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Einleitung: Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitéts-
storung (ADHS) wurde im deutschsprachigen Raum bis En-
de der 1990er-Jahre oft als eine Stérung aufgefasst, die
mit dem Erwachsenwerden ,ausheilt“. Studien haben in-
zwischen jedoch verdeutlicht, dass die ADHS haufig im Er-
wachsenenalter fortbesteht.

Methoden: Auswertung einer selektiven Literaturrecherche
mittels Medline bis September 2007.

Ergebnisse: Die Haufigkeit der ADHS im Erwachsenenalter
wird mit circa zwei Prozent angegeben. Leitsymptome sind
Aufmerksamkeitsdefizite bei fehlender Stimulation, chroni-
sche innere Unruhe, Impulsivitat, Desorganisiertheit und
Affektregulationsstdrungen. Das AusmaB der Beeintrach-
tigung ist geprégt durch den Schweregrad, die hdufigen
komorbiden Stérungen (unter anderem Sucht und Depres-
sion) und die psychosozialen Bedingungen. Auch im Er-
wachsenenalter wird die ADHS anhand der klinischen
Symptome diagnostiziert. Atiologisch sind hauptséchlich
genetische Ursachen zu nennen, die Behandlung sollte
medikamentos und psychotherapeutisch erfolgen.

Diskussion: ADHS ist im Erwachsenenalter hiufiger anzu-
treffen als beispielsweise bipolare oder schizophrene Er-
krankungen und kann als Risikofaktor fiir weitere psychi-
sche Storungen angesehen werden. Eine sehr effektive
Behandlung ist auch im Erwachsenenalter méglich. Die
medikamentose Therapie fiir Erwachsene wird durch den
off label use kompliziert.
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D ie Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssto-
rung (ADHS) wurde im deutschsprachigen
Raum bis Ende der 1990er-Jahre oft als eine Stérung
aufgefasst, die ausschliefflich das Kindes- und Jugend-
alter betrifft und mit dem Erwachsenwerden ausheilt.
Studien haben jedoch verdeutlicht, dass die ADHS héu-
fig im Erwachsenenalter fortbesteht und eine relevante
Differenzialdiagnose fir viele psychische Erkrankun-
gen darstellt (1-3). Fir die Familienmedizin beson-
ders wichtig ist die hohe genetische Penetranz der
ADHS. Meist sind mehrere Generationen einer Familie
betroffen.

Methoden

Im Folgenden wird eine Ubersicht (iber Diagnostik,
Atiologie und Behandlungsmaglichkeiten der ADHSIm
Erwachsenenalter gegeben. Dazu wurden die Ergebnis-
se einer selektiven Literaturrecherche in Medline bis
August 2007 unter Berlicksichtigung von Ubersichtsar-
beiten und Monografien ausgewertet.

Diagnostik und Klassifikationssysteme

Die Pravalenz der ADHS wird im Kindesalter auf 4 bis
5 9% geschétzt und im Erwachsenenalter mit circa 2 %
angegeben, wenn nach ICD-10 diagnostiziert wird (2,
4). Bei Anwendung des Diagnosesystems DSM-I1V der
American Psychiatric Association sind die Prévalenzra-
ten doppelt so hoch (2).

Die Diagnose der ADHS ist eine klinische Diagnose,
die mittels Anamnese — méglichst ergénzt durch eine
Fremdanamnese — und einen psychopathologischem
Befund gestellt wird. Wie bei anderen psychischen Er-
krankungen gibt es keinen somatischen Befund, der die
Diagnose beweisen konnte.

Die géngigen Diagnosesysteme fordern, dass die
Symptome vor dem siebten Lebensjahr vorhanden wa-
ren, was bei dteren Erwachsenen schwierig abzusi-
chern ist. Zudem gibt es eine Untergruppe von Patien-
ten, bel der der Beginn erst im frithen Jugendalter be-
legbar ist.

