aufmerksamkeit und eine positive Nutzenerwartung des Adressaten geweckt und Anreize
geschaffen werden, um eine Einstellungsinderung zu bewirken. Auch sie thematisierten
Schulungen zu Leitlinieninhalten und dem Austausch von Resultaten von Leitlinienanwen-
dung in der Praxis. Zudem kénnten durch den Einsatz von Remindern und eine Standardi-
sierung der Versorgung Aufgaben delegiert und der Aspekt des Zeitmangels reduziert wer-

den.

Idealerweise wire es in Zukunft sinnvoll, auch im Setting der untersuchten Spezialambu-
lanz, zunichst die Schwierigkeiten bei der Implementierung zu analysieren, im Rahmen der
verfiigbaren Mittel und der gewonnenen Erkenntnisse Strategien zur Optimierung zu ent-
wickeln und die Leitlinieninhalte in der Umsetzung regelmifig und systematisch zu Gber-
prifen und zu aktualisieren. Auf diese Art kann es gelingen, durch verschiedene zielgerich-
tete Ansitze eine Verhaltensinderung zu bewirken und damit das Ziel der Implementie-

rung zu erreichen (Selbmann und Kopp 2005).

Demgegentiber stellten Arts et al. (2016) in einer Ubersichtsarbeit aus 16 Studien tiber Leit-
linienkonformitit fest, dass die Mehrheit der vorhandenen Leitlinienabweichungen medizi-
nisch begriindet war und sich die Arzte in Hinblick auf den individuellen Patienten aktiv
fir die Nichtbefolgung der Empfehlungen entschieden hatten. Daher wurde in den heran-
gezogenen Studien bereits eine Compliancerate von 68 bis 98 % als ideal bewertet. Es wur-
den die hiufigsten Ursachen fiir absichtliche Nichteinhaltung der Leitlinienempfehlungen
fir verschiedene Krankheitsbilder in absteigender Reihenfolge ermittelt: Kontraindikatio-
nen, Patientenentscheidung (Entscheidung durch Familie, geringe Vorstellungsfrequenz,
Complianceschwierigkeiten, Ablehnung der Behandlung), weitere Griinde (Einschrinkun-
gen durch Versicherungen, etc.), demographische Patientencharakteristika (abhiangig von
Alter, Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit sowie korperlicher Fitness) und arztliche Ent-
scheidung,.

Bei der Umsetzung von Leitlinien sollte von einer normativen ,,Kochbuchmedizin® abge-
sehen werden, und es ist unter Beriicksichtigung des bestverfiigbaren Wissens fiir Stan-
dardsituationen eine Einzelfallprifung notwendig, in deren Folge mit Begriindung von den
Empfehlungen abgewichen werden kann bzw. muss (Kopp 2008). Hasenbein und Wallesch
(2007) formulierten das primire Ziel in der medizinischen Versorgung idealerweise als ,,Er-
zielung von Wirksamkeit unter Berticksichtigung aktuellen wissenschaftlichen Wissens, der

arztlichen Erfahrung und der Patientenpriferenzen unter optimaler Nutzung der zur Ver-
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figung stehenden Ressourcen® (Hasenbein und Wallesch 2007), nicht jedoch als reine
Normerfillung von Leitlinienempfehlungen. Der Begriff der Leitlinienkonformitit ist
demnach nicht zwangsldufig mit der Leitlinienanwendung gleichzusetzen, sondern die Be-
folgung bzw. Nichtbefolgung von Leitlinienempfehlungen sollte vielmehr abhingig von
den einflieBenden Faktoren abgewogen werden (Nothacker und Kopp 2013). In der vorlie-
genden Studie erfolgte nicht die Erhebung von Griinden fiir Abweichungen von den Leit-
linienempfehlungen, sondern lediglich die Feststellung der Nichtbefolgung der Vorgaben.
Daher kann nur spekuliert werden, dass diese auch hier zu einem Teil durch bewusste drzt-

liche Entscheidungen verursacht wurde.

