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l. Abstract

Beeintrachtigungen der subjektiven Schlafqualitat bei Patienten mit

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung im Erwachsenenalter

Einleitung: Schlafstorungen gelten als haufige Komorbiditaten bei ADHS, wobei
gesicherte Erkenntnisse zum Verhaltnis dieser zueinander bisher offen bleiben. In
dieser Untersuchung wurde bei Patienten einer Spezialsprechstunde fur ADHS im

Erwachsenenalter die subjektive Schlafqualitat untersucht.

Methodik: Die subjektive Schlafqualitdt wurde mit gut validierten Fragebdgen erhoben
(Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Restless Legs Syndrome - Diagnostic Index
(RLS-DI), International RLS Severity Scale (IRLS), Munchner Parasomnie Screening
Fragebogen (MUPS)), die subjektive Tagesschlafrigkeit mit der Epworth Sleepiness
Scale (ESS). Die Gruppeneinteilung erfolgte nach Hauptdiagnose (n = 312: ADHS n =
164, V. a. ADHS n = 80, andere psychiatrische Stérungen n = 55, keine Diagnose n =
13), ADHS-Subtypen (unaufmerksamer Typ IT n = 85, und kombinierter Typ CT n =79
sowie in Kindheit und Erwachsenenalter unaufmerksamer Typ IT/ IT n = 54) und

psychiatrischem Komorbiditatsstatus.

Ergebnisse: Probanden der ADHS-Gruppe hatten einen mittleren PSQI-Gesamtwert
von 6,8 (£ 3,3), 56,8% lagen dabei uber dem Cutoff (PSQI > 5). Der mittlere ESS-
Gesamtwert betrug 7,8 (x 4,1), 25% lagen Uber dem Cutoff (ESS > 10). Bei 16% dieser
Gruppe waren die Minimalkriterien fur RLS erfullt, der mittlere IRLS-Gesamtwert betrug
13,0 (£ 9,9). Parasomnien wurden in der ADHS-Gruppe in relevanter Haufigkeit
angegeben.

Probanden mit ADHS mit psychiatrischen Komorbiditdten hatten einen signifikant
hoheren mittleren PSQI-Gesamtwert als Probanden mit ADHS ohne psychiatrische
Komorbiditaten (p = 0,023). AuRerdem waren die RLS-Minimalkriterien im Sinne eines
Trends haufiger erfullt (p = 0,074).

Die Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Storungen zeigten substanziell



hohere PSQIl-, ESS-, RLS-DI- und IRLS-Gesamtwerte und signifikant mehr schlechte
Schlafer (PSQI > 5) als die ADHS Gruppe. Einzelne Parasomnien (REM-Schlaf-
Verhaltensstorung, nachtliches Essen) waren zudem haufiger als in der ADHS-Gruppe.
ADHS-Betroffene, CT, zeigten im Trend hohere IRLS-Gesamtwerte sowie signifikant
haufiger Hinweise auf Periodische Beinbewegungen als Betroffene des IT. Betroffene
des IT (p = 0,073) und IT/ IT (0,033) =zeigten hingegen bei Vorliegen von

psychiatrischen Komorbiditaten haufiger Bruxismus.

Schlussfolgerungen: Probanden mit ADHS zeigten einen erhdhten Anteil schlechter
Schlafqualitat und erhOhte Tagesschlafrigkeit im Vergleich zu publizierten Daten
schlafgesunder Probanden. Die ADHS-Subtypen hatten unterschiedliche Auspragungen
von Schlafstorungen. Zudem gab es Hinweise auf eine Assoziation von
Beeintrachtigungen der Schlafqualitat mit komorbiden psychiatrischen Stérungen bei
ADHS. Diese unterschiedlichen Beeintrachtigungen der subjektiven Schlafqualitat
sollten in der Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter bertcksichtigt und weiter

evaluiert werden.

Subjective sleep quality in patients with adult Attention Deficit/ Hyperactivity

Disorder

Introduction: ADHD and sleep disorders are frequent co-morbid conditions although
their relationship is not yet understood. In the present study subjective sleep quality was

analysed in a sample of patients of an outpatient center for adult ADHD.

Methods: Subjective sleep quality was assessed by validated rating scales (Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI), Restless Legs Syndrome - Diagnostic Index (RLS-DI),
International RLS Severity Scale (IRLS), Munchner Parasomnie Screening Fragebogen
(MUPS)), subjective daytime sleepiness was measured by the Epworth Sleepiness

Scale (ESS). Patients were stratified according to their leading diagnosis (n = 312:
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ADHD, n = 164, suspected ADHD, n = 80, other psychiatric disorders, n = 55, no
diagnosis, n = 13), ADHD-subtypes (inattentive type IT n = 85, and combined type CT n
= 79, inattentive type throughout childhood and adulthood IT/ IT n = 54) and status of

psychiatric co-morbidity.

Results: In the ADHD-group mean PSQI score was 6.8 (+ 3.3). 56.8% showed a PSQI
score above cutoff (PSQI > 5). Mean ESS was 7.8 (£ 4.1), 25% showing an ESS
exceeding cutoff (ESS > 10). 16% of the patients of the ADHD-group fulfilled essential
diagnostic criteria for RLS, mean IRLS was 13.0 (x 9.9). Parasomnias were present to a
relevant degree in the ADHD-group.

PSQI scores were elevated in ADHD with psychiatric co-morbidities compared to ADHD
and without co-morbidities (p = 0.023). Further, essential diagnostic criteria for RLS
were fulfilled more often in ADHD with co-morbidities, though significance was missed
(p =0.074).

Patients with suspected ADHD and other psychiatric disorders showed substantially
elevated PSQI, ESS, RLS-DI and IRLS scores and significantly more bad sleepers
(PSQI > 5) compared to individuals with ADHD. Some parasomnias (REM-sleep-
behaviour disorder, night eating syndrome) were also more prevalent here than in the
ADHD-group.

Patients with ADHD-CT showed substantially elevated IRLS scores and significantly
more indications of periodic limb movements in sleep than in ADHD-IT. In patients with
ADHD-IT (p = 0.073) and IT/ IT (p = 0.033) bruxism was more prevalent when

psychiatric co-morbidities were present.

Conclusions: Impaired sleep quality and excessive daytime sleepiness are elevated in
ADHD with regard to published data from healthy patients. ADHD-subtypes show
different patterns of impaired sleep. Further, there is evidence for an association of
impaired sleep and co-morbid psychiatric disorders in ADHD. These findings should be

considered in clinical practise and further investigated on.
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1 Einleitung

1.1 ADHS im Erwachsenenalter

1.1.1 Definitionen

ADHS, die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung, galt zunachst als Stérung
des Kindes- und Jugendalters. Es wird in diesem Zusammenhang vom ,Zappelphilipp-
Syndrom® gesprochen. Seit den 1980er-Jahren wird die Persistenz der Storung bis in
das Erwachsenenalter in die Klassifikationssysteme aufgenommen. Mit der dritten
Uberarbeitung des diagnostischen Manuals der American Psychiatric Association
(APA), DSM-III, respektive der ICD-9 wurde ADHS als eigenstandiges Stoérungsbild
beschrieben. Im DSM-III-R wurde auRerdem die Unterteilung in eine Variante mit und
ohne Hyperaktivitat (ADHS bzw. ADS, englisch ADHD, Attention Deficit/ Hyperactivity
Disorder bzw. ADD, Attention Deficit Disorder) fallen gelassen, mit der Begrindung,
dass Aufmerksamkeitsstorungen in der Regel mit Hyperaktivitat vergesellschaftet seien.
ADHS ist im aktuellen DSM-IV-TR [1] folgendermalRen definiert: Es miussen aus den
Teilbereichen Unaufmerksamkeit oder Hyperaktivitat/ Impulsivitat jeweils mindestens
sechs von neun bestehenden Merkmalen sowohl in der Kindheit, wie auch im
Erwachsenenalter vorhanden sein. Die Teilbereiche sind Symptomcluster, welche
jeweils neun Kernsymptome der Storung enthalten (s. Tab. 1.1). Dabei ergeben sich
drei Subtypen. Liegen bei einem Patient aus beiden Symptomclustern Uber sechs
Merkmale vor, handelt es sich um den Subtyp ,kombinierter Typus“ (DSM-IV TR
314.01). Werden lediglich die Diagnosekriterien des Clusters Hyperaktivitat-/
Impulsivitat erfullt, liegt der ,vorwiegend hyperaktiv-impulsive Typus® (DSM-IV TR
314.01) vor. Erfullt der Patient ausschlieBlich die Diagnosekriterien des Clusters
Unaufmerksamkeit, wird der ,vorwiegend unaufmerksame Typus® (DSM-IV TR 314.00)
diagnostiziert. Des weiteren darf ADHS im Erwachsenenalter laut DSM-IV nur dann
diagnostiziert werden, wenn 1) zumindest einige der Beschwerden bereits vor dem 7.
Lebensjahr bestanden, 2) wenn die Beeintrachtigung in mindestens zwei

Lebensbereichen deutlich wird (z. B. Beruf, Partnerschaft, Familie). Ausschlusskriterien



sind das Vorliegen anderer psychiatrischer Erkrankungen oder medizinischer

Krankheitsfaktoren, welche die Symptomatik erklaren konnen.

Tab. 1.1. Symptome bei ADHS. Symptome nach DSM-IV. Aus den Bereichen Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitdt/ Impulsivitdt missen mindestens je sechs Symptome zur Diagnosestellung vorhanden
sein.

Unaufmerksamkeit

1. Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fluchtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei
der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten

2. Hat oft Schwierigkeiten, lngere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten

3. Scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn/sie ansprechen

4. Fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten, andere

Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund
oppositionellen Verhaltens oder Verstandnisschwierigkeiten)

5. Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

6. Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur widerwillig mit
Aufgaben, die langer andauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im
Unterricht oder Hausaufgaben)

7. Verliert haufig Gegenstande, die fur Aufgaben oder Aktivitaten bendtigt werden (z.B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bucher oder Werkzeug)
8. Lasst sich oft durch duflere Reize leicht ablenken
9. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich
Hyperaktivitat
1. Zappelt haufig mit Handen oder FilRen oder rutscht auf dem Stuhl herum
2. Steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird, haufig
auf
3. Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegeflihl beschrankt
bleiben)
4. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitdten ruhig zu
beschaftigen
5. Ist haufig "auf Achse" oder handelt oftmals als ware er/sie "getrieben",
6. Redet haufig ubermalig viel
Impulsivitat
7. Platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
8. Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
9. Unterbricht und stért andere haufig (platzt z.B. in Gesprache oder in Spiele anderer hinein)

Die ICD-10 (5. Auflage, 2005) listet ebenfalls Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat/
Impulsivitat als diagnostisch relevante Symptomcluster. Hier existiert dabei keine
Unterteilung in Subtypen [2]. Es wird das Vorhandensein von Symptomen der Cluster in
relevanter Auspragung fur die Diagnosestellung gefordert (einfache Aktivitats- und
Aufmerksamkeitsstorung kodiert (F90.0)). In den Forschungskriterien (ICD-10 (3.

Auflage, 2004)) wird dabei das Vorliegen eines Storungsbildes mit im Vordergrund




stehender Unaufmerksamkeit diskutiert. Aktuell ist die Diagnose eines DSM-
entsprechenden adulten ADHS mit vorwiegend unaufmerksamem Typus in der ICD-10

unter F98.8, sonstige Verhaltensstorungen, zu kodieren.

Beide Klassifikationssysteme Ubernehmen die beschreibenden Merkmale aus dem
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Bereich, ohne eine entsprechende Anpassung an
das Erwachsenenalter vorzunehmen. Erganzend etablierte Wender [3] die sogenannten
Utah-Kriterien, welche ein deutlich starkeres Gewicht auf affektive Symptome bei
Betroffenen legten. Dies sind vor allem Affektlabilitdt und Stimmungsschwankungen,
verringerte affektive Kontrolle mit Reizbarkeit und verminderter Frustrationstoleranz

sowie der emotionalen Reagibilitat auf alltagliche Stressoren [4].

Nach derzeitigem Kenntnisstand ist fur die voraussichtlich 2015 erscheinende ICD-11
geplant, eine Unterteilung von ,Attention Deficit Disorders®, welche dem Abschnitt
.,Neurodevelopmental Disorders” zugeordnet sind, mit oder ohne Hyperaktivitat
vorzunehmen. AulRerdem soll weiter nach dem Vorliegen von dissozialem Verhalten
unterteilt werden (s. ICD11BETA, http://who.int/icd#F90.0 [5], Stand Juli 2012). Im

DSM-V, welches im Mai 2013 erwartet wird, gibt es Veranderung hinsichtlich eines

spateren ,Age of Onset® (vorgeschlagen sind 12 Jahre) sowie eine Neuaufteilung der
Subtypen in vier ,Presentations®, wobei eine neue Auspragung entsteht. Die ,Inattentive
Presentation (restrictive)” beinhaltet eine volle Symptomauspragung aus dem Bereich
Unaufmerksamkeit und nicht mehr als zwei erfullte Kriterien aus den Bereichen

Hyperaktivitat/ Impulsivitat (s. www.dsm5.org [6], Stand Juli 2012)

1.1.2 Epidemiologie

Aktuelle epidemiologische Daten machen deutlich, dass ADHS eine Storung darstellt,
die bis in das Erwachsenenalter symptomatisch bleiben kann. Dabei unterscheiden sich
die Angaben je nach zugrunde gelegtem Studiendesign, Stichprobenkollektiv und
gewahlter Symptomdefinition. Aullerdem wird die Erhebung von epidemiologischen
Daten durch bisher unzureichendes Wissen Uber Verlaufsformen der Storung
erschwert. Weitgehend Ubereinstimmend festgestellt wird, dass die Stérung in ca. 35—

50% vom Kindesalter bis in das Erwachsenenalter weiter mit klinisch relevanten



Symptomen besteht [7]. Mittlere Pravalenzraten im Erwachsenenalter werden mit 1,5—
4,4% angegeben [8].

Manner gelten als haufiger betroffen. Im Kindesalter wird das Geschlechterverhaltnis
auf etwa 3:1 (m : w) bis 4:1 geschatzt. Im Erwachsenenalter gleicht es sich etwas an
und wird mit 2:1 angegeben [3]. Das Verhaltnis der Subtypen wird bei Erwachsenen mit
50—65% des kombinierten Subtyps, 35-50% des unaufmerksamen Subtyps und unter
5% des hyperaktiv/ impulsiven Subtyps angegeben [9, 10].

1.1.3 Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie der ADHS ist noch nicht vollstandig bekannt. Ferner ist nicht abschlieRend
geklart, ob es sich um eine Stdérung mit verschiedenen Ursachen oder einheitlicher
Genese handelt. In zahlreichen Studien, jedoch vor allem im Kindesalter und der
Adoleszenz, finden sich Auffalligkeiten auf morphologischer, funktioneller,
neurophysiologischer, neurochemischer, genetischer sowie epigenetischer Ebene.