Die deutschsprachigen Leitlinien nach Ebert et al.,
die mit Unterstiitzung der Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) erstellt wurden (4), bevorzugen keinesder in-
ternational gebréuchlichen Diagnosesysteme, fordern
aber die Angabe,welches System verwendet wurde.
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Diagnostische Kriterien der ADHS
nach DSM-IV

Diagnostische Kriterien der Hyperaktivitét und Impulsivitét
modifiziert nach DSM-IV

(6 oder mehr der 9 Kriterien miissen fir die Diagnose

erfllt sein)

® Zappeln mit Handen und FiBen, Sich-Winden beim
Sitzen

® Aufstehen in Situationen, in denen Sitzenbleiben
erwartet wird

@ Herumlaufen in unangemessenen Situationen (im
Erwachsenenalter hdufig Gefiinl der inneren Unruhe)

@ Sich Ieise zu beschaftigen, fallt schwer; unnétiges
Lautsein

® Haufig ,auf Achse", wirkt wie ,aufgezogen/getrieben”

® Fxzessives Reden

® Herausplatzen mit der Antwort, bevor die Frage
beendet wurde

® Ungeduld, Nicht-Warten-Kénnen bis an der Reihe

® Hiufiges Unterbrechen und Stéren von anderen

Diagnostische Kriterien des Aufmerksamkeitsdefizits
modifiziert nach DSM-IV

(6 oder mehr der 9 Kriterien mussen fir die Diagnose

erflillt sein)

® Unaufmerksamkeit gegentber Details, hdufige Fliich-
tigkeitsfehler

® Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit iiber eine langere
Zeitspanne aufrecht zu erhalten

® Scheinbares Nicht-Zuhoren

® \orzeitiges Abbrechen von Aufgaben

® Schwierigkeiten beim Organisieren und Planen von
Aufgaben und Aktivitaten

® \ermeiden von/Abneigung gegen Aufgaben, die eine
langer andauernde geistige Anstrengung erfordern

® Haufiges Verlieren von bendtigten Gegenstanden

® Ausgeprdgte Ablenkbarkeit durch duBere Reize

® \ergesslichkeit bei Alltagstatigkeiten

Fiir den kombinierten Subtyp miissen die geforderten Kri-
terien beider Subtypen erfllt sein.

Internationales Klassifikationssystem ICD

Mit dem Klassifikationssystem |CD-9 der WHO wurde
1978 das ,, Hyperkinetische Syndrom des Kindesalters"
(F90.0) eingefiihrt. In der ICD-10 wurde 1992 erganzt,
dass die Diagnose auch im Erwachsenenalter gestellt
werden kann. Spezifische Diagnosekriterien fir Er-
wachsene fehlen jedoch.

Diagnosesystem DSM

Nach dem Diagnosesystem DSM-1V der American Psy-
chiatric Association wurde bereits 1980 ein Fortbeste-
hen der Symptomatik ins Erwachsenenalter als , Resi-
dua Type* formuliert. Problematisch ist wie im 1CD-

10, dass die Kriterien kindspezifisch formuliert sind, und
flr Erwachsene modifiziert werden miissen (Kasten 1)
(5). Nach DSM-IV werden der unaufmerksame, der
hyperaktiv-impulsive und der kombinierte Subtyp un-
terschieden. Im Erwachsenenalter ist der kombinierte
Subtyp der haufigste. Weiter wird gefordert, dass die
Symptomatik in mindestens zwei Lebensbereichen zu
deutlichen Beeintrachtigungen fuhrt.

Wender-Utah-Kriterien
Spezidll fir das Erwachsenenalter wurden die Utah-Kri-
terien der ADHS entwickelt (modifiziert nach [4]):

1. Aufmerksamkeitsstorung bei fehlender Stimulation

2. Hyperaktivitét (zum Beispiel , Gefuhl innerer Un-

ruhe'/, Nervositét")

3. Affektlabilitét

4. Desorganisiertes Verhalten

5. Gestorte Affektkontrolle

6. Impulsivitat

7. Emotionale Uberreagibilitét.

Die Diagnose wird nach den Utah-Kriterien gestellt
wenn: 1. und 2. plus zwei Kriterien aus 3. bis 7. erfillt
sind. Die Utah-Kriterien beriicksichtigen die bei ADHS
héufig ausgeprégten Stimmungsschwankungen wesent-
lich stérker alsICD-10 oder DSM-IV.

