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Zusammenfassung

Das hyperkinetische Syndrom (HKS) ist mit
einer Pravalenz um 5% eine der hdufigsten
Storungen des Kindes- und Jugendalters. Die
Bedeutung des HKS im Kindesalter als Vulne-
rabilitatsfaktor fiir psychische Stérungen
beim Erwachsenen wird zunehmend Gegen-
stand der Diskussion. Eine sich im Erwachse-
nenalter manifestierende Komorbiditdt mit
SubstanzmiBbrauch, Delinquenz und Per-
sonlichkeitsstorungen ist zu beobachten. Die
Persistenz des Syndroms in Form eines ei-
genstandigen, adulten Krankheitsbildes bei
einem grofRen Anteil der betroffenen Kinder
wird diskutiert.In einer ersten deutschen
Validierungsstudie zur Erfassung der o.a.
Zusammenhdnge wurden 164 Patienten der
Psychiatrischen Universitatsklinik Wiirzburg
sowie eine Kontrollgruppe von 48 Personen
mit der Wender Utah Rating Scale (WURS),
einem retrospektiven Selbstbeurteilungsver-
fahren zur Erfassung eines HKS im Kindesal-
ter,und dem Impulsivitdtsfragebogen |5
nach Eysenck untersucht.Es konnte gezeigt
werden, dal} beim Erwachsenen mit der
WURS und dem I Verfahren zur Verfiigung
stehen, um das Konstrukt des hyperkineti-
schen Syndroms insbesondere mit Hinsicht
auf die Teilaspekte Aufmerksamkeitsstérung
und Impulsivitdt zu erfassen.
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Erfassung des

hyperkinetischen Syndroms
bei Erwachsenen

jeder kennt die Geschichte vom Zap-
pel-Philipp, mit welcher der Frankfurter
Nervenarzt Heinrich Hoffmann vor 150
Jahren anschaulich ein hyperkinetisches
Kind darstellte. Das hyperkinetische
Syndrom ist mit einer Prévalenz um 5%
eine der hdufigsten Stérungen des Kin-
des- und Jugendalters. Seine Atiologie,
Klinik und Therapie bilden einen der
wissenschaftlichen Schwerpunkte in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie [35, 37].
Die sozialpsychiatrische Bedeutung ist
grof3 [20].

Die diagnostischen Kriterien des
DSM-1V Kklassifizieren das HKS als atten-
tion-deficit hyperactivity ~disorder
(ADHD) [2]. Die im Kindesalter zu beob-
achtenden Hauptsymptome sind die mo-
torische Hyperaktivitit, eine Beeintréch-
tigung der Aufmerksamkeit und eine
Impulsivitdtsstorung [2, 10]. Akzessori-
sche Symptome umfassen Teilleistungs-
stérungen wie Legasthenie und Dyskal-
kulie, Schlafstorungen oder auch eine
koérperliche Ungeschicklichkeit [35,37].

Die Bedeutung fiir die Erwachse-
nenpsychiatrie ist auf 2 Hauptaspekte
zuriickzufiihren. Zum einen stellt ein
HKS des Kindesalters einen deutlichen
Vulnerabilitétsfaktor fiir spezifische Sto-
rungen des Erwachsenenalters dar. Hier
sind in erster Linie Personlichkeitsst-
rungen, Suchterkrankungen und delin-
quentes Verhalten zu nennen [3, 23, 26],
aber auch affektive Stérungen und
Angsterkrankungen [25, 33, 50].

Daneben wird seit einigen Jahren
eine intensive Diskussion gefiihrt, ob es
ein eigenstindiges Krankheitsbild in
Form eines adulten HKS gibt (,,adult at-
tention- deficit hyperactivity disorder”)
[30, 32]. Hierunter wird ein klinisches
Bild subsumiert, in dessen Mittelpunkt
eine Persistenz v.a. der Aufmerksam-
keits- und Impulsivitdtsstérung steht.
Psychopathologisch sind Personen ge-
meint, die stets mit zahlreichen Plinen
und Projekten beschiftigt sind, diese
dann aber meist nicht zu Ende bringen.
Bei einer scheinbaren Vorliebe zu ge-
wagten sportlichen und koérperlichen
Aktivitdten bestehen gleichzeitig eine
affektive Labilitdt und emotionale Un-
zufriedenheit [46, 48, 49]. Obwohl bis-
her grélere epidemiologische Untersu-
chungen iiber die Persistenz der Sym-
ptomatik im Erwachsenenalter ausste-
hen, rechnet man damit in ca. 30% bis
50% der Fille [17, 23, 24, 33, 42].