Der hereditare Anteil der Pathogenese wird als kennzeichnender atiologischer Faktor
charakterisiert. Die Heriditat der Stérung wird auf ca. 80% geschatzt [11, 12]. Das
Risiko fur Verwandte ersten Grades wird mit 5-8-fach erhdht angegeben [13-19]. Es
werden sowohl seltene spezifische als auch allgemein haufige genetische
Veranderungen als ursachliche Faktoren angesehen [20-22]. Veranderte
Genexpression bei Betroffenen konnte ebenfalls bei Gen-Gen- oder Gen-Umwelt-
Interaktionen hervorgerufen werden. Das Risiko der Ausbildung einer ADHS wird durch
Alkoholkonsum sowie Nikotinkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft, wie
auch durch niedriges Geburtsgewicht um den Faktor 2-3 erhoht [23-25].
Demgegenuber werden aullere Einflusse wie psychosoziale Belastungsfaktoren als
weniger wahrscheinliche Ursachen fur die Primarsymptomatik, wohl aber als pragend
fur die Folgen der psychosozialen Entwicklung angesehen [26]. Die Wirksamkeit
dopaminerger und noradrenerger Substanzen bei der Behandlung der Stérung spricht
fur eine neurochemische Storung i. S. einer funktionell beeintrachtigten
Neurotransmission.

Auf morphologischer Ebene wurden bei betroffenen Kindern Volumenunterschiede in
frontokortikal-subkortikalen  Neuronensystemen beschrieben, welche bei der
Ubergeordneten Verhaltenssteuerung eine Rolle spielen [27]. Betreffende Regionen

sind unter anderem der prafrontale und frontale Cortex, parietal-okzipital und im Corpus



callosum sowie die Basalganglien und das Neocerebellum. Es sind weilde und graue
Substanz betroffen [28, 29]. Befunde funktioneller Bildgebung zeigen einen geringeren
zerebralen Blutfluss [30] und verminderte Glukoseutilisation im frontalen Cortex [31],
den Basalganglien und im Neocerebellum bei erwachsenen Betroffenen. AufRerdem
sind geringere Aktivitatszunahmen und diffusere Aktivierungsmuster in diesen Regionen
[32, 33] sowie Arousal-Defizite bei betroffenen Kindern in EEG-Untersuchungen
gemessen worden [34]. Es wurden auch Hinweise fur Unterschiede zwischen den
Subtypen im EEG gefunden. Die Autoren vermuten unterschiedliche beeintrachtigte
neuronale Systeme der unterschiedlichen Subtypen als Ursache [35, 36].
Neurochemische Untersuchungsbefunde weisen auf Entwicklungsabweichungen im
dopaminergen System hin. In PET- und SPECT-Untersuchungen konnten verschiedene
Auffalligkeiten (verminderte Ligandenbindung frontal bei erwachsenen Betroffenen,
vermehrte Bindung im Basalganglienbereich bei betroffenen Jugendlichen und
Erwachsenen), gemessen werden [37-39]. Neben Veranderung des dopaminergen
Systems werden zusatzlich Beeintrachtigungen des noradrenergen sowie serotonergen
Systems diskutiert [40].

1.1.4 Klinik und Diagnostik

1.1.4.1 Symptomatik

Im Kindesalter kommt es meist mit dem Eintritt in den Kindergarten oder in der
Grundschulzeit zu auffalliger Beeintrachtigung kognitiver, motorischer und affektiver
Funktion und Verhaltensauffalligkeiten (s. Tabelle 1.1). Diese Grundsymptome bleiben
bei adulter ADHS kontextabhangig in veranderter Auspragung vorhanden. Die
Hyperaktivitat des Kindesalters wird bei adulter ADHS weniger vordergrundig sichtbar.
Wippen mit FUl3en oder Manipulation der Finger bleiben bemerkbar. Das Gefuhl innerer
Unruhe und Anspannung pragt das Erleben der Betroffenen. Regelmallige sportliche
Betatigung wird als notiger Ausgleich beschrieben [26, 40, 41].

Im biografischen Kontext sind zahlreiche soziale Beeintrachtigungen mit dem
Vorhandensein von adulter ADHS assoziiert. So zeigen Betroffene im Vergleich zu
Kontrollpersonen bei gleicher Begabung geringere Ausbildungsabschlisse und
wechseln haufiger den Arbeitsplatz. Die Zahl unerwlnschter Schwangerschaften,

Scheidungsraten und das Risiko sexuell Ubertragbarer Erkrankungen sind bei



Betroffenen ebenfalls hoher. Das Unfallrisiko in Schule, Beruf, Freizeit und Verkehr ist
zudem erhoht. Im Stral3enverkehr ist die Rate von VerstoRen grofRer [42]. Klinische und
soziale Beeintrachtigungen bei ADHS sind bis Uber funf Lebensdekaden belegt (Klein et
al., 2012 [43)).

Wie bereits oben erwahnt, wird im DSM-IV der Beginn der Symptomatik vor dem 8.
Lebensjahr als Diagnosekriterium gefordert. Aufgrund von untersuchten klinisch ADHS-
typischen Patienten, bei denen dies nicht belegt werden konnte, wird ein ,late-onset
Typ“ diskutiert. Ferner wird aufgrund von Untersuchungen psychiatrisch komorbider
Klientel sowie von Angehdrigen Betroffener eine ,subthreshold ADHD® postuliert [44,
45]. Ferner wird bei der adulten ADHS gefordert, bei der Diagnose auch Patienten mit
weniger als sechs von neun Kernsymptomen zu berucksichtigen, da diese durch
erfolgreiche Copingstrategien im Erwachsenenalter kompensierbar werden koénnen.
Eindeutige residuale neuropsychologische Probleme lielen sich auch bei als
vollremittiert bezeichneten Erwachsenen mit ADHS in der Kindheit im Vergleich zu

Kontrollpersonen nachweisen [46].

1.1.4.2 Diagnostisches Vorgehen

Nach diagnostischen Leitlinien fur die adulte ADHS auf der Basis eines
Expertenkonsensus [47] wird die Diagnose klinisch gestellt und sollte durch Fragebdgen
und testpsychologische Verfahren erganzt werden. Sie erfolgt auf der Basis
operationalisierter Diagnosekriterien der ICD-10, DSM-IV sowie der Wender-Utah-
Kriterien (s. Kapitel 1.1.1). Andere psychiatrische oder medizinische Ursachen sollten

dabei ausgeschlossen werden.

1.1.4.3 Interview und Anamnese

Der Kern der Diagnostik ist das klinische Interview als wichtigste Informationsquelle.
Dabei werden die aktuellen Beschwerden des Patienten, retrospektiv beurteilbare
Psychopathologie des Kindesalters sowie Angaben zur Familienanamnese als klinisch
diagnoserelevant erhoben. Im Interview werden aul3erdem Informationen Uber die

Symptomatik anhand des biographischen Kontexts gewonnen. Erganzend dienen



Informationen aus den Grundschulzeugnissen, aktuelle und retrospektiv

aussagekraftige Fremdanamnese fur die Diagnose stutzend.

1.1.4.4 Fragebogen

Verschiedene Skalen zur Selbst- oder Fremdeinschatzung sind in die ADHS-Diagnostik
integrierbar. Empfohlen werden in den Leitlinien unter anderem die Wender-Utah-
Rating Scale [48], die Conners-Skala [49] sowie die modifizierte Symptomcheckliste
nach DSM-IV [50].

1.1.4.5 Testpsychologische Untersuchungen

Gegebenenfalls kdnnen testpsychologische Untersuchungen zur Sicherung der
Diagnose beitragen. Aullerdem finden sie einen Stellenwert beim Monitoring der
Therapie. Im Expertenkonsensus 2003 wurden zur Unterstitzung der Diagnostik 1Q-
Messung (z.B. mittels HAWIE-R, Hamburg  Wechsler Intelligenztest),
neuropsychologische Tests zu Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen (z.B. TAP,
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung und CPT, Continous Performance Test) sowie
bei  entsprechendem  Verdacht Tests zu  spezieller Begabung oder

Teilleistungsstorungen empfohlen.

1.1.5 Komorbiditaten

In klinischen Samples zeigen ADHS-Betroffene hohe Komorbiditatsraten fur andere
psychiatrische Storungen [51, 52]. Es sind zahlreiche Komorbiditaten von ADHS
beschrieben, welche zudem eine groRe Uberschneidung der charakteristischen
Symptome aufweisen. Brown (2005, s. Tab. 1.2) gibt ein sechsfach hoheres Risiko
ADHS-Betroffener an, weitere psychiatrische Komorbiditaten zu entwickeln [41]. Die
Uberschneidung mit anderen psychiatrischen Stérungen wird als regularer Zustand
charakterisiert (,usually overlaps). Uber zwei Drittel der betroffenen Erwachsenen
haben weitere psychische Storungen. Zu den haufigsten gehoren schadlicher
Substanzgebrauch, affektive und Angststorungen. Des Weiteren sind Achse-lI-
Storungen wie emotional instabile und antisoziale Personlichkeitsstérungen haufig. Des

Weiteren zahlen Storungen aus dem Autismus-Spektrum, das Tourette-Syndrom sowie



Teilleistungsstorungen zu haufigen Komorbiditaten. Die Auspragung (nach ICD-10)
Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens ist wahrscheinlich besonders mit dem
Risiko der Delinquenzentwicklung, Gewalttatigkeit und  Aggressivitdt im

Erwachsenenalter assoziiert [53].

Die Uberschneidung zwischen ADHS-Symptomen und Symptomen komorbider
Storungen, z.B. Konzentrationsstorungen bei affektiven Erkrankungen, Impulsivitat bei
emotional instabiler Personlichkeitsstorung und beeintrachtigter Stressbewaltigung bei
Angsterkrankungen, macht die diagnostische Bewertung adulter Symptomatik
schwierig. So kann im diagnostischen Prozess, bei Vorliegen einer komorbiden Stérung
die Beurteilung, ob ADHS zusatzlich vorhanden ist, erschwert sein. Es kann dann

lediglich der ,Verdacht auf ADHS im Erwachsenenalter” gestellt werden.

Tab. 1.2. Komorbide Stérungen bei ADHS im Erwachsenenalter. Verkurzte integrierte Darstellung der
Pravalenz komorbider psychiatrischer Storungen. IT = ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Typus,
CT = ADHS vom kombinierten Typus.

Komorbide Stérung Brown D’Amelio et al. Miiller et al. 2011 [54], Kessler et
2005 2009 [42], al. 2006
[41], [55],
% % % %
Storungen durch psycho-trope | IT: 43 Bis 80 Nicht dargestellt 15,2
Substanzen CT: 69
Affektive Stérungen IT: 63 Ca. 40 25,3 Depression 38,3
CT: 63 6,3 Bipolare Stérungen
Angststorungen IT: 23 Ca. 30 19 47 1
CT:35
Antisoziale IT: 20 25 3,4 Keine
Personlichkeitsstérung/ CT: 30 Angabe
Conduct Disorder
Komorbide Stérungen 88,0dds > 2/3 der Durchschnittlich 1,4 Keine
Insgesamt Ratio 6,3  Betroffenen komorbide Stérungen Angabe
pro Pat.

Somatische Komorbiditaten sind vor allem bei der Ausschlussdiagnostik in Bezug auf
ADHS wichtig. Hyperkinetische Syndrome oder Unaufmerksamkeit konnen auch

Ausdruck verschiedener neurologischer Stérungen oder Schlafstorungen (s. Kapitel 1.2)




sein. Schilddrusenerkrankungen, das Restless Legs Syndrom (RLS), Schlafapnoe,
entzindliche oder traumatische sowie raumfordernde zerebrale Erkrankungen oder
Epilepsien missen im Rahmen der ADHS Diagnostik ausgeschlossen werden.

Ebenso kann die Einnahme bestimmter Medikamente ADHS-assoziierte Symptome
bedingen. Bronchospasmolytika, Antipsychotika, Benzodiazepine, Antihistaminika,

Antiepileptika sind unter vielen anderen mdgliche Quellen einzelner Symptome.

1.1.6 Therapie-Optionen

Die Indikation fur eine Behandlung richtet sich bei adulter ADHS nach dem
Schweregrad und der individuellen Auspragung der Symptomatik. Haufig ist bei
Therapiewunsch das psychosoziale Funktionsniveau in den Bereichen Ausbildung,
Beruf oder Partnerschaft beeintrachtigt. Es konnen relevante sozio-6konomische
Folgeprobleme vorliegen [56]. Aullerdem ist das Vorliegen symptomatischer
Komorbiditaten haufig. Eine Therapie wird deshalb ebenfalls individuell unterschiedlich
angelegt und kann sich dabei verschiedener Methoden bedienen (Coaching, gezielte

strukturierte Psychotherapie, Pharmakotherapie).

In der Pharmakotherapie der ADHS kommen Stimulanzien, wie z.B. Methylphenidat,
sowie andere, vor allem noradrenerge Substanzen wie Atomoxetin zum Einsatz [57].
Dabei ist jedoch bisher nur Medikinet adult® (Methylphenidat ret.) in Deutschland zur
Behandlung der adulten ADHS zugelassen. Strattera® (Atomoxetin) ist derzeit fur den
Fall, dass bereits mindestens ein Jahr vor dem Eintritt in das Erwachsenenalter eine
erfolgreiche Behandlung stattgefunden hat, zugelassen. Daneben kommen auch
vorwiegend noradrenerg und dopaminerg wirkende duale Antidepressiva, z.B.
Venlafaxin, Duloxetin, Bupropion, zur Anwendung, deren Wirksamkeit in einzelnen
Studien gezeigt werden konnte [58, 59]. Aulerdem kommen weitere atypische,
stimulierende Substanzen wie z.B. Modafinil zum Einsatz. Die Wirksamkeit von
Methylphenidat gegenuber Placebo ist in mehreren kontrollierten Studien mit
Effektstarke zwischen 0,4 und 0,7 gezeigt worden sowie metaanalytisch bestatigt [60].
Stimulanzien wie Methylphenidat unterliegen dem Betaubungsmittelgesetz.

In der Psychotherapie bei ADHS im Erwachsenenalter kommen strukturierte
Einzelpsychotherapie (Verhaltenstherapie), Gruppenpsychotherapie, Psychoedukation

und Coaching zum Einsatz. Es existieren mehrere Therapiemanuale aus dem



amerikanischen und deutschen Raum [61, 62]. Es handelt sich bei der speziell auf
ADHS ausgerichteten Verhaltenstherapie in erster Linie um eine symptomorientiert
modular aufgebaute Behandlung, welche aufgrund der hohen Uberschneidung zu
anderen psychiatrischen Storungen Elemente der DBT (Dialektisch Behaviorale
Therapie), wie sie bei emotional instabiler Personlichkeitsstorung zum Einsatz kommt
[63], Psychoedukation und Entspannungsverfahren kombiniert. Entspannungsverfahren

werden im Rahmen achtsamkeitsbasierter Psychotherapie vermittelt [64].