Verlauf

ADHS beginnt meist im friihen Kindesalter, seltener im
Jugendalter. Neuerkrankungsfélle im Erwachsenenalter
sind nicht beschrieben. Der Verlauf ist chronisch (3), ein
phasenhafter Verlauf sollte an die Differenzialdiagnose
einer affektiven Erkrankung denken lassen. Beim Fort-
bestehen der ADHS bis in das Erwachsenenalter kann
die Stérung gering ausgepragt sein und erscheint dann
eventuell nur as Variante ,normaler* Personlichkeits-
merkmale (,sprunghaft, temperamentvoll“), sie kann
aber auch den Schweregrad einer Krankheit mit erhebli-
cher Beeintrachtigung der Lebensfiihrung beibehalten.
Man findet bei ADHS deutlich erhthte Raten fir frihe
ungeplante Schwangerschaften, Geschlechtskrankhei-
ten, Verkehrsunféle, Scheidungen, niedrigere Bil-
dungsabschlUisse, haufige Arbeitsplatzwechsel und Ar-
beitslosigkeit (6).

Zusatz- und Ausschlussdiagnostik

Fragebdgen

Um die Auspragung der Symptome und den Verlauf be-
urteilen zu kdnnen, kann man zusétzlich Fragebdgen an-
wenden, die einer strukturierten Erhebung dienen und
die Anamnese erganzen koénnen (7). Wie bei anderen
psychischen Stérungen haben sie aber nur hinweisenden
Charakter und belegen weder die Diagnose noch deren
Ausschluss (8).

Neuropsychologische Tests

Nach den Leitlinien (4) kann eine testpsychologische
Untersuchung, wie etwa der Aufmerksamkeitsleistun-
gen, desArbeitsgedéchtnis und der Impulskontrolle, ge-
gebenenfalls zur Sicherung der Diagnose beitragen. Ei-
ne individuelle Diagnose ist aber aufgrund eines Test-
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wertes nicht moglich. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse ist zu berticksichtigen, dass Erwachsene mit
ADHS bei Interesse und Stimulation sogar sehr gute
Testergebnisse erzielen konnen, obwohl sie im Alltag
unter relevanten Einschrénkungen leiden.

Somatische Ausschlussdiagnostik

Es muss eine internistische und neurol ogische Untersu-
chung sowie eine Medikamenten- und Drogenanamne-
se zur Ausschluss- und Differenzialdiagnostik durchge-
fihrt werden. Die deutschsprachigen L eitlinien empfeh-
len eine Untersuchung der Schilddriisenwerte und die
Durchfihrung eines EEG (4).

Komorbiditéten

In der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie ist
die hohe Rate an komorbiden Stérungen (80 %) und
psychosozialen Konseguenzen besonders bedeutsam
(2). Depressionen (40 his 60 %), Angststérungen (20
bis 60 %) und Suchterkrankungen (50 bis 60 %) zéhlen
zu den héufigsten Komorbiditéten (8). Bel Sucht-
erkrankungen oder unter Strafgefangenen sind die
Pravalenzraten der ADHS gegentber der Allgemeinbe-
volkerung deutlich erhéht und liegen hier bei circa
25 %. ADHS ist somit ein erheblicher Risikofaktor fur
weitere psychische Erkrankungen (Kasten 2).

Gleichzeitig stellen einige Komorbiditaten auch Dif-
ferenzialdiagnosen dar, wie bei spielsweise die depressi-
ve Storung mit ihren Konzentrationseinschrankungen,
diesich aber durch einenin der Regel phasenhaften Ver-
lauf von der ADHS abgrenzen |&ésst. Besonders die Ab-
grenzung zur Personlichkeit vom Borderline-Typ (BPS)
kann aufgrund gemeinsamer klinischer Symptomatik —
wie zum Beispiel Impulsivitédt und emotionale Instabi-
litdt — und Komorbiditét schwierig sein. Bei der BPS
stehen klinisch oft Anspannungszustdnde mit nachfol-
genden Selbstverletzungen, chronische Suizidgedanken
und mogliche Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstérung im Vordergrund.

