siert vor allen Dingen, wenn immer wieder die Kommunika-

tion entgleist, oder man permanent auf Defizite hingewiesen

wird oder z. B. auch immer wieder hintergangen wird.
Katastrophal ist, wenn das Gegeniiber nach einem Kon-
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Es ist nie zu spit in einer Partnerschaft einmal zu tber-
legen, welche Rolle oder welche Rollen das Gegeniiber fiir
einen wirklich spielt, welche Ressourcen und Stirken das
Gegeniiber hat und welche konkreten Erwartungen man an

flikt stunden-, tage- oder gar wo-
chenlang schweigt. Schweigen
bedeutet tatsichlich den tota-
len Liebesentzug, ohne jegliche
Form der Zuwendung - kor-
perliche Ubergriffigkeit ist zwar

negative Zuwendung, aber eben

Liebe ist die Fihigkeit den Menschen, die uns
wichtig sind, die Freiheit zu lassen, die sie benotigen,
um so sein zu konnen, wie sie es sein wollen —
unabhdngig davon, ob man sich damit identifizieren
kann oder nicht.

sein Gegeniiber hat.

Die Erwartungen wer-
den allerdings vom Ge-
genitber nur verstanden,
wenn sie ohne das Wort
hicht“

kommuniziert werden mit

formuliert und

doch Zuwendung.

Ausgesprochen schwerwiegend (bei stindiger Gefihr-
dung des Grundbediirfnisses des Menschen nach Bindung
und Beziehung und des Grundbediirfnisses nach Vermei-
dung von Unlust und Schmerz) ist das stindige Drohen mit
,Gut, dann zieh” ich eben aus .. oder ,Dann lass ich mich
eben scheiden!”. Spitze Bemerkungen und Abwertungen im
Beisein Dritter kénnen sich zu regelrechten Beziehungskil-
lern auswachsen. Gerade in der Lebensphase der Wechsel-
jahre kann bisweilen ein einziger Satz ausreichen, um eine
Verletzung so tief geraten zu lassen, dass ein Schlusspunkt
gesetzt wird.

So kénnen die Wechseljahre tatsichlich einen Wechsel
im wahrsten Sinn des Wortes auslosen!

Es gibt Frauen mit ADHS, die sich nach einer Trennung
nach den Wechseljahren neu orientieren — in aller Regel jetzt
vorsichtiger und langsamer als zuvor. Viele haben allerdings
gar kein Verlangen mehr nach einer neuen Beziehung, u. U.
auch aus Angst im hoheren Alter frither oder spiter wieder-
um vom Partner ,gegingelt” oder vorgefiithrt zu werden.

der Uberlegung, ob das
Gegeniiber tiberhaupt in der Lage ist, eine konkrete Erwar-
tung zu erfiillen (z.B. bleibt ein Monotasker ein Monotasker,
er kann immer nur eins nach dem anderen machen).

Obwohl man selber Ubergriffigkeit iiberhaupt nicht
mag, besteht bei vielen Frauen eine Tendenz, ihre nun mitt-
lerweile erwachsenen Kinder noch weiter unterstiitzen zu
wollen, im Sinn eines ,Weiterbegleitens” — ohne zu merken,
dass rasch hier des Guten zu viel getan wird (da man leider
viel zu schnell viel zu viel Probleme sieht, regelrechte ,Ber-
ge“ — z. B. im Kontext der Angst vor unliebsamen Folgen
der mangelnden Fihigkeit zur Selbstorganisation des jungen
Erwachsenen oder dass dieser bestimmten Situationen und
Anforderungen nicht gewachsen sein kénnte, sich ,fehlver-
halten konnte).

Es geht dabei iiberhaupt nicht darum, wie man als Sen-
der einer ,Botschaft etwas meint, was man sagt, sondern
nur, was beim Gegeniiber ankommt!

Cordula Neuhaus
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State of the Art

Gibt es ein Adult-Onset-ADHS?