1.2 Schlafstorungen bei ADHS

Schlafstérungen gelten als haufige Komorbiditat bei ADHS [65, 66]. Muller, Candrian
und Kropotov (2011) [54] nennen bei ihren neurophysiologischen Untersuchungen zu
adulter ADHS Schlafstorungen mit 28,7% als die haufigsten komorbiden Erkrankungen.
Eine betrachtliche Anzahl der betroffenen Kinder (bis 30%) und Uber die Halfte aller
Erwachsenen mit ADHS leiden unter Schlafstorungen [67, 68]. Interessanterweise
zeigen Personen mit Schlafstérungen Beeintrachtigungen, die groRe Uberschneidung
mit den Symptomen bei ADHS haben. Dies wurde fur Patienten mit Hypersomnie [69],
schlafbezogenen Atmungsstdérungen sowie mit RLS (Restless Legs Syndrom) [70-72]
gezeigt. Schlafstorungen fuhren zu beeintrachtigter  kognitiver  Leistung,
Tagesschlafrigkeit sowie zur Auslenkung affektiver und physischer Funktionen. Ein
gestorter Schlaf, als eine mdgliche Ursache von ADHS-Symptomen oder zumindest als
deren Verstarker, wird vor diesem Hintergrund diskutiert [73, 74]. ADHS wird bei
zugrundeliegender, Hyperaktivitat-/ Impulsivitat sowie Unaufmerksamkeit
verursachender, Schlafstorung, wie z.B. RLS oder bei Obstruktivem
Schlafapnoesyndrom (OSAS), fehldiagnostiziert (Walters et al. untersuchten 7 Kinder
mit ADHS und PLMS (Syndrom periodischer Beinbewegungen im Schlaf) bzw. RLS
polysomnographisch und stellten in allen Fallen eine deutliche Reduktion der ADHS-
Symptome nach Gabe von dopaminerger Medikation fest. Huang et al. zeigten einen
uberlegenen Effekt von Tonsillektomien was ADHS-assoziierte Symptome angeht als
alleinige Methylphenidat-Behandlung bei 66 Kindern mit ADHS und mildem
Schlafapnoesyndrom [75, 76]). Trotz zahlreicher durchgefuhrter Studien zu

Schlafstérungen bei Betroffenen von ADHS sowie zu ADHS-ahnlichen Symptomen bei
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Betroffenen von Schlafstérungen bleiben gesicherte Erkenntnisse zum Verhaltnis dieser
zueinander offen.

Yoon et al. zeigen in ihrer Ubersichtsarbeit (2012) [77], dass Schlafstérungen bei
Betroffenen von ADHS im Kindesalter mittels zahlreicher Studien untersucht sind. Ein
einheitliches Bild ergibt sich dabei jedoch nicht. Vielmehr zeigen Studien mit objektiver
Methodik (vor allem Polysomnographie und Aktigraphie) variable und teilweise
gegenlaufige Ergebnisse. Die Autoren fuhren dies vor allem auf Unterschiede im
Sampling sowie abweichende Einschluss- und Ausschlusskriterien zurtck. Subjektive
Befunde zeigen jedoch koharent eine starkere Beeintrachtigung durch Schlafstérungen
bei ADHS-Betroffenen im Vergleich zu gesunden Kontrollen. Bei adultem ADHS ist die
Studienlage Yoon et al. (2012) zufolge dinn. Auch hier zeigt sich trotzdem einheitlich
eine subjektiv erhohte Beeintrachtigung der Schlafqualitat bei ADHS-Probanden. Die
Datenlage bei objektiven Methoden ergibt, soweit vorhanden, ebenfalls variable
Ergebnisse (s. auch Abb. 1.1).

30% der Kinder,

RLS, PLMS, Einschlaflatenz, bis 80% der
nachtliche motorische Erwachsenen Schlafstérungen
Aktivitat, SDB, Tages- aufgrund
schlafrigkeit, verschobener ™1 komorbider
cirkadianer Praferenztyp, Storungen

gestorte Schlafarchitektur

Abb. 1.1. Assoziierte Schlafstérungen bei ADHS, nach Yoon et al. 2012 [77], Konofal 2010 [78], Cortese
et al. 2009 [79]. RLS= Restless Legs Syndrom, PLMS= Syndrom periodischer Beinbewegungen im
Schlaf (periodic limb movements in sleep), SDB= Schlafbezogene Atmungsstérungen (sleep-disordered
breathing).
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1.2.1 Subjektive Schlafqualitat

In subjektiven Erhebungen bei Kindern zeigt die Mehrzahl der Studien vermehrtes
Auftreten von Insomnien, nachtlichem Erwachen, Schnarchen, Atemproblemen,
unruhigem Schlaf, Parasomnien, Albtraumen, verklrzter Schlafdauer, erhohter
Tagesschlafrigkeit und vermehrt nachtlichen Angsten. [77, 80]. Es wurde bei
Jugendlichen mit ADHS eine positive Assoziation subjektiver Schlafqualitat und
Vorhandensein von Komorbiditaten wie z.B. Depressionen oder Angststorungen
gefunden [81]. Bei ADHS im Erwachsenenalter sind deutlich weniger Studien
vorhanden. Erwachsene berichten dabei Uber subjektiv verminderte Schlafqualitat i. S.
von unerholsamem Schlaf oder verminderter Schlafqualitat [82], Ruhelosigkeit [83] und

erhohter Tagesschlafrigkeit [69].

1.2.2 Objektive Schlafqualitat

Aktigraphische und Polysomnographie-Befunde zeigen bei von ADHS betroffenen
Kindern unterschiedliche Ergebnisse. Dabei wurden eine erhdhte Tagesschlafrigkeit
und verlangerte Einschlaflatenzen sowie erhohte REM-Schlaf-Latenzen gemessen. Der
REM-Schlaf-Anteil und die Gesamtschlafdauer wurden in verschiedenen Studien
sowohl als erhoht respektive vermindert gemessen. In zwei Untersuchungen konnten
keinerlei Schlafstorungen bei Kindern mit ADHS gemessen werden [84, 85]. Zudem
wurde in zwei Studien eine erhdhte Variation von Schlafparametern bei betroffenen
Kindern gemessen, woraus eine erhohte ,night-to-night-instability® abgeleitet wird [67,
86].

Zu adultem ADHS sind in diesem Bereich ebenfalls nur wenige Studien vorhanden.
Dabei werden teilweise veranderte Parameter wie erhohte nachtliche Bewegungen [87],
verminderte Schlafeffizienz [88] und geringerer REM-Schlaf-Anteil gemessen [80].
Philipsen et al. (2005) [89] fanden keine polysomnographischen Unterschiede zwischen

ADHS-Betroffenen und gesunden Kontrollen.

1.2.3 Schlafbezogene Bewegungsstorungen

Die Beziehung zwischen schlafbezogenen Bewegungsstorungen und ADHS wurde im

Kindesalter in mehreren Studien untersucht, wobei die Mehrzahl ein vermehrtes
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Vorkommen von RLS/ PLMS beschreiben (nach Yoon et al. 2012 [77]). Zwei Studien
haben, mit subjektiver Methodik respektive mittels Polysomnographie, keinen
Unterschied in der Haufigkeit im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen festgestellt
[90, 91]. Bei adultem ADHS liegt eine Studie vor, welche vermehrtes Vorhandensein

von RLS bei Betroffenen anzeigt [92].

1.2.4 Schlafbezogene Atmungsstorungen

Bei betroffenen Kindern zeigen bisher publizierte Daten ein haufigeres Vorkommen
schlafbezogener Atmungsstorungen als gesunde Kontrollen. So wird kontinuierliches
Schnarchen vermehrt gemessen [90], ein erhdhter Apnoe-Hyperpnoe-Index (AHI) sowie
Respiratory Disturbance Index (RDI) beschrieben [93]. Obwohl entlang subjektiver
Beschreibungen ein vermehrtes Auftreten vermutet werden kann, wurden
schlafbezogene Atmungsstorungen bei adulter ADHS nicht mit objektiven Methoden

untersucht.

1.2.5 Storungen des circadianen Schlaf-Wach-Rhythmus

Bei Kindern und erwachsenen Betroffenen gibt es Hinweise auf eine Assoziation von
ADHS und einem ,phase delay” der circadianen Rhythmik (Verschiebung des
circadianen Praferenztyp). So konnte bei betroffenen Kindern gezeigt werden, dass der
dim light melatonin onset, ein Marker des circadianen Rhythmus’, verzogert freigesetzt
wird [94]. Bei Erwachsenen korreliert laut Rybak et al. (2006) [95] die Schwere der
Symptomauspragung bei ADHS mit Phasenverzogerung (,phase delay®), was die
circadiane Praferenz angeht. Die Applikation hellen Lichts in den Morgenstunden kann
bei Erwachsenen ADHS-Betroffenen ADHS-Symptome reduzieren und gleichzeitig zu

einer Phasen-Vorverlagerung der circadianen Praferenz fuhren [95].

1.2.6 Unterschiede zwischen den Subtypen

Es wurden verschiedene Hinweise fur unterschiedliche Beeintrachtigungen des Schlafs
der ADHS-Subtypen gefunden. Ergebnisse einer Studie zu Unterschieden zwischen
den Subtypen ADHS-betroffener Kinder in Bezug auf chronisches Schnarchen, die

Schlafqualitat und die Tagesschlafrigkeit (n = 45 ADHD, vs. n = 29 gesunde Kontrollen)

13



ergaben eine Assoziation zwischen der Diagnose ADHS vom vorwiegend hyperaktiv/
impulsiven Subtyp und chronischem Schnarchen sowie eine erhdhte Tagesschlafrigkeit
bei ADHS-betroffenen Kindern vor allem vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp (Es
waren 52,4% von erhohter Tagesschlafrigkeit betroffen, bei n = 21 des
unaufmerksamen Typus’ (IT), im Vergleich zu 30,4% bei n = 24 des kombinierten
Typus’ (CT)). Es zeigten sich keine signifikant ausgepragten Unterschiede zwischen
den Subtypen der ADHS, was die Schlafqualitat angeht [96]. In einer groReren Studie
(n = 681 ADHD vs. n = 135 gesunde Kontrollen) konnte bei Kindern mit
unaufmerksamem Subtyp eine hohere Tagesschlafrigkeit sowie eine hdhere
Gesamtschlafdauer als bei Betroffenen der anderen Subtypen gemessen werden.
Dabei hatten letztere wiederum vermehrt Schlafprobleme wie Albtraume, eine erhohte
Einschlaflatenz, Ruhelosigkeit und Durchschlafprobleme [97]. Eine Polysomnographie-
Studie konnte zeigen, dass Kinder mit hyperaktiv-/ impulsivem Subtyp sowie
kombiniertem Subtyp im Vergleich zu denen mit unaufmerksamem Subtyp verstarkt an
periodischen Beinbewegungen im Schlaf leiden [98].

Direkte Vergleichsstudien zwischen den Subtypen fehlen bei ADHS im
Erwachsenenalter. Bei einer taiwanesischen Umfrage konnte jedoch eine Assoziation
zwischen Unaufmerksamkeit und Tagesschlafrigkeit junger Erwachsener gezeigt
werden [99]. AuRerdem scheinen auch Erwachsene mit unaufmerksamem Subtyp
haufiger in der circadianen Praferenz dem ,Spattyp“ zuzuordnen zu sein [100].
Zusammenfassend existieren damit auch fur das Erwachsenenalter Hinweise fur einen
.phase delay“, einer Verschiebung der circadianen Praferenz in die Abendstunden, bei

Betroffenen vom unaufmerksamen Subtyp.

2 Fragestellung

In dieser Untersuchung wurden subjektive Beeintrachtigungen in der Schlafqualitat bei
Betroffenen von ADHS im Erwachsenenalter analysiert. Dazu wurden Daten zur
Schlafqualitat, Tagesschlafrigkeit sowie zu dem Vorliegen von RLS-Beschwerden und
Parasomnien bei Probanden, die sich mit dem Verdacht auf ADHS im
Erwachsenenalter vorstellten, in einer Spezialambulanz fur das Stérungsbild erhoben.

Erhebungsinstrumente waren schlafmedizinische Selbstbeurteilungsskalen.
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2.1 Hypothesen

Die  Fragestellungen  zur  subjektiven  Schlafqualitdt  wurden in  vier
Hypothesenkomplexen operationalisiert. Diese betreffen 1. die subjektive Schlafqualitat,
erfasst durch den PSQI (Pittsburgh Schlafqualitatsindex), 2. Die subjektive
Tagesschlafrigkeit, erfasst durch die ESS (Epworth Sleepiness Scale), 3. das
Vorhandensein von RLS-Symptomatik, erfasst durch den RLS-DI (Restless Legs
Syndrom - Diagnostic Index) und die IRLS (International RLS Severity Scale) und 4. das
Vorhandensein von Parasomnien, erfasst durch den MUPS (Midnchner Parasomnie

Screening Fragebogen).

Hypothesenkomplex 1: Subjektive Schlafqualitat

Hypothesen:

1.1 Probanden mit ADHS sind in der subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt.

1.2  Probanden mit ADHS unterscheiden sich in der subjektiven Schlafqualitat von
Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind.

1.3  Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker in der subjektiven
Schlafqualitat beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend unaufmerksamem
Typus.

1.4 Probanden, die sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, sind
geringer in der subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt als Probanden mit ADHS

anderer syndromaler Auspragung.

Hypothesenkomplex 2: Tagesschlafrigkeit

Hypothesen:

2.1 Probanden mit ADHS sind von Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt.

2.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in der Tagesschlafrigkeit von
Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind.

23 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker von
Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend

unaufmerksamem Typus.
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2.4

Probanden, die sowohl in der Kindheit, als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, sind starker
von Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt als Probanden mit ADHS anderer

syndromaler Auspragung.

Hypothesenkomplex 3: Vorhandensein von RLS

Hypothesen:

3.1 Probanden mit ADHS zeigen eine hohe Pravalenz an RLS.

3.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in Bezug auf das Auftreten von RLS
von Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind.

3.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Subtyp sind starker von RLS betroffen

als Probanden mit ADHS mit vorwiegend unaufmerksamem Subtyp.

Hypothesenkomplex 4: Vorhandensein von Parasomnien

Hypothesen:

4.1  Probanden mit ADHS zeigen eine hohe Pravalenz an Parasomnien.

4.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in Bezug auf das Vorhandensein von
Parasomnien von Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind.

4.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker von Parasomnien
beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend unaufmerksamem Typus.