Nach den Ergebnissen der Nordbadenstudie im Kin-
desalter (9) und der eigenen klinischen Beobachtung bei
Erwachsenen sind auch somatische Erkrankungen wie
etwa Allergien und arterielle Hypertonie héufige Ko-
morbiditéten.

Neurobiologie und Differenzialdiagnose

Die genaue Ursache der ADHS ist nach wie vor unge-
klart. Die meisten Experten sind sich aber einig, dass es
sich bei der ADHS nicht um ein einheitliches Krank-
heitsbild sondern um eine Gruppe von Stérungen unter-
schiedlicher Ursachen handelt. Diese kénnen sich aber
inihrer klinischen Présentation dhneln.

In zahlreichen genetischen Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass Kinder von Eltern mit einer ADHS
auch selbst haufiger an einer ADHS leiden. Eltern und
Geschwister von betroffenen Patienten haben ein zwei-
bisachtfach erhéhtes Risiko fur ADHS-Symptome (10).
Eine Metaanalyse von sechs Zwillingsstudien ergab,
dass 80% der Varianz der klinischen Symptomatik
durch genetische Faktoren erklérbar ist. Adoptivge-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 105 | Heft 17 | 25. April 2008

ADHS als Risikofaktor fiir weitere
psychische Storungen

® Depression
® Sucht,
substanzgebunden und nicht substanzgebunden
® Personlichkeitsstérung
® Angst
® /wang
® Teilleistungsstorungen
® Anpassungsstorungen
(z. B. an Arbeitslosigkeit und/oder Beziehungs-
abbriiche)
® Essstorungen
® Schlafstorung
® Bipolare Storungen

schwister von ADHS-Kindern haben ein geringeres Ri-
siko als biologische Geschwister, und biologische Ge-
schwister schneiden bei neuropsychologischen Tests
der Daueraufmerksamkeit schlechter ab als Adoptivge-
schwister (10). All diese Befunde deuten auf eine wich-
tige Rolle genetischer Faktoren in der Genese von
ADHS-Symptomen hin.

In vielen bildgebenden Untersuchungen des Gehirns
konnten sowohl strukturelle as auch neurochemische
und funktionelle Auffélligkeiten bei ADHS-Patienten
nachgewiesen werden. So wurde von Minderungen des
Gesamtgehirnvolumens, des Préfrontalhirns (vor alem
rechtsseitig), der Basalganglien (vor alem Nucleus
Caudatus) und des Kleinhirns (vor alem Vermix) be-
richtet (10-13). Ferner konnten neurochemische Auffal-
ligkeiten in verschiedenen Gehirnregionen (14) gezeigt
werden. Angesichts der Wirksamkeit von adrenergen
und dopaminergen Substanzen sind besonderes Auffal-
ligkeiten des dopaminergen Systems interessant. Auf-
fallige Befundkonstellationen konnten im Hinblick auf
den zerebralen Dopamintransporter und die présynapti-
sche Dopamindecarboxylaseaktivitdt bei PET- und
SPECT-Untersuchungen nachgewiesen werden (15).
Allerdings wurden diese Befunde bislang nicht solide
repliziert und auch die einzelnen M esswerte unterschei-
den nicht zuverléssig Gesunde und Betroffene sondern
werden nur im Gruppenmittelwert signifikant.

Ein weiterer Risikofaktor ist eine chronische
Nikotinexposition in utero (10). Sie geht mit einem 2-
bis 2,7-fach erhthten Risiko fir die spétere Entwick-
lung einer ADHS einher (el). Dartiber hinaus werden
weitere Faktoren wie bestimmte Diéten, Bleiexposition,
Zucker und Lebensmittelzusatzstoffe oder Stoffwech-
selerkrankungen wie die Kryptopyrrolurie s mogliche
Ursachen fur eine ADHS meist kontrovers diskutiert
(10). In einer kirzlich verdffentlichen Studie konnte die
These unterstiitzt werden, dass bestimmte Lebensmit-
telzusatzstoffe mit der spateren Entwicklung von hyper-
aktiven Symptomen assoziiert sind (e2). Nach Wissen
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ADHS bzw. ADS

Differenzialdiagnose und itiologisch/pathogenetische ilberlegungen bei ADHS und ADS.