Kaum hat sich die psychiatrische Gemeinschaft daran
gewohnt, dass es eine adulte Verlaufsform von ADHS gibt
— die noch nicht einmal selten ist —, wird bereits wieder
ein neues Krankheitsbild postuliert: das Adult-Onset-
ADHS also eine ADHS-Variante, die erst im Erwachse-
nenalter beginnt, wihrend in der Kindheit keinerlei oder
kaum Auffilligkeiten bestanden. So wire zumindest kurz
(und auch nicht ganz zutreffend) zusammengefasst, was
in der ADHS-Szene gerade heif3 diskutiert wird. Aber was
ist dran an dieser Hypothese, und worauf fufit sie?

Professor Andreas Reif

Bevor wir uns dieser Frage zuwenden, rekapitulieren
wir kurz: ADHS ist nicht, wie lange Zeit angenommen,
eine Erkrankung des Kindes- und Jugendalters, sondern
persistiert bei vielen Patienten in das Erwachsenenalter.
Ungefahr 15 % aller betroffenen Kinder leiden auch als Er-
wachsene noch am vollen Syndrom, wihrend weitere ca.
50 % noch an funktionellen Einschrinkungen und beein-
trachtigenden Symptomen leiden, ohne alle notwendigen
diagnostischen Kriterien fiir ADHS zu erfiillen [1]; zu den
diagnostischen Kiriterien fiir die adulte ADHS gehort auch
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obligat der Nachweis eines vorherigen kindlichen ADHS.
Wihrend kindliches ADHS eine Pravalenz von ca. 7 % hat
[2], liegt die weltweite Privalenz der adulten ADHS bei
etwa 3 % [3]. Bereits hier fillt eine Diskrepanz auf: Wenn
die oben dargestellte, im Wesentlichen aus longitudinalen
Untersuchungen stammende Rate von Persistenz in das
Erwachsenenalter bei 15 % liegt, dann diirfte die Pravalenz
von adultem ADHS bei hochstens 1 % liegen - es sei denn,
ADHS-Patienten haben im Vergleich zu Kontrollen ein ge-
ringeres Mortalititsrisiko (allerdings ist das Gegenteil der
Fall), oder aber es handelt sich um Fehldiagnosen; oder es
gibt tatsichlich eine Form von ADHS, die erst im Erwach-
senenalter beginnt. Auch ist an dieser Stelle nochmals zu
betonen, dass die aktuelle Konzeption der ADHS-Patho-
physiologie davon ausgeht, dass ADHS einer ganz iber-
wiegend genetisch bedingten Hirnreifungsstorung (ins-
besondere des Prifrontal-Kortex und der Basalganglien)
zuzuschreiben ist.

Adult-Onset ADHS: die Evidenz

Die erste Studie, die bereits im Titel infrage stellte, ob
das adulte ADHS wirklich in der Kindheit beginnt (,Is
adult ADHD a Childhood Onset Neuro-

gerade einmal n=31.

Zwei weitere 2016 veréffentlichte Studien schienen je-
doch die Dunedin-Studie zu bestitigen. Zunichst die bri-
tische Zwillingsstudie E-Risk [S], die eine Geburtskohorte
von iiber 2000 Zwillingen nachuntersuchte und ebenfalls
einer Follow-forward- und Follow-back-Analyse unterzog.
Hier zeigte sich eine Privalenz von kindlicher ADHS von
12 %; 22 % der betroffenen Kinder litten auch im Erwach-
senenalter noch unter der Erkrankung, wobei einschrin-
kend angemerkt werden muss, dass das Alter der Proban-
den bei der Erhebung bei 18 Jahren lag, also gerade an der
Schwelle zum Erwachsenenalter. Abgesehen von diesen 54
Patienten erfiillten jedoch noch weitere 112 die Kriterien
fiir eine adulte ADHS, ohne aber in der Kindheit an ADHS
gelitten zu haben. Diese Gruppe hatte im Vergleich zur
kindlichen ADHS-Gruppe weniger externalisierende Prob-
leme, jedoch einen hoheren IQ. Die Krankheitslast, charak-
terisiert durch Komorbidititen und Beeintrichtigung, war
jedoch in beiden Gruppen gleich. Insgesamt lag die adulte
ADHS-Gruppe mit einer Privalenz von 8 % deutlich iiber
den Werten anderer Studien, und sicherlich muss in der
nicht unkomplizierten Phase der Spatpubertit die Validi-
tat querschnittlicher, symptombasierter Diagnosen kritisch

developmental Disorder?*; [4]), wurde
2015 durchaus hochrangig veréffentlicht.