44 Probanden, die sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die

syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, haben eine
geringere Beeintrachtigung durch Parasomnien als Probanden mit ADHS

anderer syndromaler Auspragung.
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3 Methodik

3.1 Datenerhebung

Im Rahmen der Diagnostik im ,Centrum fir ADHS im Erwachsenenalter” der Klinik far
Psychiatrie und Psychotherapie der Charité Berlin, Campus Benjamin Franklin, nahmen
im Zeitraum von Januar 2010 bis Januar 2012 312 Probanden an der Studie teil, welche
sich initial mit dem Verdacht auf ADHS vorstellten. Die Diagnosestellung erfolgte
basierend auf den Empfehlungen der DGPPN (Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde) von 2003 [47]. Es erfolgte
die umfassende, systematische klinische Untersuchung sowie erweiterte psychiatrische
Exploration durch ein semistrukturiertes Interview (beschrieben in Kapitel 1.1.4 Klinik
und Diagnostik) und validierte psychologische Skalen und Fragebdgen zur
Unterstitzung der Diagnostik (s. Kapitel 3.2 Untersuchungsinstrumente). Des Weiteren
erfolgte eine standardisierte Fremdanamnese und eine Analyse der Schulzeugnisse.
Die Diagnostik erfolgte durch psychologische und &arztliche Mitarbeiter des Centrums fr
ADHS im Erwachsenenalter der Klinik. Das Vorgehen wurde in Absprache mit dem
Kompetenzzentrum Schlafmedizin der Charité entwickelt und etabliert. Die Zustimmung
der Probanden erfolgte nach schriftlicher und mindlicher Aufklarung.

Zur Analyse der Schlafqualitdt wurden die Fragebdgen PSQI (Pittsburgh Sleep Quality
Index), ESS (Epworth Sleepiness Scale), RLS-DI (Restless Legs Syndrom - Diagnostic
Index), IRLS (International RLS Severity Scale) und MUPS (Minchner Parasomnie
Screening Fragebogen) in dieser Untersuchung verwendet. Anzumerken ist, dass diese
aufgrund unterschiedlicher Einfihrungszeitpunkte in den diagnostischen Ablauf in
unterschiedlicher Zahl zur Auswertung vorlagen. Der IRLS, welcher zur Beurteilung des
Schweregrades bei vorhandenem RLS dient, wurde nur bei positivem Befund im RLS-
DI ausgefullt (s. Kapitel 3.2).
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3.2 Untersuchungsinstrumente

Zur Erhebung der Daten dieser Studie wurden im Rahmen der ADHS-Diagnostik
eingesetzte psychometrische FragebSgen (ADHS-DC, BDI) sowie schlafmedizinische
Fragebsgen (PSQI, ESS, RLS-DI, IRLS) verwendet.

3.2.1 ADHSBDiagnostic Checklist (ADHS -DC)

Die ADHS-DC ist eine Fremdbeurteilungsskala fYr Experten zur Diagnostik der ADHS
im Erwachsenenalter [101]. Sie besteht aus 22 Items, welche basierend auf den 18
diagnostischen Kriterien des DSM-IV entwickelt wurden. So beziehen sich 18 Items auf
die Merkmale Unaufmerksamkeit (9 Items), theraktivitSt (5 ltems) und ImpulsivitSt (4
Items). Weitere vier Items erfassen das Alter bei Erkrankungsbeginn, den mit dieser
Symptomatik einhergehenden Leidensdruck sowie die Ausbreitung in verschiedene
Lebensbereiche des Erkrankten. Die Items sind von O0B3 auf einer Likert-Skala
graduiert. Es wird jeweils ein Summenscore Yber die Teilbereiche gebildet und ein
Gesamtscore berechnet. Dies ermSglicht eine Verwendung zur initialen diagnostischen
EinschStzung sowie zur Verlaufsbeobachtung. In der vorliegenden Untersuchung wurde
dieses Instrument als Experten Rating durchgefYhrt.

3.2.2 Beck Depressions Inventar (BDI)

Dieser Fragebogen ist eine seit den 1960-er Jahren in der Forschung und klinischen
Praxis weit verbreitete Selbstbeobachtungsskala zur EinschStzung depressiver
Symptomatik [102], benannt nach Aaron Beck. Es wird deren Schwere erfasst. Auch in
der deutschen Version ist sie in zahlreichen Untersuchungen als sehr valide und
reliabel eingeschStzt [103]. Die Skala besteht aus 21 Fragen, Depressionssymptome
betreffend, welche in der IntensitSt (von OEB aufsteigend skaliert) bewertet werden
kSnnen. Der Beobachtungszeitraum umfasst eine Woche. In der Auswertung werden
die angegebenen Punkte zu einem Gesamtwert addiert, der dann, verglichen mit
definierten Cut-off-Werten, eine EinschStzung der Schwere des depressiven Syndroms

zulSsst.
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3.2.3 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Der PSQI ist ein Fragebogen zur SelbsteinschStzung der SchlafqualitSt, welcher fYr die
klinische EinschStzung und zu Forschungszwecken von Buysse et al. (1989) entwickelt
wurde [104]. Dieses Screeninginstrument ist hinsichtlich der UnterscheidungsfShigkeit
zwischen agutenO und &aschlechtenO SchiSfern gut validiert. Es wird dabei Yber vier
Wochen retrospektiv nach der subjektiven SchlafqualitSt gefragt. 19 Items werden,
aufgeteilt in 7 Komponenten (1. Subjektive SchlafqualitSt, 2. Schlaflatenz, 3.
Schlafdauer, 4. Schlafeffizienz, 5. SchlafstSrungen, 6. Schlafmittelkonsum, 7.
TagesschiSfrigkeit) erfasst. Jede Komponente nimmt in der Auswertung einen Wert
zwischen 0 und 3 an. Die Summen der einzelnen Komponenten werden zum PSQI
Gesamtscore zusammengefasst. Ein Gesamtscore von Yber 5 zeigt dabei eine
beeintrSchtigte SchlafqualitSt an (dpoor sleeperQ). Je hsher der Wert (m3glich zwischen
0 und 21) liegt, desto geringer ist die SchlafqualitSt.

ErgSnzend sind 5 weitere Frageni. S. einer FremdeinschStzung durch eine im gleichen
Raum schlafende Person enthalten. Diese flie§en nicht in die quantitative Analyse ein.

Die ValiditSt des PSQI ist Yber mehrere Studien mit einer SensitivitSt vonYber 80% und
einer SpezifitSt von zwischen 83087% fYr den Gesamtsore hoch [104, 105]. Die Test-
Retest-ReliabilitSt wurde in mehreren Studien YberprYft[104, 106]. Diese ist dabei fYr

die einzelnen Komponenten zufriedenstellend.

3.2.4 Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Die Epworth Sleepiness Scale (ESS) ist eine etablierte SelbsteinschStzungsskala zur
Beurteilung von TagesschiSfrigkeit im Alltag [107]. Dabei kann habituelle von
pathologischer BeeintrSchtigung zuverlSssig unterschieden werden. Die Probanden
schStzen dabei die Wahrscheinlichkeit in verschiedenen Situationen einzuschlafen ein.
Diese gliedern sich in acht Items, welche von gering stimulierend (Hinlegen nach dem
Essen) bis stSrker stimulierend (wShrend einer aktiv gefYhrten Unterhaltung) reichen.
Durch die hypothetische Fragestellung (aFYr wie wahrscheinlichhalten Sie es, dass sie
in einer der folgenden Situationen einnicken oder einschlafen wYrden?0) wird
berYcksichtigt, dass individuelle Routinen bestehen, was die Vergleichbarkeit mit
direkter Beobachtung des Einnickens im Alltag einschrSnkt. Die Items sind von 0
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(AwYrde niemals einnickenO) bis 3 (dhohe Wahrscheinlichkeit einzunickenO) skaliert.
Berechnet wird ein Gesamtscore von maximal 24 Punkten. Ab einem Wert oberhalb von

10 Punkten ist das Ergebnis als auffSllig anzusehen. Einsatzgebiet des
Kurzfragebogens ist die allgemeine Diagnostik von SchlafstSrungen, insbesondere
Hypersomnien, als Screeningsinstrument sowie zur Verlaufskontrolle bei Therapie mit
CPAP-Maske. Die deutsche tbersetzung der Deutschen Gesellschaft fYr Schlafmedizin
und Schlafforschung wurde von Sauter et al. (2007) mit robustem Ergebnis validiert
[108].

3.2.5 Restless Legs Syndrom - Diagnose Index (RLS -DI)
Die Diagnose RLS wird primSr klinisch gestellt [109]. Die fYr die Diagnosestellung

erforderlichen Kriterien wurden von der Arbeitsgruppe um Allen als essentielle

Minimalkriterien [110] wie folgt beschrieben:

Tab. 3.1. Essentielle Restless Legs Syndrom (RLS)-Minimalkriterien nach Allen.

Bewegungsdrang der Beine, seltener auch der Arme, m3glicherweise mit ParSsthesien
Verschlechterung in Ruhe
Besserung bei Bewegung

R

Zunahme abends oder nachts

Der RLS-DI ist ein Fragebogen zur UnterstYtzung der klinischen Diagnostik bei RLS.
Das Besondere dieser Skala ist, dass die erhobenen Items gleichzeitig nach der
klinischen Relevanz gewichtet werden. Es werden in den ersten fYnf Fragen die
essentiellen Minimalkriterien erhoben. Anschlie8end werden mit RLS assoziierte
Merkmale erfragt (weitere fYnf Fragen). Die Auswertung dieser insgesamt zehn ersten
Items ergibt den RLS-DI-Gesamtscore. Dieser gibt die Wahrscheinlichkeit (msSglich,
wahrscheinlich, definitiv) einer RLS-Diagnose oder deren Ausschluss an.

Der Fragebogen wurde in einer Studie von Benes et al. [111] mit 179 (davon 86 mit
RLS, 93 mit anderen SchlafstSrungen) Patienten validiert. Dabei zeigte sich eine
SensitivitSt von 95% und SpezifitSt von 99%. Validierurgskriterium war dabei die

diagnostische EinschStzung durch Experten.
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In dieser Studie wurden die Items 185, welche die vier Minimalkriterien abbilden,
ausgewertet. Dabei wurde ein Cut-off von 5 Punkten der Bewertung zugrunde gelegt,

da in diesem Fall alle vier Minimalkriterien als erfYlit angesehen werden kSnnen.
3.2.6 International RLS Severity Scale (IRLS)

Der von der International RLS Study Group (IRLSSG, 2003) herausgegebene
Fragebogen umfasst 10 Fragen, in denen der Patient den Schweregrad seiner
Erkrankung bewertet. Diese beziehen sich Yberwiegend auf die vier Minimalkriterien
sowie auf Aspekte der LebensqualitSt (zwei Items). Die Antworten ergeben einen
Summenscore zwischen 0 und 40, wobei eine qualitative Bewertung im Sinne einer
f¥nfstufigen Schweregradskala abgegeben wird. Die Skala zeigt sehr gute
psychometrische Eigenschaften [112]. Sie gilt derzeit als &GoldstandardO in der
Schweregradbeurteilung bei RLS fYr klinische Studien.

3.2.7 MYnchner Parasomnie Screening Fragebogen (MUPS)

Der MUPS wurde von Fulda et al. (2008) [113] als einfach durchzufYhrendes
Screeninginstrument fYr Parasomnien und nSchtlche Verhaltensweisen entwickelt. Es
handelt sich dabei um ein Selbstbeurteilungsinventar, welches an psychiatrischen
Patienten, Patienten mit SchlafstSrungen und gesunden Kontrollen validiert wurde.
Dabei wurden in der Validierungsstudie eine hohe SensitivitSt (gri§er oder gleich 90%
bei 19 von 21 Items) sowie eine belastbare SpezifitSt (alle Items gri8er 80% bei 19 von
21 Items ebenfalls Yber 90%) erreicht. ZusStzlich sind die dabei ermittelten positiven
und negativen prSdiktiven Werte, bis auf wenige Ausnahmen, bei fast allen Items
grs8er 90% und damit zufrieden stellend hoch.

Der MUPS ist aus 21 Items aufgebaut. Dabei werden in diesen Items 21 nSchtliche
Verhaltensweisen erhoben. Grundlage der Items waren die Kapitel Parasomnien und
schlafbezogene BewegungsstSrungen und Normvarianten der ICSD-2 [113]. Ein
zusStzliches Item erfasst in offener Frage =zusStzlich bestehende nSchtliche
Verhaltensweisen. Es wird Yber die Frage &We hSufig treten folgende Verhaltensweisen
bei lhnen auf?0 Frequenz und LifetimePrSvalenz jedes ltems erhoben. Die sieben
Antwortkategorien gliedern sich dabei in &noch nieO, afrYherO und &aktuellO. ZusStzlich
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wird pro Item gefragt, ob der Proband das Verhalten an sich selber beobachtet hat oder

ob es von jemand anderem beobachtet wurde.

Zur besseren statistischen Handhabbarkeit wurden die Antwortkategorien in dieser
Untersuchung zu einer dichotomen Aufteilung zusammengefasst. Die Kategorien avor
Jahren beobachtetO dsehr seltenO, dseltenO wurden zu anicht vorhandenO, die Kategorien

amanchmalO, &hSufigO und &sehr hSufigO zu dvorhandenO zusammengefasst.

Der Entwicklung des Fragebogens war eine Literaturstudie vorangestellt. Die
Ergebnisse zeigten, dass es im Bereich der Parasomnien an validierten
Screeninginstrumenten mangelt. Bei Parasomnien sind demzufolge, bei steigendem
Interesse auf diesem Forschungsgebiet, die Dunkelziffern hoch [114]. Sie werden
zudem in der Praxis hSufig Ybersehen. Bei Gesunden werden zudem Shnliche
nSchtliche PhSnomene beobachtet, so dass die klinische Relevanz der Erscheinungen
unklar ist. Ernsthafte Konsequenzen von Parasomnien (Verletzungen, gestSrter Schlaf)
sind dabei beschrieben. Der Nutzen eines Dbreiten, gut validierten
Screeningsinstruments leitet sich zum einen aus dem Forschungsbedarf auf diesem

Gebiet, zum anderen aus dem schwierigen routinemS8igen klinischen Management ab.

3.3 Einteilung in Gruppen zur statistischen Analyse

Es wurde eine Einteilung in zunSchst vier Gruppen nach Hauptdiagnose vorgenommen.
Dabei wurden die vier Gruppen (ADHS, V. a. ADHS, andere psychiatrische StSrung,
keine Diagnose) und eine zusStzliche Gruppe als Zusammenfassung aller Probanden
ohne Hauptdiagnose ADHS gebildet (Gruppe 5). Die Gruppe mit ADHS-Betroffenen
wurde zur Analyse der Subtypen weiter unterteilt. Je nach Vorliegen des
entsprechenden Subtyps erfolgte die Unterteilung in eine Gruppe mit unaufmerksamem
Typ (IT) sowie eine mit kombiniertem Typ (CT). Dabei wurden zur Bildung letzterer
Gruppe der kombinierte und der vorwiegend hyperaktiv/ impulsive Subtyp
zusammengefasst. Dies war aufgrund der geringen Anzahl des hyperaktiv/ impulsiven

Subtyps (n =12, s. Abb. 3.1) zur statistischen Handhabbarkeit notwendig.
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Tab. 3.2. Einteilung der insgesamt 312 Probanden in Gruppen zur statistischen Auswertung. IT =
unaufmerksamer Typ, CT = kombinierter Typ.