Primare ADHS/ADS keine Hinweise auf andere

Pathogenese bzw. Atiologie

Angeborene und/oder komorbide
Faktoren:

Fragiles-X-Syndrom

Pyknolepsien
andere familidre Epilepsiesyndrome
Gilles-de-la-Tourette-Syndrom
Asperger-Syndrom
Sekundére ADHS/ADS Erworbene Faktoren:
Geburtskomplikationen

Entziindliche Hirnerkrankungen
(Enzephalitis/Meningitis)

Nikotinexposition in utero
Drogen- und Giftstoffexposition
Medikamentennebenwirkungen
Schéadel-Hirn-Traumata

Systemerkrankungen
(Vaskulitiden, Kollagenosen etc.)

Basisdiagnostik Fokus bzw. Zusatzdiagnostik

positive Familienanamnese (FA)

FA, typische Fazies, weitere
Stigmata des FX-Syn.

EEG, FA, Anamnese
EEG, FA, Anamnese
Typische Klinik, biografische A.

internistische neurolo-
gische und psychia-
trische Untersuchung,
EEG, ggf. MRT, Labor
inkl. Schilddriisen-

parameter Typische Klinik, biografische A.

Geburts-A.
Kindheits-A.

Fremdanamnese
Anamnese
Anamnese
Anamnese, EEG, MRT

Anamnese, Laborzusatz-
untersuchungen

der Autoren liegen zu den anderen genannten Punkten
aber keine Daten vor, die diese Kontroversen absch-
lieRend kl&ren kénnten.

Chronische Familienkonflikte, ein verminderter fa
milidrer Zusammenhalt sowie eine Konfrontation mit
elterlicher Psychopathologie (vor alem miditterlicher-
seits) findet man haufiger in Familien mit ADHS-Be-
troffenen im Vergleich zu Kontrollfamilien (13). So
steigt das Chancenverhdtnis (Odds Ratio) fur Kinder
aus psychosozial bel asteten Familien eine Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitétsstorung zu entwickeln ab-
hangig vom Ausmal’} der psychosoziadlen Belastung
(Rutter Indikator [RI] 1-4) auf Wertevon 7,4 (bei RI 1)
bis zu 41,7 (bei RI 4) (e3). Dabei zeigen Odds Ratios
> 1 ein gesteigertes Risiko an.

Bel der Ursachenbetrachtung ist es wichtig, die Ele-
mente Ursache (Atiologie), Wirkmechanismen (Patho-
genese) und klinisches Bild (Syndrom) voneinander zu
trennen. Die Leistungen der Aufmerksamkeitssteue-
rung, der Impulskontrolle und der Affektregulation sind
pathogenetisch eng mit den fronto-striato-thalamo-fron-
talen Schleifensystemen verbunden. Bei diesen handelt
es sich aber um verteilte zerebrale neuronale Netz-
werke. Sie kdnnen an verschiedenen Stellen in ihrer
Funktion gestdrt werden, etwa durch Lasionen unter-
schiedlichster Ursachen wie beispielsweise einer peri-
natalen Asphyxie, Enzephalitis, Stoffwechselstrung,
Intoxikation, eines Fieberkrampfes.

Lasionen an verschiedenen Orten des Gehirns kon-
nen so zu einem dhnlichen klinischen Defizit fiihren, so-
fern ein identisches Schleifensystem irgendwo in sei-
nem Verlauf getroffen wird. Das bedeutet, dass nicht
mehr sicher vom klinischen Bild auf einen Stérungsort
und noch weniger auf eine Stérungsursache riickge-
schlossen werden kann. Die Funktion dieser Schleifen-
systeme kann aber auch systematisch, das heif3t unab-
héngig von einzelnen Lasionen durch Funktionsstorun-
gen des adrenergen oder dopaminergen Systems beein-
tréchtigt sein. Aufgrund der genetischen Komponente
und der guten Wirksamkeit von dopaminergen und ad-
renergen Substanzen auf das Kernsymptom der Auf-
merksamkeitskontrolle, liegt die Annahme nahe, dass
das adrenerge und dopaminerge System zumindest bei
einer grofien Untergruppe der ADHS-Patienten patho-
genetisch eine zentrale Rolle spielen.