4.4.2 Fazit

Das untersuchte Studienkollektiv wurde tiberwiegend entsprechend den Empfehlungen der
deutschen S3-Leitlinien sowie der Arzneimittelfachinformation von Medikinet adult® und
Ritalin adult® behandelt; dennoch waren Versorgungsdefizite in Form von Unter- und

Uberversorgung festzustellen, die es zu optimieren gilt.

Die Relevanz einer leitliniengerechten Versorgung ist einerseits durch die haufig lebenslan-
gen, tiefgreifenden Beeintrichtigungen gesundheitlicher, sozialer und beruflicher Lebensbe-
reiche der Betroffenen von ADHS begrindet. Andererseits verdeutlichen die steigenden
Privalenzraten und hohen Kosten fiir die Behandlung des chronischen Stérungsbildes sei-
ne gesellschaftlichen Konsequenzen. Die festgestellten Versorgungsdefizite unterstreichen
die Notwendigkeit einer Optimierung der Versorgungssituation fiir Erwachsene mit ADHS
in Deutschland und zeigen die Relevanz einer angemessenen und sinnhaften Implementie-
rung aktueller Leitlinienempfehlungen in die medizinische Praxis auf. In der untersuchten
Spezialambulanz wire es in diesem Zuge sinnvoll, die erkannten Defizite zu analysieren
und entsprechende Losungsansitze in den klinischen Alltag aufzunehmen. Durch die Pub-
likation im Mai 2018 und die damit verbundene 6ffentliche Zuginglichkeit der ersten deut-
schen S3-Ieitlinie, anders als im hier untersuchten Zeitrahmens, ist bereits eine vermehrte
Umsetzung und Festigung der Empfehlungen in der Alltagsroutine der Spezialambulanz zu
erwarten. Hs wire daher ein Follow-up interessant, um die Entwicklung der Leitlinienkon-

formitit in der Ambulanz unter den verinderten Bedingungen weiterhin zu verfolgen.

4.5 Stirken und Limitationen der Studie

Es handelte sich um eine retrospektive Kohortenstudie, deren Population durch ein junges
Durchschnittsalter und das Einzugsgebiet einer Universititsstadt mit Gberdurchschnittli-
chem Bildungsstand nicht durchgehend reprasentativ fir die Gesamtheit der Erwachsenen
mit ADHS war. Als Stirke der Studie ist die Fallzahl von 142 Probanden anzusehen, von

der man aussagekriftige Ergebnisse erwarten konnte.

Das Einschlusskriterium einer stattgefundenen Methylphenidattherapie liel3 ein Selektions-

bias in Richtung stirker beeintrichtigter Patienten vermuten. Dies lie3 sich anhand der
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tendenziell leicht geringer ausgeprigten Beeintrichtigungen des Studienkollektivs vergli-

chen mit anderen Populationen nicht bestitigen.

Sowohl Stirken als auch Schwichen der Arbeit lagen in der Methodik einer rein retrospek-
tiven Routinedatenanalyse: Dieser Ansatz besal3 den Vorteil, die Umsetzung von Leitlinien
im nattrlichen Umfeld des klinischen Alltags widerzuspiegeln. Allerdings hing die Daten-
erhebung von der Vollstindigkeit und der Qualitit der Dokumentation der Patientenakten
ab, und es konnte durch lickenhafte Aufzeichnungen filschlicherweise der Eindruck einer
Unterversorgung entstehen. Aullerdem war die Dokumentation von der subjektiven Pati-
enteneinschitzung des behandelnden Arztes beeinflusst. Weiterhin konzentrierte sich die
vorliegende Studie auf die rein quantitative, nicht aber auf die Uberpriifung der qualitativen
Umsetzung der Leitlinienempfehlungen. Da keine inhaltliche Uberpriifung vorgenommen
wurde, konnten nur Aussagen beziiglich quantitativer Unter- und Uberversorgung getrof-
fen werden; es war jedoch keine Detektierung einer spezifischen Fehlversorgung moglich.
Trotz dieser Limitationen setzte die Mehrzahl der bisherigen Studien zur leitlinienkonfor-
men Versorgung auf eine dhnliche Methodik, bei der gespeicherte gesundheitsbezogene
Daten direkt aus Patientenakten, spezifischen Registern o. 4. analysiert wurden (Magon et
al. 2015; Vreeman et al. 20006; Jortveit et al. 2019; Moran et al. 2019). Dagegen verfolgten
zahlreiche andere Studien den Ansatz, direkt die subjektive Einschitzung der Behandeln-
den beziiglich der Leitlinienumsetzung und deren Barrieren in Form eines Fragebogens
oder Interviews zu erheben (Lohmann et al. 2017; Radwan et al. 2018). Einerseits ist es mit
diesem Verfahren weitgehend moglich, die qualitative Leitlinienumsetzung einzuschitzen
und zu beurteilen; andererseits konnten hier die subjektiv gefirbten Aussagen der Befrag-