Gruppe | Bezeichnung Beschreibung Anzahl
1 ADHS Probanden mit der Diagnose ADHS (1r(]34)
1.1 ADHS ohne Probanden mit der Diagnose ADHS ohne das Vorliegen | 91
psychiatrische weiterer psychiatrischer KomorbiditSten
KomorbiditSten
1.2 ADHS mit Probanden mit der Diagnose ADHS und dem Vorliegen | 73
psychiatrischen weiterer psychiatrischer KomorbiditSten
KomorbiditSten
1.3 ADHS, IT Probanden mit der Diagnose ADHS vom 85
unaufmerksamen Subtyp
131 ADHS, IT ohne Probanden der Gruppe 1.2 ohne psychiatrische 45
psychiatrische KomorbiditSten
KomorbiditSten
1.3.2 ADHS, IT mit Probanden der Gruppe 1.2 mit psychiatrischen 40
psychiatrischen KomorbiditSten
KomorbiditSten
1.4 ADHS, CT Probanden mit der Diagnose ADHS vom kombinierten 79
Subtyp
14.1 ADHS, CT ohne Probanden der Gruppe 1.3 ohne psychiatrische 46
psychiatrische KomorbiditSten
KomorbiditSten
1.4.2 ADHS, CT mit Probanden der Gruppe 1.3 mit psychiatrischen 33
psychiatrischen KomorbiditSten
KomorbiditSten
2 V. a. ADHS Probanden mit der Hauptdiagnose V. a. ADHS 80
3 andere psych. StSrung Probanden mit einer anderen psychiatrischen 55
Hauptdiagnose als ADHS oder V. a. ADHS
4 keine Diagnose Probanden ohne psychiatrische Hauptdiagnose 13
5 kein ADHS Probanden mit den Hauptdiagnosen V. a. ADHS 148
oder anderen psychiatrische StSrungen und ohne
psychiatrische Hauptdiagnose
6 ADHS, im Verlauf rein Probanden der Gruppe 1 (ADHS) welche sowohl in 54

IT

der Kindheit als auch im Erwachsenena lter die

SymptomausprSgung IT haben
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Ferner wurde zur retrospektiven Analyse von Unterschieden im Verlauf der
Symptomatik eine Gruppe aus Probanden der ADHS-Gruppe gebildet, welche sowohl in
der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die AusprSgung im Subtyp vorwiegend

unaufmerksamer Typ zeigten (s. Tab. 3.2).

3.4 VollstSndigkeit der Daten

Die exakten n zur statistischen Analyse ergeben sich aus der jeweiligen Anzahl
vollstSndig bearbeiteter Frageb3gen. Diese sind fYr die Gruppen unterschiedlicher
Hauptdiagnose in den Tabelle 3.3 bis 3.5 aufgefYhrt.

Tab. 3.3. Anzahl bearbeiteter FragebSgen nach Gruppen dargestellt.

Gruppe 1 2 3 4 5
ADHS V. a. andere psychiatrische keine kein ADHS
ADHS StSrungen Diagnose

Probanden gesamt | 164 80 55 13 148

PSQI 146 68 48 12 128

ESS 76 30 22 8 60

MUPS 159 76 52 12 140
RLS-DI 94 48 34 7 91

IRLS 30 20 9 1 30

Tab. 3.4. Anzahl bearbeiteter FragebSgen nach Gruppen dargestellt. IT = unaufmerksamer Typ.

Gruppe 1.1 1.2 1.3 1.3.1 1.3.2
ADHS ohne ADHS mit ADHS, ADHS, IT ohne ADHS, IT mit
psychiatrische psychiatrischen IT psychiatrische psychiatrischen
KomorbiditSten KomorbiditSten KomorbiditSten KomorbiditSten

Probanden 91 73 85 45 40

gesamt

PSQI 83 63 74 40 34

ESS 53 23 38 27 11

MUPS 91 70 83 45 38

RLS-DI 57 37 50 29 21

IRLS 16 14 19 9 10

Tab. 3.5. Anzahl bearbeiteter FragebSgen nach Gruppen dargestellt. CT = kombinierter Typ.

Gruppe

Probanden
gesamt
PSQI

ESS
MUPS
RLS-DI
IRLS

1.4
ADHS, CT

79

72
38
76
44
11

1.4.1 1.4.2

ADHS, CT ohne psychiatrische ADHS, CT mit psychiatrischen
KomorbiditSten KomorbiditSten

46 33

43 29

26 12

46 32

28 16

7 4
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3.5 Statistik

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte mit dem Programm SPSS,
PASW Predictive Analytics Software (Version 18; SPSS, 2009).

Nach tberprYfung der Normalverteilung (Kolmogorow-Smirnov-Test) wurden die
Unterschiede zwischen den Gruppen mittels Varianzanalysen (ANOVA) und Post-Hoc
Analysen (ScheffZ Prozedur) oder t-Tests verglichen. Bei nicht normalverteilten Daten
kamen au8erdem non-parametrische Verfahren zur Anwendung (Mann-Whitney-Test,
Wilcoxon Rangtest). Bei Vergleichen von unterschiedlichen HSufigkeiten wurde der ! !-
Test, respektive Exakter Test nach Fisher bei geringer erwarteter HSufigkeit,
angewendet. Getestet wurde zweiseitig mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p <
0,05.

Zur besseren statistischen Handhabbarkeit wurden in einigen, im Text an
entsprechender Stelle gekennzeichneten, Vergleichen der Gruppen unterschiedlicher
Hauptdiagnose die Gruppe &keine DiagnosO nicht berYcksichtigtoder Kategorien

zusammengefasst.

3.6 Stichprobencharakteristika

3.6.1 Soziobiographische Daten

3.6.1.1 Bildungsstand

tber die HSIfte der Probanden dieser Studie (57,1%) haben als h3chsten
Schulabschluss Abitur (33,7%) oder einen UniversitStsabschluss (23,4%). 39,7%
schlossen die Haupt- oder Realschule ab, und 1,9% haben keinen Schulabschluss.
Unterschiede zwischen Gruppen ADHS, V. a. ADHS, andere psychiatrische StSrungen
waren in der HSufigkeit mittlerer (Haupt oder Realschulabschluss) und hsherer
AbschlYsse (Abitur, Fachhochschuk oder UniversitStsabschluss) statistisch nicht
signifikant ausgeprSgt (!@= 1,874, p = 0,392, dabei wurden Probanden ohne
AbschlYsse aufgrund der sehr geringen Anzahl (n = 6) nicht berYcksichtigt). Die ADHS
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Subtypen (IT 64,3% und CT 60,0% jeweils mit hSherem Abschluss) unterscheiden sich
ebenfalls nicht signifikant in der HSufigkeitsverteilung der AbschlYsse ( !@)= 0,310, p =
0,578).

3.6.1.2 Familienstand

33,4% der Probanden sind verheiratet, geschieden oder verwitwet. 69,2% sind ledig.
Unterschiede zwischen den Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose waren statistisch
nicht signifikant ausgeprSgt ( !@= 1,744, p = 0,418, die Gruppe keine Diagnose wurde
dabei nicht berYcksichtigt).

3.6.2 PrSvalenz von ADHS

164 (52,6%) der Probanden wurden mit der Hauptdiagnose ADHS im Erwachsenenalter
diagnostiziert. Bei weiteren 80 (25,6%) wurde der Verdacht auf ADHS im
Erwachsenenalter gestellt. Innerhalb der ADHS-Gruppe wurden 85 Probanden mit dem
unaufmerksamen Subtyp (27,2%), 12 mit dem hyperaktiv/ impulsiven Subtyp (3,8%)
und 67 (21,5%) mit dem kombinierten Subtyp diagnostiziert. Eine tbersicht ist in Abb.
3.1 dargestellit.

164 80

3 Typen

IT

HIT | CT
38

3 39

79 38 42

3/0
31/7

Psych. Kom.

HIT | CT HIT | CT | NEIN |
(ja/nein) 3/0 36/3 55/13

HIT/CT
33/46

3/0
31/7

HIT/CT
39/3

Psych. Kom.

2 Typen | IT | HIT/CT |
(ja/nein) | | |

| IT | HIT/CT |

NEIN
55/13

Abb. 3.1. Verteilung der Hauptdiagnosen und Subtypen sowie psychiatrischer KomorbiditSten. IT =
unaufmerksamer Typ, HIT = hyperaktiv/ impulsiver Typ, CT = kombinierter Typ.

26



3.6.3 PrSvalenz komorbider Stsrungen und medizinische Daten

3.6.3.1 Geschlechterverteilung

Die Stichprobe enthSlt 57,4% mSnnliche und 42,6% weibliche Probanden. Unterschiede
in der Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose
waren nicht signifikant (! !@)= 5,894, p = 0,117). MSnnliche Probanden waren in den
Gruppe ADHS (56,7 m. : 43,3 w.%), V. a. ADHS (66,3 m. : 33,8 w.%) und keine
Diagnose (61,5 m. : 38,5 w.%) in der tberzahl, wShrend sich in der Gruppe andere
psychiatrische StSrungen mehr weibliche Probanden befanden (45,5 m. : 54,5 w.%).

3.6.3.2 Vergleiche der Altersstruktur

Die Probanden unterschiedlicher Hauptdiagnose (Gruppen 1P4) unterscheiden sich
nicht signifikant (F@z:08= 2,04, p = 0,108) in Bezug auf die HSufigkeitsverteilung des
Alters der Probanden. Mittelwerte sind in der ADHS-Gruppe 32,9 Jahre (x 9,5), in der
Gruppe V. a. ADHS 35,7 Jahre (x10,4), in der Gruppe andere psychiatrische StSrungen
35,6 Jahre (x 10,0) und in der Gruppe keine Diagnose 35,3 Jahre (x 12,3). Der
Gesamtmittelwert des Samples war 34,2 Jahre (x 10,0).

3.6.3.3 Vergleiche in Bezug auf den  Body Mass Index (BMI)

Zwischen den Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose gab es keine signifikanten
Unterschiede in der HSufigkeitsverteilung der BMIWerte (F,304= 0,26, p = 0,855). Der
mittlere BMI der ADHS-Gruppe betrug 24,70 kg/ m? (+ 4,10), der der Gruppe V. a.
ADHS 24,94 kg/ m? (+ 4,85), der der Gruppe andere psychiatrische Stsrungen 24,55
kg/ m? (+ 5,01) und der der Gruppe keine Diagnose 23,84 kg/ m? (+ 3,84).

3.6.3.4 Vergleiche der mittleren BDI - und ADHS -DC-Gesamtwerte

Die Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose unterschieden sich signifikant, was den
mittleren BDI- (Beck Depressions Inventar) (F,292)= 20,61, p = 0,001) und den mittleren
ADHS-DC-Gesamtwert (ADHS - Diagnostic Checklist) angeht (F,298)= 38,05, p = 0,001,
s. Abb. 3.2 und 3.3).
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Verteilungen des Beck Depressions Inventar (BDI)

Die Gruppe ohne psychiatrische Diagnose hat einen signifikant geringeren mittleren
BDI-Gesamtwert (6,4, = 4,6) im Vergleich zu den Gruppen V. a. ADHS (19,9, £ 10,5, p
= 0,001) und andere psychiatrische Stérungen (15,6, £ 8,0, p = 0,006). Der mittlere BDI-
Gesamtwert der ADHS-Gruppe betragt 11,8, £ 7,4).

BDI der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose

50

404

304

BDI

T T T T
keine Diagnose V.a. ADHS ADHS andere psychiatrische
Stérungen

Abb. 3.2 BDI der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose im Vergleich. Die Gruppen unterscheiden
sich statistisch signifikant (p = 0,001).

Die Gruppe V. a. ADHS hat einen signifikant hdheren mittleren BDI-Gesamtwert als alle
anderen Gruppen, wobei die Differenz zur Gruppe andere psychiatrische Storungen
(4,4, p = 0,042) weniger stark ausgepragt ist als zu den Gruppen ADHS (8,2, p = 0,001)
und keine Diagnose (13,6, p = 0,001). Die ADHS-Gruppe hat daruber hinaus einen
signifikant geringeren mittleren BDI-Gesamtwert als die Gruppe anderer psychiatrischer
Storungen (p = 0,044).

Verteilungen der ADHS - Diagnostic Checklist (ADHS-DC)

Die Gruppe keine Diagnose hat einen signifikant geringeren mittleren ADHS-DC-
Gesamtwert (23,3, =+ 3,9) im Vergleich zu den Gruppen V. a. ADHS (39,5, £ 8,8, p =
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0,001) und ADHS (39,6, = 8,5, p = 0,001). Der ADHS-DC Gesamtwert unterscheidet
sich im Mittel nicht zur Gruppe andere psychiatrische Stérungen (28,0, £ 8,5).

Die ADHS-Gruppe und die Gruppe V. a. ADHS haben einen signifikant hoheren
mittleren ADHS-DC-Gesamtwert im Vergleich zur Gruppe andere psychiatrische

Storungen (jeweils p = 0,001).

ADHS-DC der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose

60

ADHS-DC Score

207 j

T T T T
keine Diagnose V.a. ADHS ADHS andere psychiatrische
Stdrungen

Abb. 3.3. ADHS-DC (ADHS - Diagnostic Checklist) der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose im
Vergleich. Es bestehen signifikante Unterschiede. Der ADHS-DC-Gesamtwert der Gruppen ADHS und V.
a. ADHS ist jeweils im mittel héher als der der Gruppe andere psychiatrische Stérungen und keine
Diagnose

3.6.3.5 Verteilung der Komorbiditaten
Psychiatrische Storungen

Die aktuelle Pravalenz psychiatrischer Komorbiditaten betragt Uber das gesamte
Sample betrachtet 63,5%. Es handelt sich dabei um aktuelle Diagnosen, nicht um
Lifetime-Pravalenz. Haufige Storungen waren, ebenfalls Uber das gesamte Sample
betrachtet, Substanzabhangigkeit (gesamt, ohne Nikotin 15,4% der Probanden, 3,8%
mit Alkohol-bezogenen Stérungen, 6,4% mit Cannabis-bezogenen Stérungen), affektive
Stérungen (gesamt 39,1%), Angststdrungen (gesamt 20,5%) und
Personlichkeitsstorungen (18,9%). Tabelle 3.6 ist die Verteilung der Komorbiditaten auf

die Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose zu entnehmen. Die Pravalenz betragt in
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der ADHS-Gruppe 44,5%, in der Gruppe V. a. ADHS 87,5%, in der Gruppe andere
psychiatrische Storungen per Definition 100% und in der Gruppe keine Diagnose 0%
(absolute Werte s. Abb. 3.4). Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung
psychiatrischer Komorbiditaten zwischen den Gruppen ADHS, V. a. ADHS und andere
psychiatrische Stérungen waren statistisch signifikant ausgepragt (x*e= 54,435, p =
0,001). Vergleicht man direkt die Gruppen ADHS und V. a. ADHS, so ergibt sich
ebenfalls ein signifikanter Unterschied (x*1)= 40,960, p = 0,001).