Vor diesem Hintergrund spricht Vieles dafir, aus
&dtiologischer Perspektive eine primére und eine sekun-
dére  Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
zu unterscheiden. Eine positive Familienanamnese und
fehlende anamnestische Hinweise auf diskrete Hirn-
funktionsstorungen plédieren dann fur eine primére
ADHS. Geburtskomplikationen, entzindliche Hirn-
erkrankungen, Intoxikationen, Schadel-Hirn-Traumata
oder moglicherweisefamilidre Epilepsienin der Famili-
enanamnese deuten dann eher auf eine sekundére
ADHS (Tabelle 1).
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Behandlung

DieLeitlinien (4) empfehlen eine Behandlung, wenn bei
der sicheren klinischen Diagnose einer ADHS mindes-
tensein Lebensbereich stark oder zwei Lebensbereichen
leicht beeintréchtigt sind (Kasten 3).

Die Behandlung sollte—wie im Kindes- und Jugend-
ater — aus einer Kombination von Pharmakotherapie
und Psychotherapie bestehen. Monotherapien sollten
begriindet werden kdnnen. Stehen komorbide Stérun-
genwiezum Beispiel Depression oder Sucht im Vorder-
grund, sollten diese zuerst behandelt werden, etwa
durch eine antidepressive Medikation, Entgiftung und
Entwohnung. Nach Therapie der komorbiden Stérung
sollte man das Ausmal’ der Beeintréachtigung durch
ADHS erneut beurteilen.

Pharmakotherapie

Im Gegensatz zur Kinder- und Jugendpsychiatrieist bis
heute (Stand Oktober 2007) in Deutschland kein Medi-
kament fur die Behandlung der ADHS im Erwachse-
nenalter zugelassen (off label use) (Kasten 4).

Stimulanzienbehandlung
Medikament der ersten Wahl ist nach den deutschspra-
chigen Leitlinien Methylphenidat. Die Verschreibung
unterliegt den Bestimmungen der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung. Nach den vorliegenden
Metaanalysen ist die Wirksamkeit von Methylphenidat
as sehr gut zu bewerten (16). Die Dosierung und die
Wahl des Préparates — zum Beispiel retardiert — héngt
von den Bedirfnissen des Patienten sowie dessen An-
sprechen ab (17). Vom Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte wird analog zum Kindesalter ein
Dosishereich von 0,5 bis 1,0 mg/kg Korpergewicht
(KG) téglich empfohlen, wobei in einzelnen Studien bei
Erwachsenen eine bessere Wirksamkeit bei hdheren Do-
sierungen bis 1,4 mg/kg K G téglich berichtet wurde. Im
klinischen Alltag zeigt sich jedoch, dass fir die Dauer-
behandlung oft geringere Dosierungen ausreichen, zu-
mal viele Erwachsene zwar eine Reduktion aber keine
vollsténdige Unterdriickung der Symptome anstreben.
Internistische Kontraindikationen (Kasten 5) fir Me-
thylphenidat sind unter anderem eine unbehandelte arte-
rielle Hypertonie und kardiale Arrhythmien. VVor Beginn
der Medikation werden deshalb ein EKG und die Mes-
sung von Blutdruck sowie Puls empfohlen. Diese Para-
meter sollten bei alen Patienten, die mit Methyl-
phenidat behandelt werden, im Verlauf kontrolliert wer-
den, well es auch bei Patienten ohne arterielle Hyperto-
nie zu einer milden Erhéhung von Blutdruck und Puls
kommen kann. Weiterhin empfiehlt sich die Kontrolle
des Gewichts, da Appetitlosigkeit eine hdufige uner-
wiinschte Nebenwirkung ist. Wéhrend der Schwanger-
schaft und Stillzeit darf Methylphenidat nicht verordnet
werden.

Missbrauchspotenzial von Methylphenidat

Ein erhdhtes Abhangigkeitspotenzial besteht bei be-
stimmungsgemaler oraler Einnahme im therapeuti-
schen Dosishereich in der Regel nicht (18), alerdings
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Multimodale Therapie -
nach Leitlinien

® Aus der Diagnose leitet sich keine Behandlungsnot-
wendigkeit ab.