ten die Resultate beeinflussen.

Der Anschein einer Unterversorgung konnte u. a. durch versiumte Vorstellungstermine
zustande kommen, die z. B. in stérungsspezifischen Verhaltensmustern der Betroffenen
wie Desorganisation oder krankheitsbedingten Ausfillen begrindet sein konnten. So konn-
te es ebenfalls zu verlingerten Untersuchungsintervallen und damit einer Nicht-Einhaltung
der Leitlinienempfehlungen kommen, die nicht primir an fehlender Compliance der Be-

handelnden lag.

Eine weitere Schwiche der vorliegenden Studie lag in der Auswertung der regelmiflig vor-
geschriebenen Kontrolluntersuchungen wihrend der Stimulanzientherapie. Hier waren die
Abstinde zwischen den einzelnen Untersuchungen in der Leitlinie mit einem Maximum
von 180 Tagen nur nach oben, nicht aber nach unten begrenzt. Es war entsprechend aus-
schlieBlich méglich, eine Unterversorgung, nicht aber eine Uberversorgung festzustellen.
Dieser Umstand zeigt allerdings auch eine Limitation der Leitlinie, welche nur der Unter-,

nicht aber der Uberversorgung Grenzen setzt.

Der Eindruck einer verstirkten Uberversorgung konnte durch klinisch alltigliche Untersu-
chungen wie Labor oder Elektrokardiographie entstehen, die durch Indikationen anderer

Beschwerden und Erkrankungen begriindet waren. Da alle Untersuchungen ohne spezifi-
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sche Indikationsprifung in die Auswertung einflossen, mussten sie nicht zwangsldufig in
Zusammenhang mit der Behandlung der ADHS stehen und konnten zum Anschein einer

Uberversorgung beitragen.

Zudem wurde aus methodischen Grinden nicht in die Auswertung einbezogen, ob Kon-
trolluntersuchungen von Puls, Blutdruck und Psychopathologischem Befund, wie in der
Leitlinie empfohlen, neben den vorgegebenen Zeitintervallen auch bei jeder Dosisinderung
durchgefiihrt wurden. Dadurch konnten die Ergebnisse der Leitliniencompliance im unter-

suchten Kollektiv positiv beeinflusst werden.

Uberdies ergaben sich hier Limitationen aus der Art und Weise der Datenerhebung: Die
Kontrolluntersuchungen wurden, jeweils bezogen auf ein Vorstellungsdatum innerhalb von
sieben Tagen, vorher bzw. nachher als erfolgt notiert. Daher war es méglich, dass eine ein-
zige Untersuchung bei zwel in nur wenigen aufeinanderfolgenden Tagen stattfindenden
Vorstellungen doppelt erfasst wurde und damit die durchschnittlichen Abstinde zwischen

den Untersuchungen filschlicherweise verringerte.