.klassische” adulte ADHS (rote Linie)

In der sehr bekannten Dunedin-Studie
aus Neuseeland wurden etwas tiber 1000
Neugeborene der Jahrginge 1972 und
1973 fiir 38 Jahre nachverfolgt. Wie aus
den anderen lings- und querschnittlichen
Studien anzunehmen war, lag die Priva-

lenz von kindlicher ADHS bei 6 % und

die von adulter ADHS bei 3 %; auch das
Komorbidititsmuster war wie erwartet.

Die grofle Uberraschung war allerdings,

dass sich beide Gruppen nicht iiberlappten: Wihrend bei-
nahe keines der betroffenen Kinder im Erwachsenenalter
noch an ADHS erkrankt war (Follow-forward-Analyse),
litt im Riickblick keiner der adulten ADHS-Patienten an
kindlichem ADHS (Follow-back-Analyse). Ein interessan-
ter Nebenbefund der Studie war die schlechte Erinnerung
der Probanden und deren Eltern: ADHS-Symptome im
Kindesalter wurden oft nicht erinnert (obgleich zum Erhe-
bungszeitraum, i. e. den 70ern, berichtet) oder aber auch
falsch positiv berichtet. Trotz (oder gerade aufgrund) der
hochinteressanten Daten bestehen an der Dunedin-Studie
erhebliche Kritikpunkte: Das kinder- und jugendpsychia-
trische System in den 70er Jahren war substanziell anders
als das heutige, das verwendete Diagnosemanual wechselte
von DSM-III auf DSM-IV, und die absoluten Patientenzah-
len waren sehr gering — bei den adulten ADHS-Patienten

L —
Subthreshold-ADHS (blaue Linie) partiell remittierende Patienten
(griine Linie)
ADHS-3hnliches Syndrom mit Beginn im
Erwachsenenalter (schwarze Linie]
Abb. 1
hinterfragt werden.

Das gleiche Problem, nimlich ein Erfassungszeitraum
im 18./19. Lebensjahr, trifft auch auf die bislang grofite
Studie zu — die brasilianische Pelotas-Kohorte, die tiber
5000 Probanden umfasste [6]. Auch hier zeigte sich eine
Persistenzrate von 15 % bei kindlichem ADHS (in Uber-
einstimmung mit fritheren Studien; [1]), bei vermeintlich
adulten ADHS-Patienten — in dieser Studie Young-Adult-
ADHS genannt - fand sich in 85 % der Fille kein doku-
mentiertes kindliches ADHS. Eine Kritik an der Schluss-
folgerung beider Studien, namlich dass adulter ADHS in
den meisten Fillen keine kindliche ADHS vorausging und
dass es sich deshalb um eine eigene Entitit handelt, wur-
de bereits im begleitenden Editorial [7] geduflert. Neben
den bereits oben dargelegten Problemen sind es vor allem
2 Kritikpunkte, die relevant sind: zum einen die Rate an