Psychiatrische Komorbiditaten
180

160

140

120

100

80
Hja
60

Anzahl der Probanden

Hnein
40

20
o il

keine Diagnose V.a. ADHS ADHS andere
psychische
Stoérungen

Gruppen

Abb. 3.4. Psychiatrische Komorbiditdten der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose. Die
Unterschiede der Haufigkeitsverteilung im Komorbiditatsstatus sind zwischen den drei Gruppen ADHS
und V. a. ADHS signifikant ausgepragt. Die Gruppen andere psychiatrische Stérungen und keine
Diagnose sind uber eine einheitliche Verteilung anderer bzw. keiner psychiatrischer Stérungen festgelegt.

Tab. 3.6. Vorhandensein psychiatrischer Komorbiditaten und Psychopharmakaeinnahme der Gruppen
unterschiedlicher Hauptdiagnose. Die Unterschiede in der Haufigkeit psychiatrischer Komorbiditaten und
der Psychopharmakaeinnahme waren signifikant ausgepragt. Unterschiede zwischen den Gruppen, was
die Einnahme schlafbeeinflussender Medikation angﬂ;, waren nicht sig_;nifikant ausg_;eprég_)t.

n Aktuelle psych. Aktuelle Einnahme Aktuelle Einnahme

Komorbiditat Psychopharmaka schlafbeinflussende
% % Medikation%

ADHS 164 445 15,2 29,3

V. a. ADHS 80 87,5 31,3 42,5

Andere psych. | 55 100,0 25,5 38,2

Stérungen

Keine 13 0 15,4 30,8

Diagnose
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Somatische Komorbiditaten

Somatische Komorbiditaten sind in ihrer Haufigkeit der Tabelle 3.7 zu entnehmen. Es
handelt sich dabei ebenfalls um aktuelle Komorbiditaten (behandelte Diagnosen) und
nicht um Lifetime-Pravalenzen. Akuterkrankungen sind gesondert erfasst worden.
Unterschiede, was die Gesamtanzahl an somatischen Komorbiditaten anging, waren
zwischen den Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose nicht signifikant ausgepragt
(Patienten mit mindestens einer somatischen Erkrankung: ADHS-Gruppe: 28,8%, V. a.
ADHS: 32,5%, andere psychiatrische Stérungen: 29,6%, x*2= 0,332, p = 0,847. Die
Gruppe keine Diagnose war mit 30,8% betroffen und nicht im statistischen Test

berucksichtigt).

Tab. 3.7. Somatische Komorbiditaten. In der Kategorie somatische Erkrankungen sind alle somatischen
Komorbiditdten gesammelt erfasst.

Bereich der aktuellen Anzahl Betroffene
somatischen Erkrankung Probanden in %
Somatische Erkrankung 92 29,5
insgesamt

Neurologische Erkrankung’ 22 7,0
Somatische Akuterkrankung 5 1,6
Erkrankung der Schilddriise 23 7,4
Vordiagnostizierte SBD* 3 1,0
Vordiagnostiziertes RLS? 3 1,0

"In der Kategorie neurologische Erkrankungen sind RLS (Restless Legs Syndrom) und SBD (Sleep
Breathing Disorder) nicht mit erfasst.

2 Dabei entfallt auf die Gruppe V. a. ADHS je ein Proband mit vordiagnostiziertem, behandeltem RLS und
SBD, auf die Gruppe ADHS je zwei Probanden mit RLS und SBD. In den Gruppen andere psychiatrische
Storungen und keine Diagnose war keine dieser Stérungen vordiagnostiziert.

3.6.4 Medikation

Hier wurde die zum Erhebungszeitpunkt eingenommene Medikation erfasst. Eine
Ubersicht ist in Tabelle 3.9 gezeigt. Dabei bezeichnet die Kategorie
schlafbeeinflussende Medikation alle in Steinberg et al., 2010 [115], unter diesem
Aspekt aufgefihrten Substanzklassen (s. Tab. 3.8).

Die Kategorie Psychopharmaka umfasst samtliche allgemein als Psychopharmaka
bezeichneten Medikamentengruppen (Antidepressiva, Antipsychotika,

Stimmungsstabilisatoren, Hypnotika, Stimulanzien, Nootropika und Antidementiva).
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Tab. 3.8. Schlaf beeinflussende Medikamenteng_;ruppen nach Steinberg et al. 2010 [115].

Medikamentenklasse
Analgetika (nicht-steroidale Entzindungshemmer)  Antibiotika

Antidepressiva Antiemetika
Antikonvulsiva Antihypertensiva
Antihypotonika Antiobstruktiva
Antiparkinson-Medikamente Corticoide

Diuretika Hypnotika/ Sedativa
Antipsychotika Nootropika

Opiate Phasenprophylaktika
Schilddriisentherapeutika Stimulanzien

Unter Stimulanzien wurden Methylphenidat, Amphetamine und  Modafinil
zusammengefasst. Die Kategorie weitere ADHS-Therapeutika bezeichnet dopaminerge
und noradrenerge Substanzen, welche auch bei ADHS therapeutisch eingesetzt

werden, aulRer Stimulanzien und Modafinil (z.B. Atomoxetin, Venlafaxin).

Tab. 3.9. Anzahl an Probanden mit zum Erhebungszeitpunkt eingenommener Medikation.

Einnahme aktuell Anzahl %
Psychopharmaka 66 21,2
Schlaf beeinflussende 107 34,3
Medikamente

Stimulanzien 10 3,2
Weitere ADHS-Therapeutika 18 5,8
Schilddriisentherapeutika 22 7.1
andere 78 25,0
keine Medikation 170 54,5

Die Kategorie ,andere“ erfasst Medikamente, welche nicht unter den anderen
Kategorien zugeordnet wurden. Eine Darstellung der Einnahme von Psychopharmaka
und schlafbeeinflussender Medikation der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose
findet sich in Tabelle 3.6 und Abbildung 3.5. Die Haufigkeiten eingenommener
Psychopharmaka unterschied sich zwischen den Gruppen ADHS, V. a. ADHS und
andere psychiatrische Stérungen signifikant (2= 9,327 p = 0,009), wobei Probanden
der Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Storung am haufigsten
Psychopharmaka einnahmen. Die Gruppen unterschieden sich hingegen knapp nicht
statistisch signifikant in der Haufigkeit der Einnahme schlafbeeinflussender Medikation
(x*2= 5,102, p = 0,078).
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Einnahme Psychopharmaka
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Abb. 3.5. Einnahme von Psychopharmaka und schlafbeeinflussender Medikation der Gruppen
unterschiedlicher Hauptdiagnose. Stimulanzien nahmen insgesamt 10 Probanden ein (Gruppe ADHS: 5,
V. a. ADHS: 3, andere psychiatrische Stérungen: 1, keine Diagnose: 1). Der Unterschied in der Haufigkeit
der Einnahme von Psychopharmaka war zwischen den vier Gruppen signifikant ausgepragt (p = 0,009).
Die Gruppen unterschieden sich nicht statistisch signifikant in der Haufigkeit der Einnahme
schlafbeeinflussender Medikation (p = 0,078).

4 Ergebnisse

4.1 ADHS und subjektive Schlafqualitat

4.1.1 Probanden mit ADHS sind in der subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt
(Hypothese 1.1)

Der mittlere PSQI-Gesamtwert (PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index) in der ADHS-
Gruppe betragt 6,8 (x 3,3). 56,8% der Probanden der ADHS-Gruppe haben einen
PSQI-Gesamtwert Uber dem Cut-off von 5.
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Vergleich der mittleren PSQI-Gesamtwerte bei Diagnose ADHS unter Kontrolle

psychiatrischer Komorbiditat

Probanden mit ADHS mit psychiatrischen Komorbiditaten (Gruppe 1.2) haben einen
signifikant hoheren mittleren PSQI-Gesamtwert als Probanden mit ADHS ohne

psychiatrische Komorbiditaten (Gruppe 1.1, p = 0,023, s. Tab. 4.1).

Tab. 4.1. Mittlerer PSQI-Gesamtwert der Gruppen ADHS mit und ohne psychiatrische/-n Komorbiditaten.
Der Unterschied der mittleren PSQI-Gesamtwerte der Gruppen ist signifikant ausgepragt. SD =
Standardabweichung. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index

ADHS N Mittelwert SD Signifikanz
(2-seitig)

PsaQl- ADHS mit 63 7.4 +36 0,023
Gesamtwert psychiatrischer

Komorbiditat

ADHS ohne 83 6,2 +30

psychiatrische

Komorbiditat

Vergleich bei Diagnose ADHS mit und ohne psychiatrischer Komorbiditat in
Bezug zum Cut-off des PSQI

Vergleicht man innerhalb der ADHS-Gruppe Probanden mit und ohne psychiatrischer
Komorbiditat (Gruppen 1.1. und 1.2), zeigt sich kein signifikanter Unterschied in Bezug
auf den Cut-off (x*1)= 1,993, p = 0,158, Tab. 4.2) in der Haufigkeit der Personen mit
schlechter Schlafqualitat (PSQl > 5).

Tab. 4.2. Vergleich der Probanden mit und ohne psychiatrische/-n Komorbiditaten innerhalb der ADHS-
Gruppe in Bezug zum Cut-off des PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index).

ADHS Gesamt Signifikanz
PSQl Cut-off (2-seitig)
ADHS mit ADHS ohne
psychiatrischen psychiatrische 0,158
Komorbiditaten Komorbiditaten
PSQl>5 nein 23 40 63
ja 40 43 83
Gesamt 63 83 146
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4.1.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in der subjektiven Schlafqualitat
von Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind (Hypothese 1.2)

Vergleiche der mittleren PSQI-Gesamtwerte der Gruppen unterschiedlicher

Hauptdiagnosen

Eine Varianzanalyse der Gesamtwerte des PSQIl zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher Diagnose (Gruppen ADHS, V. a. ADHS, andere psychiatrische
Storungen, keine Diagnose) lasst auf Verteilungsunterschiede in der subjektiven
Schlafqualitat schliel3en, die jedoch knapp eine Signifikanz verfehlen (F3,270) = 2,621, p
= 0,051). Es besteht in den Post Hoc Analysen lediglich ein Trend (p = 0,075) in
Richtung eines hoheren mittleren PSQI-Gesamtwertes der Gruppe V. a. ADHS im
Vergleich zu dem der Gruppe ADHS (s. Tab. 4.3).

Tab. 4.3. PSQI-Gesamtwerte der Gruppen mit unterschiedlicher Hauptdiagnose. Die Unterschiede
zwischen den Gruppen sind knapp nicht signifikant (p = 0,051). PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index, N
= Anzahl, SD = Standardabweichung.

N Mittelwert SD
PSAQl- keine Diagnose 12 74 +4,3
Gesamtwert V. a. ADHS 68 8,0 +35
ADHS 146 6,8 +3,3
andere psychiatrische 48 7,6 +4,2
Stoérungen
Gesamt 274 7,21 +3,6

Die Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Stérungen haben im Mittel hohere
PSQIl-Gesamtwerte (V. a. ADHS: 8,0, andere psychiatrische Storungen: 7,6). Die
Probanden ohne psychiatrische Diagnose haben ebenfalls einen mittleren PSQI
Gesamtwert Uber dem Cut-off, der mit 7,4 der dritthdchste im Vergleich der Gruppen mit

unterschiedlicher diagnostischer Einordnung ist.
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Vergleiche der mittleren PSQI-Gesamtwerte bei Zusammenfassung der

diagnostischen Gruppen

Vergleicht man die Mittelwerte des PSQI-Gesamtwerte der Gruppe ADHS mit dem aller
Probanden, welche nicht die Diagnose ADHS erhalten haben (Gruppe 5 = Gruppen V.
a. ADHS, andere psychiatrische Stérungen und keine Diagnose zusammengefasst) so
ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,007, Tab 4.4).

Tab. 4.4. Vergleich mittlerer PSQI-Gesamtwerte bei Diagnose ADHS im Vergleich zu anderen (V. a.
ADHS, andere psychiatrische Stérungen und keine Diagnose). PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index,
N = Anzahl, SD = Standardabweichung.

ADHS N Mittelwert SD Signifikanz
(2-seitig)
PSQIl-Gesamtwert nein 128 7,8 + 3,8 0,007
ja 146 6,8 + 3,3

Beim t-Test Vergleich zwischen Gruppe 1 und 2 zusammengefasst (alle Probanden mit
ADHS oder V. a. ADHS) und den Gruppen 3 und 4 zusammengefasst (Probanden mit
anderen psychiatrischen Stérungen oder ohne psychiatrische Diagnose) wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der PSQI-Gesamtwerte gefunden
(p=0,417, Tab. 4.5).

Tab. 4.5. Vergleich mittlerer PSQI-Gesamtwerte zwischen Probanden mit ADHS oder V. a. ADHS und
denen ohne ADHS oder V. a. ADHS. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index, N = Anzahl, SD =
Standardabweichung.

ADHS und N Mittelwert SD Signifikanz
Verdacht vs (2-seitig)
alle anderen

PSaQl- weder ADHS 60 7,6 +42 0,417
Gesamtwert noch V. a.

ADHS

ADHS oder 214 71 +34

V. a. ADHS

Vergleiche der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose in Bezug zum Cut-off
des PSQl

Die Mittelwerte der PSQI-Gesamtwerte liegen in der Gruppe ADHS zu 56,8% (von n =
146), in der Gruppe V. a. ADHS zu 76,5% (von n = 68), in der Gruppe andere
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psychiatrische Stérungen zu 60,4% (von n = 48) und in der Gruppe keine Diagnose zu
66,7% (von n = 12) Uber dem Cut-off von 5 Punkten. Der Unterschied zwischen den
Gruppen ADHS, V. a. ADHS und andere psychiatrische Stérungen ist signifikant (x%2)=
7,748, p = 0,021, Abb. 4.1).

Anteil auffalliger PSQI-Gesamtwerte

90 83
80 1
70 1 —63
60 1 I 52
50 | i ; 1
40 55 PSQl >5
30 | i ] ! " 19 “psSQl<5
20 I i
12 L.._....- O — [ S—
ADHS V.a. ADHS andere psychische

Storungen

Abb. 4.1. Vergleich der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnosen in Bezug zum Cut-off des PSQI ohne
Berucksichtigung der Gruppe keine Diagnose. Gezeigt sind die Anzahlen an Probanden mit auffalligem
PSQI (> 5) und unauffalligem PSQI. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind signifikant (p = 0,021).
PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index.

4.1.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker in der
subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend

unaufmerksamem Typus (Hypothese 1.3)

Vergleiche der mittleren PSQI-Gesamtwerte zwischen den Subtypen

Unterschiede in der Schlafqualitat gemessen am PSQI-Gesamtwert zwischen ADHS-
subtypen bei Patienten mit ADHS ohne psychiatrische Komorbiditaten erwiesen sich als
statistisch nicht signifikant (p = 0,447, s. Tab. 4.6).