Eine relevante Limitation in der Beurteilung der leitlinienkonformen Patientenversorgung
der Studienkohorte lag auflerdem im Erscheinungsdatum der Gberpriften deutschen S3-
Leitlinie im Mai 2018: Damit war die Leitlinie zum Grolteil des untersuchten Zeitraums
noch gar nicht publiziert und den praktizierenden Arzten nicht zuginglich. Thnen standen
vor dem Erscheinungsdatum als Orientierung im klinischen Alltag lediglich ausldndische
Leitlinien wie die NICE Guideline, Arzneimittelfachinfomationen sowie die Expertenmei-
nung zur Verfigung, die inhaltlich nicht exakt mit der deutschen S3-Leitlinie tiberein-
stimmten. Diese Erkenntnis kann manche festgestellte Abweichung von den Empfehlun-
gen der Leitlinie erklidren und ldsst durch die 6ffentliche Zuginglichkeit der Leitlinie auf

eine bessere Umsetzung in der Zukunft hoffen.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden retrospektiven Kohortenstudie war es, anhand von Patientenak-
ten stérungsspezifische soziodemographische und klinische Charakteristika des Studienkol-
lektivs sowie die Versorgungssituation der adulten ADHS-Patienten in der Spezialambulanz
darzustellen und Defizite in der Versorgung in Form von Unter- und Uberversorgung zu
identifizieren. Dazu wurde die Umsetzung der Empfehlungen aus der deutschen S3-
Leitlinie fur ADHS und der Fachinformationen von Medikinet adult® und Ritalin adult®
in der Ambulanz Gberprift. Das Studienkollektiv bestand aus 142 Probanden; es wurden
ausschliefSlich volljahrige Patienten mit ADHS-Diagnose eingeschlossen, die zwischen
Mirz 2014 und Dezember 2017 in der Spezialambulanz aufgenommen worden waren und

wihrend ihres dortigen Behandlungszeitraums Methylphenidat eingenommen hatten.

Innerhalb der Studienkohorte bestitigten sich in der Literatur beschriebene stérungsspezi-
fische Einschrinkungen der Funktionsfihigkeit in sozialen, beruflichen und gesundheitli-
chen Bereichen: Bei Uberwiegen des maskulinen Patientenanteils, einem hohen Anteil ledi-
ger und einer geringen Rate verheirateter Patienten, wenig eigenen Kindern, hoher Pri-
valenz an Komorbidititen und an Substanzkonsum konnten typische Charakteristika der
adulten ADHS im insgesamt jungen Kollektiv festgestellt werden. Einzig die Schulab-
schlisse bewegten sich tiber dem Mittel der Gesamtbevélkerung. Dieses Ergebnis relati-
vierte sich allerdings, wenn man die Schwierigkeiten in der beruflichen Ausbildung, den
tberdurchschnittlich hohen Anteil an Erwerbslosigkeit verglichen mit der deutschen Be-
volkerung und das Patienteneinzugsgebiet der Ambulanz einer Universititsstadt bertick-

sichtigte.

Des Weiteren konnten geschlechtsspezifische Unterschiede unter den ADHS-Betroffenen
nachgewiesen werden: Wahrend die Frauen stirker von psychiatrischen Komorbidititen
und genetischer Pridisposition betroffen waren und subjektiv unter einer héheren ADHS-
Symptomlast litten, waren die Manner bei Aufnahme signifikant jinger und tendenziell

etwas starker im sozialen und beruflichen Kontext eingeschrinkt.

Hinsichtlich der Versorgungssituation des Studienkollektivs konnte eine Unterversorgung
insbesondere in der kontinuierlichen Therapiefithrung wie der Durchfihrung von Behand-
lungspausen der medikamentésen Behandlung und regelmiBligen Erhebung von Korper-
gewicht, Appetitverinderungen, Blutdruck, Herzfrequenz und psychopathologischem Be-
fund wihrend der Methylphenidatbehandlung ermittelt werden. Im Vorfeld des pharmako-
logischen Therapiebeginns ergaben sich ebenfalls Versorgungslicken in der Ausfiihrung
kardiovaskulirer Familienanamnesen und internistischer und neurologischer korperlicher
Untersuchungen. Uberdies konnte eine Uberversorgung an Elektrokardiographien, Dro-