moglichen Fehldiagnosen bei einer relativ haufigen Erkran-
kung, die zu einer Inflation falsch positiver Befunde fiihrt
(aus einer Privalenz von S % und einer Fehldiagnosera-
te von ebenfalls S % ergibe sich z. B., dass die Halfte der
vermeintlichen adulten ADHS-Fille falsch positive Fehl-
diagnosen sind!) und zum anderen ein Wechsel der Beur-
teilungsart, weg von einer Fremd- hin zu einer Selbstbe-
urteilung, was insbesondere bei ADHS die diagnostische
Einschitzung grundlegend 4ndern kann. Ein weiterer Kri-
tikpunkt an allen 3 Studien ist die mégliche Unterdiagnose
von ,reinem“ Aufmerksamkeits-Defizitsyndrom (ADS) in
dem verwendeten Forschungssetting, was zwar die verdn-
derte Geschlechtsverteilung (hin zu einer 1:1-Verteilung),
numerisch aber auch nur einen Teil der vermeintlichen
Adult-Onset-ADHS-Fille erkliren konnte [8, 9]. Auch ist
auffillig, dass die meisten der vermeintlichen Adult-On-
set-Fille bereits in der Kindheit psychiatrische Auffilligkei-
ten hatte.

Kritische Synthese

Wenn man die gesamte vorliegende Evidenz bewertet
und kritisch zusammenfasst, ergeben sich verschiedene
mogliche Szenarien eines ADHS-Verlaufs (Abb. 1). Die
rote Linie zeigt die ,klassischen” adulten ADHS-Verliufe
an, wihrend die griine Linie die (partiell) remittierenden
Patienten symbolisiert. Eine nicht geringe Gruppe von
Patienten jedoch leidet in der Kindheit an ADHS-Symp-
tomen (blau), iibersteigt jedoch (knapp) nicht die Schwel-
le der diagnostischen Kriterien: entweder wegen guter
Coping-Strategien, hoher Intelligenz oder (was klinisch
oft zu beobachten ist) guter und intensiver Férderung
und Fremdstrukturierung durch die Eltern. Nach Verlas-
sen des Elternhauses, zunehmender Eigenverantwortung,
gesteigerter Komplexitit des Lebens in Ausbildung und
Studium und einem eventuell nicht sehr gesundheitsorien-
tierten Lebensstil versagen jedoch die Kompensationsme-
chanismen und der Patient kommt iiber die diagnostische
Schwelle. In einem solchen Fall von Adult-Onset-ADHS
zu sprechen, ist m. E. nicht gerechtfertigt, da ja bereits vor-
her Symptome vorlagen. Die Klirung, ob diese Hypothese
zutrifft, sollten beispielsweise genetische Studien liefern,
die — bei korrekter Hypothese — zeigen sollten, dass sich
die genetische Vulnerabilitit von Childhood-Onset und
Subthreshold-Patienten nicht relevant unterscheidet. Da-
riiber hinaus konnte es eine Erkrankung geben (schwar-
ze Linie), die die Symptome der adulten ADHS imitiert,
aber tatsichlich keinen Vorlaufer in der Kindheit oder
Adoleszenz hat. Klinisch sind diese Fille oft gekennzeich-
net durch erhebliche emotionale Dysregulation und eine
schwierige Differenzialdiagnose zur bipolaren Stérung auf
der einen und der Borderline-Stérung auf der anderen Sei-
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te. Wie hoch der Anteil dieser Patienten ist, kann derzeit
nur spekuliert werden. Da diese Patienten ja vermutlich
eben nicht an einer ADHS-definierenden Hirnreifungssto-
rung leiden, sollte vorerst auch nicht der Begriff Adult-On-
set-ADHS verwendet werden, sondern im Sinne einer For-
schungsdiagnose allenfalls ,ADHS-dhnliches-Syndrom®
oder Ahnliches.

Zusammengefasst also lassen sich die Entititen remit-
tierendes ADHS, Subthreshold-ADHS mit Persistenz und
adulte ADHS sehr gut in ein dimensionales Krankheits-
spektrum integrieren, das auch durch aktuelle genetische
Befunde unterstiitzt wird (Demontis et al., preprint auf
bioarXive). Das ,reine“ sog. Adult-Onset-ADHS ist jedoch
noch nicht gut definiert, in ihrer Haufigkeit unklar und be-
ziiglich ihrer Pathophysiologie unbekannt. Der Begrift soll-
te daher zum jetzige Zeitpunkt nicht verwendet werden.

Prof. Dr. med. Andreas Reif
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