Die Stérung ist daher fiir die Er-
wachsenenpsychiatrie von grofiem In-
teresse. Insbesondere im Bereich der Fo-
rensik und Suchtmedizin ist davon aus-
zugehen, dafl man auf Patienten mit ei-
nem HKS in der Vorgeschichte trifft [19].

Als Problem der Validierung des
Zusammenhangs zwischen den Stérun-
gen erweist sich die Tatsache, daf in der
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Assessment of the attention-deficit
hyperactivity disorder in adults

Summary

The attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD) is one of the most common disor-
ders in childhood and adolescence with a
prevalence of app. 5%.The importance of
ADHD in childhood as a factor of vulnerabi-
lity for psychiatric disorders in adults is beco-
ming a focus of discussion. It was shown that
there is a comorbidity in adults with sub-
stance abuse, delinquency and personality
disorders.There is a growing evidence that
ADHD will persist in a significant number of
patients during adulthood.

This is the first german study to evaluate
this interdependence.We examined 164
adult inpatients and 48 healthy volunteers
with the Wender Utah Rating Scale (WURS),
a retrospective self-evaluation scale for the
diagnosis of ADHD in childhood, and the
Eysenck impulsiveness questionnaire I.

It could be shown that the WURS and the
|7 are suitable instruments for the evaluation
of the ADHD in adults especially concerning
the aspects of attention deficits and impulsi-
veness.

Key words
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Tabelle 1
Stichprobenbeschreibung

Patientengruppe Kontrollgruppe Signifikanz?
Mannlich 119 30 n.s
Weiblich 45 18 n.s
Alter 37,1+11,8 37,0+11,5 n.s
Diagnosen F1x.x 61 (7]

F2x.x 7

F3x.x 29

F6x.x 52

sonst. 15

ASignifikanzberechnung der Gruppenunterschiede mittels XZ -Test

Kindheit bei vielen Betroffenen die Dia-
gnose nicht gestellt wurde, so daf3 nur ei-
ne retrospektive Diagnose moglich ist.
Mit der Erfassung und systematischen
Bearbeitung der sich daraus ergebenden
methodischen Probleme haben sich vor
allem Paul H. Wender und seine Mitar-
beiter beschiftigt [43, 45, 47].

Bereits Ende der yoer Jahre ent-
wicklelte er die Hypothese, daf} das hy-
perkinetische Syndrom - damals als
»minimal brain dysfunction”bezeichnet
- bis ins Erwachsenenalter persistiert
[53]. Aus dieser Zeit stammen erste Hin-
weise, dafl nicht nur bei Kindern, son-
dern auch bei Erwachsenen und élteren
Jugendlichen mit Hyperaktivitét thera-
peutische Effekte mit Stimulantien er-
zielt werden konnen [22, 31].

Besonders dieser Aspekt unter-
streicht die Bedeutung der Diagnose ei-
nes ,,Erwachsenen-HKS® Bei den be-
kannten epidemiologischen Daten zum
hyperkinetischen Syndrom des Kindes-
alters und der vermuteten hohen Anzahl
der noch im Erwachsenenalter Betroffe-
nen, wird die Bedeutung einer effizien-
ten Pharmakotherapie dieser Gruppe
unterstrichen.

Ein Meilenstein hinsichtlich der re-
trospektiven Diagnostik eines HKS im
Erwachsenenalter war in den achtziger
Jahren die Erstellung der sog. Utah-Kri-
terien bzw. der Wender Utah Rating Sca-
le (WURS), letztere zunéchst als Adult
Questionnaire - Childhood Characteri-
stics (AQCC) bezeichnet [44]. Dieses In-
strumentarium steht im Zusammen-

hang mit dem Impulsivititsfragebogen
I7 von Eysenck [11] im Zentrum unserer
Untersuchung, deren Ziel es war, den
Zusammenhang zwischen den retro-
spektiv ermittelten Charakteristika des
HKS und der aktuellen Impulsivitét dar-
zustellen. Gleichzeitig sollten Giitekrite-
rien der verwendeten Testinstrumente
ermittelt werden.