Tab. 4.6. Vergleich der Subtypen der Gruppe ADHS in Bezug auf den mittleren PSQI-Gesamtwert. PSQI
= Pittsburg_;h Sleep Quality Index, N = Anzahl, IT = unaufmerksamer Typ, CT = kombinierter Typ.

ADHS Subtyp N Mittelwert Standardabweichung Signifikanz
(2-seitig)
PSQl-Gesamtwert IT 40 5,9 +27 0,447
CT 43 6,4 +
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4.1.4 Probanden, die sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, sind
geringer in der subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt als Probanden mit ADHS

anderer syndromaler Auspragung (Hypothese 1.4)

Vergleich der mittleren PSQI-Gesamtwerte bei unterschiedlichem Verlauf der

Symptomatik

Es wurde der mittlere PSQI-Gesamtwert der Gruppe 6 (Probanden mit der Diagnose
ADHS, welche in der Kindheit und im Erwachsenenalter die Merkmalsauspragung IT
haben), mit dem derer verglichen, auf welche dies nicht zutrifft (Probanden mit der
Diagnose ADHS, welche nicht sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die
Merkmalsauspragung IT haben). Die Verteilungsunterschiede erwiesen sich im t-Test
als statistisch nicht signifikant (p = 0,623, Tab. 4.7).

Tab. 4.7. Vergleich des mittleren PSQI-Gesamtwertes zwischen ADHS-Betroffenen, die im
Erwachsenenalter sowie in der Kindheit den Subtyp IT (unaufmerksamer Typ) zeigten und allen
anderen ADHS-Betroffenen. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index, N = Anzahl, SD =
Standardabweichung.

als Kind und Erwachsener N Mittelwert SD Signifikanz
rein unaufmerksamer (2-seitig)
Typus

PSQl-Gesamtwert trifft nicht zu 98 6,8 134 0,623
trifft zu 48 6,5 +

Es wurden aullerdem Probanden der Gruppe 6 (Probanden mit der Diagnose ADHS,
welche in der Kindheit und im Erwachsenenalter die Merkmalsauspragung IT haben)
mit denen verglichen, welche im Erwachsenenalter ebenfalls die Auspragung IT des

Subtyps zeigen, in der Kindheit jedoch die Auspragung CT zeigten.

Tab 4.8. Vergleich des mittleren PSQI-Gesamtwertes innerhalb der Gruppe ADHS-Betroffener mit Subtyp
IT (unaufmerksamer Typ), aber unterschiedlichem Subtyp in der Kindheit. PSQI = Pittsburgh Sleep
Quality Index, N = Anzahl, SD = Standardabweichung.

Subtyp IT als Kind N Mittelwert SD Signifikanz

und Erwachsener (2-seitig)
PSQl-Gesamtwert trifft nicht zu 26 6,6 +27 0,892

trifft zu 48 6,5 +
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Der Unterschied der Mittelwerte des PSQI-Gesamtwertes war dabei nicht signifikant (p
= 0,892, Tab 4.8).

4.2 ADHS und Tagesschlafrigkeit

4.2.1 Probanden mit ADHS sind von Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt (Hypothese
2.1)

Der mittlere ESS-Gesamtwert (ESS = Epworth Sleepiness Scale) in der ADHS-Gruppe
betragt 7,8 (£ 4,1). 25% der Probanden mit ADHS haben einen ESS-Gesamtwert Uber
dem Cut-off (> 10).

Cut-off der ESS bei Diagnose ADHS mit und ohne psychiatrische/-n

Komorbiditaten

Zwischen ADHS-Probanden mit und ohne psychiatrische/-n Komorbiditaten gibt es
keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit auffalliger (> 10) ESS-Gesamtwerte
(x*1n= 0,520, p = 0,471, Tab. 4.9). Ein t-Test ergab ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede in der Verteilung des ESS-Gesamtwertes zwischen beiden Gruppen (p =
0,515, Tab. 4.10).

Tab. 4.9. Vergleich der Probanden mit ADHS mit und ohne psychiatrische/-r Komorbiditat in Bezug zum
ESS-Cut-off (ESS>10). ESS = Epworth Sleepiness Scale.

ESS Cut-off ADHS ohne psych. Komorbiditat Signifikanz
ADHS mit psych. ADHS ohne psych.
Komorbiditat Komorbiditat
n % n %
ESS > 10 nein 16 69,6 41 77,4 0,471
ja 7 30,4 12 22,6
Gesamt 23 100 53 100
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Vergleich der mittleren ESS-Gesamtwerte bei Diagnose ADHS mit und ohne

psychiatrische/-n Komorbiditaten

Ein t-Test ergab ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung des ESS-

Gesamtwertes zwischen beiden Gruppen (p = 0,515, Tab 4.10).

Tab 4.10. Vergleich mittlerer ESS-Gesamtwerte innerhalb der Gruppe ADHS-Betroffenen unter
Kontrolle der psychiatrischen Komorbiditat. ESS = Epworth Sleepiness Scale, N = Anzahl, SD =
Standardabweichung.

ADHS mit/ ohne N Mittelwert SD Signifikanz
psychiatrischer (2-seitig)
Komorbiditat

ESS Gesamtwert ADHS mit 23 8,2 +44 0,515
psychiatrischer

Komorbiditat

ADHS ohne 53 7,6 +4,0

psychiatrischer

Komorbiditat

4.2.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in der Tagesschlafrigkeit von

Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind (Hypothese 2.2)

Vergleiche der mittleren ESS-Gesamtwerte der Gruppen unterschiedlicher

Hauptdiagnose
Der mittlere ESS-Gesamtwert unterschied sich im Vergleich mittels Varianzanalyse

zwischen den Gruppen 1-4 (ADHS, V. a. ADHS, andere psychiatrische Stérungen,
keine Diagnose) nicht signifikant (F3,132)= 2,058, p = 0,109, s. Tab. 4.11).
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Tab 4.11. Vergleich der mittleren ESS-Gesamtwerte der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose. ESS
= Epworth Sleepiness Scale, N = Anzahl, SD = Standardabweichung_;.

N Mittelwert SD Signifikanz
ESS Gesamtwert keine Diagnose 8 10,4 +48 0,109
V. a. ADHS 30 9,5 +34
ADHS 76 7,8 + 41
andere 22 8,8 +48
psychiatrische
Stérungen
Gesamt 136 8,5 +42
Vergleiche der mittleren ESS-Gesamtwerte bei Zusammenfassung der

diagnostischen Gruppen

Berechnungen zum Vergleich der Gruppe ADHS mit allen Probanden ohne die

Diagnose ADHS (Probanden mit V. a. ADHS, anderen psychiatrischen Stérungen oder

ohne Diagnose) ergaben einen signifikant hoheren Mittelwert der ESS-Gesamtwerte der
letzteren Gruppen (p = 0,024, s. Tab 4.12).

Tab. 4.12. Vergleich mittlerer ESS-Gesamtwerte der Probanden mit und ohne Hauptdiagnose ADHS.
ESS = Epworth Sleepiness Scale, N = Anzahl, SD = Standardabweichung_;.

ESS Gesamtwert

ADHS

Kein ADHS
ADHS

N

60
76

Mittelwert

9,4
7,8

SD

Signifikanz
(2-seitig)

0,024

Die Verteilungen der ESS-Gesamtwerte der Gruppen 1 und 2 zusammengefasst im

Vergleich zu den Gruppen 3 und 4 zusammengefasst sind nicht signifikant

unterschiedlich (p = 0,273, s. Tab. 4.13).
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Tab. 4.13. Vergleich der mittleren ESS-Gesamtwerte von Probanden mit Hauptdiagnose ADHS und V. a.
ADHS mit denen anderer psychiatrischer oder ohne Hauptdiagnose. ESS = Epworth Sleepiness Scale, N
= Anzahl, SD = Standardabweichung.

ADHS und Verdachtvs N Mittelwert SD Signifikanz

alle anderen (2-seitig)
ESS weder ADHS noch V. a. 30 9,2 +48 0,273
Gesamtwert ADHS

ADHS oder V.a. ADHS 106 8,3 +40

Cut-off der ESS bei den Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose

Innerhalb der Gruppe ADHS liegen 25,0% (n = 19 von 76) der Probanden im ESS-
Gesamtwert Uber dem Cut-off > 10. Innerhalb der Gruppe V. a. ADHS sind dies 46,7%
(n =14 von 30), in der Gruppe andere psychiatrische Storungen 40,9% (n = 9 von 22).
In der Gruppe keine Diagnose liegen bei insgesamt sehr geringem n Uber der Halfte der
ESS-Gesamtwerte der Probanden uber dem Cut-off (62,5%, n = 5 von 8). Bei zu
geringen n der Gruppe 4 wurden nur die Gruppen ADHS, V. a. ADHS und andere
psychiatrische Stérungen verglichen. Die Verteilung der auffalligen ESS-Gesamtwerte
(> 10) zwischen den Gruppen ist nicht signifikant, aber im Sinne eines Trends (mit
absteigender Haufigkeit auffalliger ESS-Gesamtwerte: V. a. ADHS, andere
psychiatrische Stérungen und ADHS), unterschiedlich (x*2= 5,370, p = 0,068, Abb.
4.2).

Anteil auffalliger ESS-Gesamtwerte
60 57
50
40

30

19 HESS>10
] I 16

2 14 K “ESS <10
10 7 o 1 1 - -
0 Lii‘ L Jr— . JOS——

ADHS V.a. ADHS andere
psychiatrische

Stérungen

Abb. 4.2. Cut-off der ESS der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose (exklusive der Gruppe 4, keine
Diagnose bei geringen n). Die Unterschiede sind knapp nicht signifikant (p = 0,068). ESS = Epworth
Sleepiness Scale.
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4.2.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker von
Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend

unaufmerksamem Typus (Hypothese 2.3)

Vergleiche der mittleren ESS-Gesamtwerte zwischen den Gruppen 1.3.1 und 1.4.1
(ADHS IT, CT ohne psychiatrische Komorbiditaten)

Innerhalb der Gruppe 1.1, ADHS-Betroffene ohne psychiatrische Komorbiditaten,
wurden die Mittelwerte der ESS-Gesamtwerte der Betroffenen unterschiedlicher
diagnostischer Subtypen (IT, CT) mit einem t-Test verglichen (Gruppe 1.3.1 (IT) und
1.4.1 (CT)). Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p = 0,880, s. Tab. 4.14).

Tab. 4.14. Vergleich der mittleren ESS-Gesamtwerte ADHS-Betroffener unterschiedlichen Subtyps (IT =
unaufmerksamer Typ, CT = kombinierter Typ). ESS = Epworth Sleepiness Scale SD =
Standardabweichung, N = Anzahl.

ADHS Typus N Mittelwert SD Signifikanz
(2-seitig)
ESS IT 27 7,6 +36 0,880
Gesamtwert cT 26 75 +

4.2.4 Probanden, die sowohl in der Kindheit, als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, sind starker
von Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt als Probanden mit ADHS anderer

syndromaler Auspragung (Hypothese 2.4)

Vergleich der mittleren ESS-Gesamtwerte bei unterschiedlichem Verlauf der

Symptomatik

Beim Vergleich der Mittelwerte der ESS-Gesamtwerte der Probanden mit der
Auspragung IT im Subtyp fur Kindheit und Erwachsenenalter (Gruppe 6) mit denen
ADHS-Betroffener, die nicht sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die
Merkmalsauspragung IT im Subtyp zeigen, ergab sich kein signifikanter Unterschied im
t-Test (p = 0,705, Tab. 4.15).
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Tab. 4.15. Vergleich der mittleren ESS-Gesamtwerte der Probanden, welche im Kindes- und
Erwachsenenalter den Subtyp IT (unaufmerksamer Typ) zeigen, mit den tbrigen ADHS-Betroffenen. ESS
= Epworth Sleepiness Scale, N = Anzahl, SD = Standardabweichung.

als Kind und Erwachsener rein N Mittelwert SD Signifikanz

unaufmerksamer Typus (2-seitig)
ESS Gesamtwert trifft nicht zu 56 7,6 143 0,705

trifft zu 20 8,1 +

4.3 ADHS und Restless Legs Syndrom (RLS)

4.3.1 Probanden mit ADHS zeigen eine hohe Pravalenz an RLS (Hypothese 3.1)

Die ADHS-Gruppe (n = 94 vollstandig vorliegende RLS-DI (= Restless Legs Syndrom -
Diagnostic Index)) zeigt zu 16,0% Betroffene, welche die Minimalkriterien von RLS
erfullen (s. Abb. 4.3). Dabei betragt der Anteil erfullter Minimalkriterien in der
Untergruppe ADHS ohne psychiatrische Komorbiditaten 10,5% (n = 6), in der
Untergruppe ADHS mit psychiatrischen Komorbiditaten 24,3% (n = 9). In der Gruppe
ADHS mit psychiatrischen Komorbiditaten sind die Minimalkriterien im Sinne eines nicht

signifikanten Trends haufiger erfiillt (x*1)= 3,185, p = 0,074).

Erfullte RLS-Minimalkriterien

100
90
80
70
60

50 ® RLS Minimalkriterien nicht
40 erfullt %
30 4 B RLS Minimalkriterien
20 erfiillt %
10 H
O 4
ADHS mit ADHS ohne
psychiatrischen psychiatrische
Komorbiditdten Komorbiditdten

Abb. 4.3. Prozentuale Anteile an Probanden, welche die RLS-Minimalkriterien im RLS-DI (Restless Legs
Syndrom - Diagnostic Index) erfiillen, innerhalb der ADHS-Gruppe mit und ohne psychiatrische/-n
Komorbiditaten. Der Unterschied ist statistisch im Sinne eines Trends knapp nicht signifikant (p = 0,074).
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4.3.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in Bezug auf das Auftreten von
RLS von Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind (Hypothese 3.2)

Vergleiche der Gesamtwerte im RLS-DI der Gruppen mit unterschiedlichen

Hauptdiagnosen untereinander

Der RLS-DI-Gesamtwert der ADHS-Gruppe betragt im Median -14,0 (x 8,4), der der
Gruppe V. a. ADHS -3,5 (x 9,6), der der Gruppe andere psychiatrische Stérungen -14,0
(x 9,4) und der der Gruppe keine Diagnose -14,0 (x 9,3). Unterschiede in der Verteilung
der RLS-DI-Gesamtwerte zwischen den Gruppen ADHS und V. a. ADHS sind nicht
signifikant, wobei ein knapp nicht statistisch signifikanter Trend zu héheren Werten der
Gruppe V. a. ADHS besteht (U = 1843,50, p = 0,056). Die Unterschiede sind zwischen
den Gruppen ADHS und andere psychiatrische Storungen ebenfalls knapp nicht
signifikant ausgepragt (ADHS andere U = 1500,00, p = 0,58). Unterschiede zwischen
der Gruppe ADHS und keine Diagnose waren (bei geringer Anzahl, n = 7, an
Probanden in der Gruppe keine Diagnose) nicht signifikant ausgepragt (U = 282,00, p =
0,490).