® Behandlung erst dann, wenn — eindeutig durch ADHS —
in einem Lebensbereich ausgepréagte Stdrungen oder
in mehreren Lebensbereichen leichte Storungen oder
krankheitswertige Symptome auftreten.

® Medikation: 1. Wahl = Methylphenidat

® Psychotherapie: Storungsspezifische Elemente anwen-
den

® Kombination aus Medikation und Psychotherapie,
Monotherapien sollten begriindet werden.

® Bei komorbiden Storungen richtet sich die Therapie
immer auch auf diese.

® \\eitere Studien, vor allem Langzeitstudien, sind not-
wendig.

off label use hei ADHS im
Erwachsenenalter

Der off label us im Sinne des Bundessozialgerichtes ist bei

ADHS im Erwachsenenalter dann anwendbar, wenn

® Dei einer ausgepragten ADHS die Lebensqualitat auf
Dauer nachhaltig beeintréchtig ist

® keine anderen, zugelassenen Medikamente verflighar
sind

@ aufgrund der Datenlage eine begriindete Aussicht auf
einen Behandlungserfolg besteht

(Punkt 1 muss im individuellen Fall geklért werden, Punkt
2 und 3 sind bei ADHS im Erwachsenenalter zutreffend)

sind Félle von Missbrauch bel intranasaler oder intra-
vendser Zufuhr bekannt. Die retardierten Préparate ha-
ben aufgrund der trégeren Anflutungsgeschwindigkeit
ein noch geringeres Missbrauchspotenzial.

Bel komorbider Sucht werden oft zuerst aternative
Behandlungsoptionen eingesetzt, bei spiel sweise norad-
renerg wirksame Substanzen wie Atomoxetin. Aller-
dings kann man unter kontrollierten Bedingungen, das
heifdt, bei regelmaligem negativem Drogenscreening,
auch bei Patienten mit Abhéngigkeitserkrankungen mit
Stimulanzien behandeln.

Atomoxetin und andere Substanzen

Bel Unwirksamkeit von Methylphenidat, bei Kontrain-
dikationen oder bei komorbiden Erkrankungen wie et-
was Depressivitat und Angststorungen verwendet man
oft Atomoxetin oder Antidepressiva, zum Beispiel Ven-
lafaxin, Reboxetin und Desipramin. Zur signifikanten
Wirksamkeit bel ADHS im Erwachsenenalter ist aber
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Kontraindikationen fiir die
Verschreibung von Methylphenidat

Absolute Kontraindikationen fiir Methylphenidat:
® Schwangerschaft und Stillzeit

® Unbehandelte arterielle Hypertonie

® Tachykarde kardiale Rhythmusstorungen

® Koronare Herzkrankheit

® Arterielle Verschlusskrankheit

® /erebrale Ischdmien

® Schizophrenie

® \Medikamenten- und/oder Drogenabhéngigkeit

Relative Kontraindikationen fiir Methylphenidat:

® Ticstorungen und Tourette-Syndrom (Verschlechterung
maglich)

® Angststorungen (Verstarkung moglich)

® Epilepsien (Verschreibung nur unter suffizientem anti-
konvulsivem Schutz)

@ Bipolare Storungen (Verschreibung nur unter zuverlés-
siger Phasenprophylaxe)

® Anorexia nervosa

lediglich der selektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer Atomoxetin auch in grofReren Studien—im Ver-
gleich zu Placebo — untersucht worden (19, 20). Ato-
moxetin ist zur Behandlung der ADHS im Erwachse-
nenalter zugelassen, wenn es bereits vor dem 18. Le-
bengiahr des Patienten verordnet wurde. Auch unter
Atomoxetin findet man milde Anstiege des Blutdruckes
und des Ruhepul ses sowie Palpitationen. Die Zieldosis
liegt bei 1,2 mg/d/kg KG. Um die maximale Wirksam-
keit beurteilen zu kénnen, sollte man circadrei bisvier
Wochen abwarten. Vergleichsstudien zur Wirksamkeit
von Methylphenidat und Atomoxetin fehlen bislang.
Weitere Wirkstoffe wie etwa Modafinil, Bupropion und
Nikotinpflaster wurden in Studien untersucht, jedoch
meist mit geringen Fallzahlen und Uber wenige Wochen.