Methodik
Untersuchungsgruppe

Insgesamt wurden 212 Personen im Al-
ter zwischen 19 und 73 Jahren unter-
sucht, die freiwillig und informiert teil-
nahmen. Das Durchschnittsalter betrug
371]Jahre. Von diesen 212 Probanden wa-
ren 149 Minner und 63 Frauen. Bei den
Kontrollpersonen handelte es sich um
48 psychisch gesunde an unserer Klinik
beschiftigte Probanden ohne neuropsy-
chiatrische Vorgeschichte.

Die 164 Patienten der Universitits-
Nervenklinik stammten aus unterschied-
lichen diagnostischen Entitdten nach der
ICD-10.Bei 611agen Suchterkrankungen
vor, 52 hatten eine Personlichkeitssto-
rung, 29 eine affektive Erkrankung, 7 ei-
ne Psychose aus dem schizophrenen For-
menkreis und 15 eine anderweitig klas-
sifizierte Stérung (Tabelle 1).

Instrumentarium

Die Wender Utah Rating Scale (WURS)
ist ein retrospektives Selbstbeurtei-
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lungsverfahren mit 61 Items [40, 41, 44,
45]. Die Pramisse lautet: ,als Kind war
oder hatte ich® (im Alter von 8-10 Jah-
ren). Es gilt, riickwirkend einem Merk-
mal (z.B.: ,,nervés und zappelig“) einen
quantitativen Ausprdgungsgrad von
»nicht oder ganz gering“ bis hin zu
»stark ausgepragt zuzuordnen. Auf die-
se Weise entsteht eine 5 Punkte Skala mit
einem Zahlenwert von o=nicht oder
ganz gering bis 4=stark ausgepragt. Aus
der Summe der Zahlenwerte bei den
Items ergibt sich der Gesamtscore. Wir
benutzten die von Wender autorisierte
deutsche Ubersetzung von G.-E. Trott.
Der Impulsivititsfragebogen I,
nach Eysenck ist bereits hinreichend
evaluiert worden [11-13]. Bei diesem In-
strument sind 54 Fragen mit einer
Ja/Nein Entscheidung zu beantworten.

Statistische Verfahren

Wir priiften die Verteilung der Testwer-
te, die Frequenz der Teil- und Gesamt-
scores und Korrelationen mit dem Sta-
tistikprogramm SPSS (Ver. 6.1.3.). Ferner
wurde bei der WURS eine Faktorenana-
lyse durchgefiihrt.

Ergebnisse

Zunichst erfolgte die Ermittlung der
testpsychologischen Giitekriterien der
von uns benutzten Skalen. Beziiglich der
WURS, die fiir epidemiologische Unter-
suchungen und auch klinische Zwecke
benutzt wird [8, 34, 51], fehlen ausfiihr-
liche psychometrische Informationen,
wie die Angabe eines konkreten Cut-off-
Punktes, jenseits dessen ein HKS zu dia-
gnostizieren ist [29].

Die Test-Retest-Reliabilitit [r] der
WURS wurde bei n=80 Studienteilneh-
mern ermittelt, die den Test zweimal in
einem Abstand von 8-14 Tagen erhiel-
ten. Der Wert fiir r liegt dabei mit 0,91 in
einer Groflenordnung, der fiir eine gro-
e Stabilitdat und Konsistenz der abge-
fragten Items im zeitlichen Verlauf
spricht. Unter interner Konsistenz ver-
steht man, wie eine lineare Variablenan-
sammlung einen Gesamtwert reprasen-
tiert. Cronbach’s Alpha ergab hier einen
befriedigenden Wert von 0,906. Aus me-
thodischen Griinden erfolgte auch beim
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Originalien

L, mit 51 Probanden eine Bestimmung
der Test-Retest-Reliabilitét, die einen
Wert von r=0,909 ergab. Cronbach’s Al-
pha wurde hier mit 0,838 bestimmt.