genscreenings und Laboruntersuchungen festgestellt werden.
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Die Zusammenschau der festgestellten Versorgungsdefizite, der medizinischen, sozialen
und beruflichen Konsequenzen fiir die ADHS-Betroffenen, der steigenden Diagnosepri-
valenz und der gesundheitsbkonomischen Belastung unterstreicht die Relevanz der Opti-
mierung von Versorgungsstrukturen spezifisch fiir erwachsene ADHS-Patienten. Als Kon-
sequenz der vorliegenden Studienergebnisse scheinen die Analyse von Compliancebarrieren
in der Leitlinienumsetzung und die Entwicklung spezifisch abgestimmter Losungsstrategien
fur die festgestellten Defizite notwendig, um eine angemessene Implementierung aktueller

Leitlinienempfehlungen gewihrleisten zu kénnen.
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A1 Erhebungsinstrument: Fragebogen zur Versorgungssituation erwachsener Patienten mit
ADHS in der UMG

Fragebogen zur Versorgungssituation erwachsener Patienten mit

ADHS in der UMG

» Informationen missen innerhalb der ersten drei Vorstellungstermine erhoben worden

sein (Teile A-C)

» es soll jeweils die am frithesten dokumentierte Information verwendet werden

A) Allgemeine Angaben
1. Patientennummet: .........
2. Geschlecht:

8 Weiblich [1]
0 Minnlich [2]

Geburtsdatum: .....................l (TT.MMJJJ))
Aufnahmedatum (ADHS-Ambulanz): ........................... (TT.MM.JJJ))

Familienstand:

O Verheiratet [1]

O Partnerschaft /Lebensgemeinschaft (nicht verheiratet) [2]
O Ledig/Single [3]

O Geschieden/Getrennt (und aktuell keine Partnerschaft) [4]
O Geschieden/Getrennt (und aktuell Partnerschaft) [5]

0 Verwitwet (und aktuell keine Partnerschaft) [0]

0 Verwitwet (und aktuell Partnerschaft) [7]

0 Keine Angabe [8]

B) Sozial- und Bildungsanamnese

6.

Schulische Ausbildung:
O Abgeschlossen [1]

O aktuell in Ausbildung [2]
0 Nicht abgeschlossen [3]
O keine Angabe [4]
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7. Hochster schulischer Abschluss bzw. aktuelle Schulausbildung:
O Schule fiir Lernbehinderte / Forderschule [1]

O Haupt- oder Volksschule bzw. Polytechnische Oberschule (8./9. Klasse) [2]

O Mittlere Reife, Fachschulabschluss bzw. Polytechnische Oberschule (10. Klasse) [3]
O Abitur, erweiterte Oberschule (EOS) mit Abschluss bzw. Abitur [4]

O Abschluss einer hoheren Fachschule (z. B. Ingenieurschule) [5]

O Andere [6]

0 Keine Angabe [7]

8. Berufsausbildung:
0 Abgeschlossen [1]
- Anzahl abgeschlossener Berufsausbildungen: .........
O Aktuell in Ausbildung [2]

O Nicht abgeschlossen [3]
- Anzahl abgebrochener Berufsausbildungen: .........
O Keine Berufsausbildung erfolgt [4]

0 Keine Angabe [5]

9. Studium:
O Abgeschlossen [1]
-> Anzahl abgeschlossener Studienginge: .........
O Aktuell im Studium [2]

O Nicht abgeschlossen [3]
- Anzahl abgebrochener Studienginge: .........