Dauer der Behandlung

ADHS im Erwachsenenalter nimmt meist einen chroni-
schen Verlauf, daher ist die Medikation in der Regel ei-
ne Dauerbehandlung. Die Symptomatik tritt nach dem
Absetzen meist wieder auf.

Psychotherapie

Dabei Erwachsenen mit ADHS oft die psychosozialen
Folgen wie zum Beispiel Arbeitsplatzverlust und/oder
Beziehungsabbriiche im Vordergrund stehen und diese
durch eine medikamentdse Behandlung nicht direkt be-
einflussbar sind, werden auch psychotherapeutische In-
terventionen empfohlen. Die bisher evaluierten Grup-
pen- und Einzelpsychotherapiekonzepte basieren auf
der kognitiv-behavioralen und/oder dialektisch-behavi-
oralen Therapie und zeigen eine gute Wirksamkeit
(21— 24). Dabel profitierten sowohl Patienten ohne Me-
dikation alsauch Patienten, die nach einer ADHS-spezi-

fischen Medikation noch Restsymptome aufweisen.
Durch Psychotherapie &8sst sich die Schwere der ADHS
reduzieren und es kommt zu einer Verbesserung héufig
assoziierter Symptome wie Depressivitét, Angste und
Selbstwertgefuihl. Es gibt erste Hinweise, dass eine
K ombinationsbehandlung aus Medikation und Psycho-
therapie einer aleinigen Medikation Uberlegen sein
kann (25). Eine Studie, die die Wirksamkeit von Psy-
chotherapie im Vergleich zu einer ADHS-spezifischen
Medikation randomisiert und verblindet untersucht,
fehlt aber bislang. Das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung unterstiitzt daher in einer grof3en, rando-
misierten, multizentrischen Studie die weitere Evaluati-
on einer strukturierten Psychotherapie im Vergleich zu
psychiatrischen Einzelgespréchen (,clinical manage-
ment*) jeweils in Kombination mit Methylphenidat
oder Placebo.

Resiimee

Bel der ADHSIim Erwachsenenalter handelt essichumeei-
ne valide zu diagnostizierende Stérung, die vergleichbar
zur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit positiven Resulta-
ten medikamentts und psychotherapeutisch behandelt
werden kann. Zum Langzeitverlauf der Stérung sowie der
Wirksamkeit und Vertréglichkeit unterschiedlicher Thera-
piestrategien, sind weitere wissenschaftliche Untersu-
chungen notwendig. Gegenwartig wird in der klinischen
Praxis die Behandlung der erwachsenen Patienten wegen
fehlender Zulassung eines Medikamentes erschwert.
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SUMMARY
Attention Deficit and Hyperactivity Disorder in Adulthood

Introduction: Until the late nineties, attention deficit and hyperactivity
disorder (ADHD) was often regarded in Germany as a disorder that fades
away in late adolescence. However, it has recently become clear from
numerous studies that core symptoms of ADHD persist into adulthood in
a substantial subgroup of patients. Methods: Selective review of relevant
literature in Medline, up to September 2007. Results: The prevalence of
ADHD in adulthood is estimated at about 2%. Core symptoms include
attention deficit in the presence of understimulation, chronic restless-
ness, impulsivity, disorganized behaviour, and disorders of affect regula-
tion. The extent of psychosocial impairment depends on symptom sever-
ity, psychiatric comorbidity (such as addiction or depression), and psy-
chosocial support. As in childhood, ADHD in adulthood is a clinical dia-
gnosis. Genetic factors probably play a key role in primary ADHD. Treat-
ment should include psychotherapy and medical treatment. Discussion:
ADHD in adulthood is commoner than for example bipolar disorder or
schizophrenia. It may be regarded as a risk factor for the development of
other psychiatric conditions. Highly effective treatment is possible not
only in childhood but also in adulthood. The problem of off-label use of
psychotrophic medication in adults limits treatment in adult ADHD.
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