Die Gesamtwerte der WURS zeig-
ten eine Normalverteilung mit einem
Mittelwert von 68,2 bei einer Standard-
abweichung von 24,5. Die Verteilung der
Impulsivititswerte =~ anhand  des
Eysenck’schen I, stellte sich angedeutet
zweigipfelig dar (Abb. 1).

Vergleicht man die Ergebnisse der
Gruppen untereinander, unterscheiden
sich diese deutlich (s. Tabelle 2). Am
deutlichsten hoben sich die Werte fiir
personlichkeitsgestorte Probanden ab.

cuoadB3N8KE&EE

Diese erreichten hohe Punktzahlen in
der WURS und dem I,.. Der Spearman-
Korrelationskoeffizient der beiden Ska-
len betrug r=0,55 und ist als mittelgra-
dig einzustufen.

Bei einem Extremgruppenvergleich
(Tabelle 3), wurden Patienten miteinan-
der verglichen, die in der WURS unter-
halb (<40) und oberhalb (>90) der ein-
fachen Standardabweichung vom Mit-
telwert lagen. In der Gruppe <40 han-
delte es sich hauptsdchlich um gesunde
Kontrollpersonen und Suchtpatienten.
Bei Werten >90 waren es 37 Personen
mit einem deutlichen Uberwiegen der
Personlichkeitsstorungen. Der Anteil der

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150

WURS Summenscore

Mittelwert:68,2

Median: 67,5

SD+24.5

0123456789 10M121341516

I, Summenscore
Median: 7,0

Mittelwert:7,6

Abb.1 A Ergebnisse der WURS und des I,

SD+4,3



Tabelle 2

Gruppenvergleich der unterschiedlichen

diagnostischen Gruppen anhand des Gesamtwertes in

WURS und I7

WURS? Impulsivitit?
Diagnosen
Kontrollpersonen 56,5+19,4 6,113,6
Suchterkrankungen 64,92+3,4 6,9+4,2
Schizophrene Psychosen 68,3+18,0 6,6+3,9
Affektive Storungen 58,8+14,8 7,243,9
Personlichkeitsstorungen 84,6+25,1 b 9,614,6b

Varianzanalyse iiber alle Gruppen p<0,001

bGruppenunterschied im Vergleich zu Kontrollpersonen p=<0,001

Suchtkranken war hier vergleichbar mit
der Vorgruppe. Differenzierte man diese
jedoch, so fanden sich insgesamt in der
ersten Gruppe iiberwiegend alkohol-
kranke Patienten, in der Gruppe der Pa-
tienten mit dem hohen Punktwert iiber-
wiegend polytoxikomane Patienten.

Deutlich waren hier auch die Unter-
schiede im Impulsivititswert des L, bei
den beiden Gruppen mit 3,6+2 bzw.
12,513.

Abschlieend wurde eine Faktoren-
analyse durchgefiihrt,um zusammenge-
horige Merkmalsbereiche zu beschrei-
ben. Dabei konnte eine 4 Faktorenlo-
sung mit einer Varianzaufkldrung von
48,5% gewonnen werden (Tabelle 4).

Der Faktor 1 beschrieb eine depres-
siv-asthenische Symptomatik und klar-
te 25,6% der Varianz auf. Die 12 Items des
Faktors 2 konnten als impulsiv-aggres-
sive Eigenschaften umschrieben werden
und klarten 10,6% der Varianz auf. Fak-
tor 3 fafite Schulschwierigkeiten und
Lernprobleme zusammen; 7,3% der Vari-
anz wurden damit aufgekldrt. Faktor 4
zeigte Stérungen der sozialen Adaptati-
on und klérte 5% der Varianz auf.

Bei der Untersuchung der Faktoren
bzw. ihrer Items wurde deutlich, wie be-
deutend neben der Erfassung der moto-
rischen Komponente psychopathologi-
sche Parameter wie Depressivitit, Auf-
merksamkeit und Impulsivitit waren.