0 Kein Studium erfolgt [4]
0 Keine Angabe [5]

10. Aktuelle berufliche Situation:
O Berufstitig [1]

O Arbeitsunfihig bis zu 6 Wochen [2]

0 Arbeitsunfihig tiber 6 Wochen [3]

O Arbeitssuchend/ohne Arbeit [4]

U Bundesfreiwilligendienst, Freiwilliges soziales/6kologisches Jahr o.4. [5]
O Schiler(in)/in Ausbildung/Student(in) [6]

O Rentner(in) /Pensionit(in) [7]

O Frithrentner(in) [8]

o Keine Angabe [9]
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11. Aktuelle Wohnsituation:
0 Alleine [1]
0 Alleine mit Kind(ern) [2]
0 Zusammen mit Partner(in) [3]
0 Zusammen mit Partner(in) und Kind(ern) [4]
o WG [5]
O Bei Eltern, Geschwistern, Verwandten, Freunden [6]
O Institution (Heim, betreute Wohneinrichtung 0.4.) [7]

8 Keine Angabe (8]

12. Anzahl eigener Kinder: .........

C) ADHS-Diagnostik

13. ADHS-Diagnose (nach ICD-10 Klassifikation):
1. F90.0
O Gesichert [1]
O Verdacht [2]

O Teilremittiert [3]

2. F98.8
O Gesichert [1]

O Verdacht [2]

14. Weitere Psychiatrische Diagnosen:

15. Erstdiagnose der ADHS:

O Erstmals in unserer Ambulanz im Alter von (Jahre) [1]: .........
O FPrither im Alter von (Jahre) [2]: .........

0 Extern im Alter von (Jahre) [3]: .........

0 Keine Angabe [4]

16. Psychopathologischer Befund (Erhebung max. drei Monate vor Beginn einer
Methylphenidattherapie erfolgt):

BJafl]
8 Nein [2]
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17. Wender Utah Rating Scale (WURS-k)
Summenwert: .........

Kontrollwert: .........

0 Keine Angabe [1]

18. Conners Skalen
1. CAARS-Eigenbeurteilung:

Unaufmerksamkeit/Gedichtnisprobleme: .........
Hyperaktivitit/Motorische Untuhe: .........
Impulsivitit/emotionale Labilitit : .........
Selbstkonzeptprobleme: .........

Unaufmerksamkeit nach DSM: .........
Hyperaktivitit/Impulsivitit nach DSM: .........
Gesamtsymptomatik der ADHS nach DSM: .........
ADHS-Index: .........

O Keine Angabe [1]

2. CAARS-Fremdbeurteilung:

Unaufmerksamkeit/Gedichtnisprobleme: .........
Hyperaktivitit/Motorische Untuhe: .........
Impulsivitit/emotionale Labilitit : .........
Selbstkonzeptprobleme: .........
Unaufmerksamkeit nach DSM: .........
Hyperaktivitit/Impulsivitit nach DSM: .........
Gesamtsymptomatik der ADHS nach DSM: .........
ADHS-Index: .........

0 Keine Angabe [1]

19. ADHS-SB
1.0...... 1...... 2. 3.

I I S RN
=
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Summenwert (1-18): .........

ADHS-Kriterien nach ICD-10 erfiillt:
BJa(l]
o Nein [2]
0 Keine Angabe [3]

20. BDI-II
Gesamtwert: ......
0 Keine Angabe [1]

21. Wender-Reimherr-Interview (WRI)
Gesamtwert: ......
Globalwert: ......
Kriterien fiir ADHS erfillt:

BJafl]
O Nein [2]
O Keine Angabe [3]

22. Familienanamnese bzgl. ADHS
8 Vater [1]

O Mutter (2]

0 GrofBvater (miitterlicherseits) [3]
0 GrofBvater (vitetlicherseits) [4]

0 GroBmutter (mitterlicherseits) [5]
0 GroBmutter (vaterlicherseits) [0]

8 Geschwister [7]
O Eigene Kinder [8]

0 Keine bekannt [9]
0 Keine Angabe [10]
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23. Aktueller Drogen- und Alkoholkonsum (innerhalb der letzten 4 Wochen):

O Nikotin [1]

- Anzahl Zigaretten pro Tag: ......
o Alkohol [2]

- Tage pro Woche: ......