Diskussion

Die WURS ist eine Skala mit hoher Test-
Retest-Reliabilitit, d.h. es werden zeitlich
stabile Konstrukte erfafit. Die Homoge-
nitdt der Skala ist hoch. Damit sind die
Voraussetzungen einer verldflichen re-
trospektiven Diagnostik des HKS gege-
ben. Nach den von uns ermittelten Wer-
ten mufd ab einem Wert von 90 mit ei-
nem HKS in der Kindheit gerechnet wer-
den. Die Mehrschichtigkeit des Syn-
droms konnte mittels einer Faktorena-
nanlyse aufgezeigt werden, wobei sich
4 Faktoren mit depressiv-asthenischen
und impulsiv-aggessiven Merkmalen so-
wie mit Schul- und Lernproblemen und
Storungen der sozialen Adaptation ex-
trahieren lieen. Im Rahmen einer fak-
torenanalytischen Untersuchung [34],

Tabelle 3

bei der Eltern hyperkinetischer Kinder
die WURS beantworteten, zeigte sich ei-
ne 5 Faktorenldsung, die eine hohe Uber-
einstimmung mit den Faktoren ergibt,
die von uns ermittelt werden konnten.

Auch der I zeigt vergleichbare psy-
chometrische Giitekriterien. Die zwei-
gipflige Verteilung des Summenscores
entspricht auch unserem klinischen Ein-
druck: Impulsivitdt ist entweder stark
oder schwach ausgeprigt, mittlere Aus-
pragungsgrade sind selten.

Der mittelgradig hohe Korrelati-
onskoeffizient der beiden Skalen unter-
stiitzt die Hypothese, dafl das hyperki-
netische Syndrom und impulsive Ver-
haltensweisen aneinander gekoppelt
sind. Damit ist die Frage, was aus dem
Zappel-Philipp wird, so zu beantworten,
dafl es immer mehr Hinweise gibt, wo-
nach das Syndrom wenigstens bei einem
Teil der Patienten im Erwachsenenalter
persistiert. In unserer Untersuchung
wurde insbesondere eine Assoziation
des kindlichen HKS mit Impulsivitdt im
Erwachsenenalter nachgewiesen. Es er-
geben sich auch deutliche Hinweise, daf}
Personlichkeitsstorungen in besonderer
Weise von der Persistenz der HKS-Sym-
ptomatik betroffen sind. Weitergehende
Untersuchungen zur Frage der Préva-
lenz des adulten HKS-Syndroms sind
auf dem Boden unserer klinischen Fall-
studie nicht moglich, dazu werden epi-
demiologische Untersuchungen beno-
tigt [3,43].

Zur weiteren Absicherung ist es
notwendig, den Verlauf von Personen,
die im Kinder- und Jugendalter als HKS-

Werte des Extremgruppenvergleiches WURS

WURS

n

Kontrollpersonen?
Suchterkrankungen
Affektive Storungen
Personlichkeitsstorungen?

Sonstige?

Impulsivitatswert des |5

<40 >90
25 37
11 1
9 10
2 1
2 19
1 6
3,6+2,02 12,5+3,0

ap<0,001 mittels y2-Test
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Tabelle 4

Items der WURS in der Faktorenanalyse

Originalien

4-Faktoren-Losung mit Varianzaufklarung von 48,5%

Faktor 1 25,6%
depressiv-asthenische Merkmale

W16  geringes Selbstwertgefiihl
W04  angstlich

W12  traurig, depressiv

W02  angstlich gegeniiber Dingen
W26  Schuld- und Reuegefiihle
W14 annichts SpaB gehabt