O Cannabis [3]

O Ecstasy [4]

0 Amphetamine [5]

0 Kokain [6]

O Schlaf-/ Betuhigungsmittel [7]
0 Halluzinogene [8]

O Opiate [9]

0 Crystal Meth [10]

O Anderes [11]: ...t
0 Keine Angabe [12]

D) Medikamentose Therapie mit Methylphenidat

24. Gegenanzeigen fiir Medikinet adult® /Ritalin adult®

0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff [1]

0 Behandlung mit Monoaminoxidasehemmern bis 14 Tage nach Absetzen [2]
O Hyperthyreose oder Thyreotoxikose [3]

0 Schwere arterielle Hypertonie [4]

O Herzinsuffizienz [5]

o Myokardinfarkt [6]

O Potenziell Lebensbedrohende Arrhythmien und Kanalopathien [7]
0 Kardiomyopathien [8]

0 Arterielle Verschlusskrankheit [9]

O Angina Pectoris [10]

8 Himodynamisch signifikanter, angeborener Herzfehler [11]

O Zerebrale Aneurysmen [12]

O Gefiflanomalien (u.a. Vaskulitis, Schlaganfall) [13]

0 Glaukom [14]

8 Phiochromozytom [15]

8 Schwere Depression [16]
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O Anorexia nervosa/anorektische Stérungen [17]

O Schwere affektive Stérungen [18]

& Manie [19]

O Nicht gut kontrollierte schwere und episodische (Typ I) bipolar affektive Stérung [20]
8 Schizophrenie [21]

B Psychotische Symptome [22]

O Psychopathische/Bordetline-Personlichkeitsstorung [23]

O Suizidneigung [24]

O Ausgeprigte Anaziditit des Magens (pH >5,5) bei H2-Rezeptorenblocker- oder
Antazidatherapie [25]

O Keine der genannten Erkrankungen bekannt [20]

25. Untersuchungen VOR Beginn der Pharmakotherapie (maximal drei Monate vor
Pharmakotherapiebeginn erhoben):
1. Internistische Untersuchung durchgefiihrt

BJa[l]
O Nein [2]

2. Neurologische Untersuchung durchgefiihrt
0 Jal]
B Nein [2]

3. Blutdruck gemessen

OJa[l]am ...oooooeiiiiiiiiiin... (TT.MM.JJJ))
8 Nein [2]

4. Herzfrequenz gemessen

OJa (1] am ooovviiiiiiiiinne. (TTMM.JJJ))
B Nein [2]

5. EKG durchgefiihrt
Ofa [1]am ...oooooiii, (TT.MM.JJJJ)
O Nein [2]

6. Drogenscreening durchgefiihrt

OJa[l]am ..oooooviiiiiiiiiiin.n. (TT.MM.JJJ))
O Nein [2]



6 Anhang

91

7. Routinelabor durchgefiihrt

OJa[1]am cooooeeeeeneeeeen, (TT.MMJ]]])
O Nein [2]

8. Gewicht gemessen

OJa[l]am ...oooviiiiiiiiiiii.n. (TT.MM.JJJ))
8 Nein [2]

9. Korpergrofie gemessen

OJa[1]am ..o, (TT.MM.JJJ))
8 Nein [2]

26. Familienanamnese erfolgt:
1. Herz-Kreislauferkrankung
0Jal]
O Nein [2]

2. Unerwarteter Tod
BJafl]
8 Nein [2]

27. Psychotherapie
1. Empfehlung erfolgt:

BJafl]
8 Nein [2]

2. Tatsichliche Durchfithrung:
BJa[l]
O Nein [2]
28. Kardiologische Abklirung eingeleitet (NUR bei erh6htem Blutdruck, auffilligem
EKG) VOR und/oder WAHREND der Behandlung:
BJa (1]
O Nein [2]

O keine kardiologischen Auffilligkeiten [3]

29. Behandlungspause erfolgt am (Datum) und Dauer (in Tagen):

........................... S iy e Tage
........................... S ey e Tage
........................... Sy e Tage
........................... S iy e Tage

8 Keine dokumentiert [1]
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