W17  leichtzuirritieren

W39  immer anderen gefolgt
W06  unaufmerksam

W08  schiichtern

Faktor 3 7,3%
Schulschwierigkeiten/Lernprobleme

W53 langsamer Leser

W52  langsames Lesenlernen

W54  Buchstaben verdrehen

W55 Probleme mit dem Buchstabieren
W51 schlechter Schiiler

W59  Maglichkeiten nicht ausgeschdpft
W58  kein Spal3 beim Lesen

W25  Tendenz zur Unreife

Patienten diagnostiziert wurden, zu un-
tersuchen. Der Nutzen solcher Verldufe
liegt einerseits in der einheitlichen bio-
graphischen Erfassung der Krankheits-
entwicklung mit den verschiedenen
Moglichkeiten, die von Ausheilung tiber
formes frustes bis zu unveridnderten
psychopathologischen Bildern mit der
Moglichkeit eines Syndromshiftes
reicht. Andererseits lassen sich bei die-
sem Studientyp die Unsicherheiten ei-
ner retrospektiven Diagnostik vermei-
den. Nach den Ergebnissen solcher Stu-
dien kann auch die Validitdt der retro-
spektiven Diagnostik mittels der WURS
besser eingeschitzt werden [34, 46].
Neben der offenen Frage der Ver-
laufe der HKS-Symptomatik wird étio-
logischen Faktoren hohe Aufmerksam-
keit gewidmet. Es besteht Ubereinstim-
mung, dafl genetische Faktoren von Be-
deutung sind [4, 9, 14, 18, 36]. Auf mole-
kularer Ebene gibt es konkrete Hinwei-
se fiir Polymorphismen im Bereich des
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Faktor 2 10,6%
impulsiv-aggressive Merkmale

W07  aufbrausend

W35 in Raufereien verwickelt

W09  Wutanfille

W37 herrisch

W36  andere Kinder gehanselt

W15  ungehorsam, rebellisch

W27  Verlust der Selbstkontrolle

W28  Tendenz, unverniinftig zu sein
W41 Schwierigkeiten mit Autoritdten
W21 argerlich

Wo1 ruhelos

W40  Schwierigkeiten, den Standpunkt
anderer zu sehen

Faktor 4 5,0%

Storungen der sozialen Adaptation

W60 Klassen wiederholt

W61 vom Unterricht suspendiert
W49 Bettndsser

W42 Arger mit der Polizei

Dopamintransporter-Gens und des D4-
Rezeptor-Gens bei Betroffenen [7,15, 21,
39].

Fir die Mitbeteiligung weiterer
Komponenten am pathophysiologi-
schen Geschehen spricht die Wirksam-
keit von antidepressiven Substanzen, die
allgemein Einflufl auf das Monoaminsy-
stem haben [1, 28, 38]. Hier zeigen sich
in den letzten Jahren weitere Therapie-
ansiétze neben den erprobten Stimulan-
zien wie dem Methylphenidat oder Pe-
molin [37, 52]. Bei der Lokalisation des
pathophysiologischen Geschehens rich-
tet sich das Augenmerk auf das Frontal-
hirn [5,16, 27].

Hauptanliegen mufl letztlich ein
moglicher therapeutischer Ansatz sein,
der fiir die Betroffenen auch im Erwach-
senenalter eine konkrete Hilfe bieten
kann. Die in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie bewéhrte Therapie mit Sti-
mulantien [37] stellt auch im Erwachse-
nenalter eine Option dar [6, 28, 32].

Aus dem bisher Gezeigten wird un-
serer Meinung nach deutlich, daf ein
nicht unerheblicher Anteil von hyperki-
netischen Kindern auch im Erwachse-
nenalter erhebliche psychische Probleme
hat. Dabei handelt es sich zum einen um
Sekundirstorungen wie Suchterkran-
kungen, affektive Stérungen und Pers6n-
lichkeitsstorungen. Andererseits scheint
bei einem Teil der im Kindesalter Betrof-
fenen ein hyperkinetisches Residuum
fortzubestehen. Die Diagnose des HKS
auch beim Erwachsenen bzw. genauere
Kenntnisse tiber den weiteren Verlauf der
Erkrankung werden zu effizienten The-
rapieangeboten fithren miissen.

Es bedarf weiterer Untersuchun-
gen, um vorhandene diagnostische Kri-
terien und Behandlungsstrategien zu
verbessern. Wenn man sich die eingangs
erwdhnten epidemiologischen Daten
abschlieend vor Augen hilt - Priva-
lenz des HKS im Kindesalter von ca. 5%;
Persistenz bzw. spitere Komorbiditit
vorsichtig geschitzt bei ca. 30% dieser
Gruppe - so wiren ungefahr 1,5% der
erwachsenen Bevolkerung von einer der
»Spatfolgen® des hyperkinetischen Syn-
droms betroffen. Eine Gréflenordnung,
deren Bedeutung nicht zu vernachlissi-
gen ist.
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