RLS-DI der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose

13

10 * -
51 l

RLS-DI

T T T T
keine Diagnose V.a. ADHS ADHS andere psychiatrische
Stérungen

Abb. 4.4. RLS-DI-Gesamtwerte der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose im Vergleich. Im Sinne
eines nicht signifikanten Trends unterschieden sich die Gruppen ADHS und V. a. ADHS (p = 0,056)
sowie ADHS und andere psychiatrische Stérungen (p = 0,058). RLS-DI = Restless Legs Syndrom -
Diagnostic Index).
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Die Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Stérungen (U = 663,00, p = 0,119)
sowie V. a. ADHS und keine Diagnose (U = 123,50, p = 0,234) sowie andere
psychiatrische Stérungen und keine Diagnose (U = 112,50, p = 0,790) unterschieden
sich nicht statistisch signifikant in der Haufigkeitsverteilung der RLS-DI-Gesamtwerte (s.
Abb. 4.4).

Vergleiche der Gesamtwerte im IRLS der Gruppen mit unterschiedlichen

Hauptdiagnosen untereinander

Der mittlere IRLS-Gesamtwert der ADHS-Gruppe betragt 13,0 (£ 9,9), der der Gruppe
V. a. ADHS 20,0 (x 9,1), der der Gruppe andere psychiatrische Stérungen 19,0 (£ 9,2).
Die Verteilung der IRLS-Gesamtwerte sind zwischen den Gruppen ADHS und V. a.
ADHS (U = 184,00, p = 0,021) sowie ADHS und andere psychiatrische Stérungen (U =
73,50, p = 0,040) signifikant unterschiedlich (s. Abb. 4.5). Vergleiche mit der Gruppe
keine Diagnose entfallen (n = 1, s. Kapitel 3.4 Vollstandigkeit der Daten).

IRLS der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose

40+

30

IRLS
o
1

Keine Diagnose V.a. ADHD ADHS andere psychiatrische
Stérunaen

Abb. 4.5. IRLS-Gesamtwerte der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose im Vergleich. Die Verteilung

der IRLS-Gesamtwerte sind zwischen den Gruppen ADHS und V. a. ADHS (p = 0,021) sowie ADHS und
andere psychiatrische Stérungen (p = 0,040) signifikant unterschiedlich.
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4.3.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Subtyp sind starker von RLS
betroffen als Probanden mit ADHS mit vorwiegend unaufmerksamem Subtyp
(Hypothese 3.3)

Vergleich der erfiillten Minimalkriterien im RLS-DI zwischen den ADHS-Subtypen

unter Kontrolle psychiatrischer Komorbiditaten

Vergleicht man innerhalb der Gruppe 1.1 Betroffene von ADHS, ohne psychiatrische
Komorbiditat, vom IT mit denen vom CT bezuglich erflllter Minimalkriterien mittels RLS-
DI, ergibt sich kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit von Probanden mit
erfullten Minimalkriterien (p = 0,670, s. Tab 4.16).

Tab. 4.16. Vergleich der Subtypen (IT = unaufmerksamer Typ, CT = kombinierter Typ) in Bezug auf
erfillte Minimalkriterien im RLS-DI (Restless Legs Syndrom - Diagnostic Index) bei Probanden mit ADHS
ohne psychiatrische Komorbiditaten. N = Anzahl, SD = Standardabweichung

ADHS Typus Gesamt Signifikanz
IT CT
ADHS ohne psychiatrische Komorbidititen
RLS - nicht erfillt 25 26 51 0,670
Minimalkriterien erfiillt 4 2 6
Gesamt 29 28 57

Vergleich der Gesamtwerte von RLS-DI und IRLS (International RLS Severity
Scale) zwischen den ADHS-Subtypen ohne psychiatrische Komorbiditaten

Es wurden aulerdem die Gesamtwerte von RLS-DI und IRLS fur Probanden der
ADHS-Gruppe vom IT (RLS-DI (n = 29) Median: -14,0, + 7,9, IRLS (n =9): 1,0, £ 8,9) im
Vergleich zu Probanden vom CT (RLS-DI (n = 28): -14,0, £ 7,3; IRLS (n = 7): 20,0;
8,4) verglichen (U-Test). Die Unterschiede im RLS-DI sind statistisch nicht signifikant (U
= 374,50, p = 0,566). Die Unterschiede in der Verteilung der IRLS-Gesamtwerte sind,
bei einem Trend, statistisch knapp nicht signifikant (U = 13,50, p = 0,054, bei geringen n
=9 (IT), n =7 (CT) und groRer Variabilitat, s. Abb. 4.6).
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RLS-DI/ IRLS der Subtypen ohne psychiatrische Komorbiditaten

304

204

e

=201

WRLS-DI
M RLS

T
unaufmerksamer Typus (IT)

T
kombinierter Typus (CT)

Abb. 4.6. Vergleiche zwischen den Subtypen innerhalb der ADHS-Gruppe ohne psychiatrische
Komorbiditaten. Bei geringen n unterscheiden sich die Gruppen ohne psychiatrische Komorbiditaten
knapp nicht statistisch signifikant im IRLS (p = 0,054). RLS-DI = Restless Legs Syndrom - Diagnostic

Index, IRLS = International RLS Severity Scale.

RLS-DI/ IRLS der Subtypen mit psychiatrischen Komorbiditaten

404

304

20

=201

T
unaufmerksamer Typus (IT)

T
kombinierter Typus (CT)

WRLS-DI
ERLS

Abb. 4.7. Vergleiche zwischen den Subtypen innerhalb der ADHS-Gruppe mit psychiatrischen
Komorbiditaten. Bei geringen n unterscheiden sich die Gruppen knapp nicht statistisch signifikant im
RLS-DI (p = 0,084). RLS-DI = Restless Legs Syndrom - Diagnostic Index. IRLS = International RLS

Severity Scale.
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Vergleich der Gesamtwerte von RLS-DI und IRLS zwischen den ADHS-Subtypen

mit psychiatrischen Komorbiditaten

Bei einem analogen Vergleich der Gruppen 1.3.2 IT (RLS-DI (n = 21): 1,0, £ 9,3, IRLS
(n=10): 10,5, £ 10,6) und 1.4.2 CT (RLS-DI (n =16): -14,0, £ 8,2, IRLS (n = 4): 15,0, =
8,9) , d.h. einem Vergleich der Subtypen mit psychiatrischen Komorbiditaten, sind die
Unterschiede in der Verteilung der RLS-DI-Gesamtwerte im Sinne eines Trends (U =
114,00, p = 0,084) sowie der IRLS-Gesamtwerte (U = 8,50, p = 0,271) statistisch nicht
signifikant ausgepragt (bei sehr geringen n, siehe auch Kapitel 3.4 Vollstandigkeit der
Daten, und grofRer Variabilitat, s. Abb. 4.7).

4.4 ADHS und Parasomnien

441 Probanden mit ADHS zeigen eine hohe Pravalenz an Parasomnien
(Hypothese 4.1) und Probanden mit ADHS unterscheiden sich in Bezug auf das
Vorhandensein von Parasomnien von Probanden, welche nicht von ADHS

betroffen sind (Hypothese 4.2)

Berechnet wurde fur die 21 im MUPS (Munchner Parasomnie Screening Fragebogen)
Parasomnien der Anteil der Probanden, welcher aktuell das Vorliegen einer Parasomnie
.,manchmal, haufig oder sehr haufig® im Gegensatz zu ,friher, selten, noch nie“ angab.
Die Anzahl (in Abb. 4.8 dargestellt) wurde mittels y>-Test zwischen der Gruppe 1
(Probanden mit der Diagnose ADHS, n = 159) und der Gruppe 5 zusammengefasst

(Probanden ohne die Diagnose ADHS, n = 140) verglichen.

Ein signifikanter Unterschied konnte fur die REM-Schlaf-Verhaltensstorung gezeigt
werden. Probanden der Gruppe 5 waren signifikant haufiger betroffen (7,1% zu 2,0%
der ADHS-Gruppe, %%@2) = 4,344, p = 0,037). Der Vergleich der Gruppen bei nachtlichem
Essen zeigte aullerdem einen nicht signifikanten Trend. Probanden der Gruppe 5
waren dabei haufiger betroffen (16,8% zu 9,5% der ADHS-Gruppe, %%2) = 3,479, p =
0,062).
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Abb. 4.8. Vergleich der Haufigkeiten von Parasomnien zwischen ADHS-Betroffenen (n = 159) und
Probanden anderer Hauptdiagnose (V. a. ADHS, andere psychiatrische Stérungen, keine Hauptdiagnose
n = 140). Ein signifikanter Unterschied konnte fir die REM-Schlaf-Verhaltensstérung gezeigt werden.
Probanden ohne ADHS waren signifikant haufiger betroffen (p = 0,037). Der Vergleich der Gruppen bei
nachtlichem Essen (NES) zeigte auflerdem einen nicht signifikanten Trend. Probanden der Gruppe 5
waren dabei haufiger betroffen (p = 0,062). PLM = Beinbewegungen im Schlaf, NES = Night Eating
Syndrom, SRED = Sleep Related Eating Disorder.

Es wurde zusatzlich verglichen, ob sich die Gruppe ADHS (Gruppe 1) und die Gruppe
andere psychische Stérungen (Gruppe 3) in Bezug auf die Parasomnien, nachtliches
Essen (NES) und Rem-Schlaf-Verhaltensstorung unterscheiden. Die Gruppen
unterschieden sich in Hinblick auf die Anzahl haufig Betroffener in Bezug auf
nachtliches Essen, wobei diese in der Gruppe mit anderen psychiatrischen Stérungen
signifikant grofRer war (x*1) = 5,161, p = 0,023, bei 15 Betroffenen in der ADHS-Gruppe
(n = 158) und 11 Betroffenen in der Gruppe andere psychiatrische Storungen (n = 51)).
Dabei war der Unterschied in Bezug auf Rem-Schlaf-Verhaltensstorungen nicht
signifikant (p = 0,600, bei 3 Betroffenen der ADHS-Gruppe (n = 151) und 2 Betroffenen

in der Gruppe andere psychiatrische Stérungen (n = 50)).
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4.4.2 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker von
Parasomnien beeintrachtigt, als Probanden mit vorwiegend unaufmerksamem

Typus (Hypothese 4.3)

Vergleich der Haufigkeiten angegebener Parasomnien bei Betroffenen von ADHS
vom IT und CT

x>-Test-Vergleiche bezogen auf die 21 Parasomnien wurden fiir die Gruppen 1.3
(ADHS, IT, n = 85) und 1.4 (ADHS, CT, n = 79) berechnet (s. Abb. 4.9). Dabei zeigten
Probanden der Gruppe ADHS, CT i. S. eines Trends (x*1) = 3,175, p = 0,075) haufiger
nachtliche Bewegungen (ltem PLM).

Parasomnien der ADHS Subtypen

BT mCT

Abb. 4.9. Vergleich der Subtypen innerhalb der ADHS-Gruppe (IT = unaufmerksamer Typ n = 85, CT =
kombinierter Typ n = 79) in Bezug auf die haufig vorkommenden Parasomnien. Dabei zeigten Probanden
der Gruppe ADHS, CT i. S. eines Trends (p = 0,075) haufiger nachtliche Bewegungen (Item PLM). Ein
Trend i. S. haufiger angegebener Parasomnien der IT-Gruppe liel3 sich fir Bruxismus zeigen (p = 0,073).
Ein Trend i. S. haufiger angegebenem schlafgebundenen Verschluckens in der CT-Gruppe bestand
aullerdem (p = 0,091). PLM = Periodische Beinbewegungen im Schlaf, NES = Night Eating Syndrom,
SRED = Sleep Related Eating Disorder.
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Ein Trend i. S. haufiger angegebener Parasomnien der IT-Gruppe lie® sich far
Bruxismus zeigen (1) = 3,302, p = 0,073). Ein Trend i. S. haufiger angegebenem
schlafgebundenen Verschluckens in der CT-Gruppe bestand auf3erdem (p = 0,091).

Vergleich der Haufigkeiten angegebener Parasomnien bei Betroffenen von ADHS

vom IT und CT ohne psychiatrische Komorbiditaten

Im >-Test Vergleich der Gruppen 1.3.1 (ADHS, IT ohne psychiatrische Komorbiditaten,
n = 45) und 1.4.1 (ADHS, CT, ohne psychiatrische Komorbiditaten, n = 46) zeigte sich
bei insgesamt geringer Anzahl haufig genannter Parasomnien ein signifikanter
Unterschied bei nachtlichen Bewegungen (ltem PLM). Es gaben signifikant mehr
Betroffene vom CT an unter PLM (1) = 3,175, p = 0,005, s. Abb. 4.10), zu leiden.

Parasomnien der ADHS Subtypen ohne
psychiatrische Komorbiditat

25

T mCT

Abb. 4.10. Vergleich der Subtypen (IT = unaufmerksamer Typ n = 45, CT = kombinierter Typ n = 46)
innerhalb der ADHS-Gruppe in Bezug auf die haufig vorkommenden Parasomnien unter Kontrolle
psychiatrischer Komorbiditat. Es gaben signifikant mehr Betroffene vom CT an unter PLM, p = 0,005) zu
leiden. PLM = Periodische Beinbewegungen im Schlaf, NES = Night Eating Syndrom, SRED = Sleep
Related Eating Disorder.
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4.4.3 Probanden, die sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, haben eine
geringere Beeintrachtigung durch Parasomnien als Probanden mit ADHS anderer

syndromaler Auspragung (Hypothese 4.4)

Vergleich zwischen Betroffenen von ADHS, welche in der Kindheit und im
Erwachsenenalter die Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typ (IT/ IT)

zeigen und den librigen Probanden mit ADHS

Es wurden alle Probanden mit ADHS vom unaufmerksamen Subtyp (IT), welche auch in
der Kindheit diese Auspragung zeigten (IT/ IT, Gruppe 6, n = 54), mit allen anderen
Probanden der ADHS-Gruppe (n = 110) in Bezug auf das haufige Vorliegen einer

Parasomnie verglichen.

Parasomnien bei ADHS IT/ IT

60

50

W ADHSIT/IT

M andere ADHS

Abb. 4.11. Parasomnien bei ADHS IT/ IT (n = 54) (IT/ IT = Probanden mit ADHS vom unaufmerksamen
Typ in Kindheit und Erwachsenenalter) im Vergleich zu anderen Probanden mit ADHS (n = 110). Dabei
zeigten sich haufiger auftretende nachtliche Bewegungen (Item PLM) in der Vergleichsgruppe i. S. eines
Trends (p = 0,098). Es zeigten sich signifikant haufigere Angaben von Bruxismus in der IT/ IT-Gruppe (p
= 0,033). PLM = Periodische Beinbewegungen im Schlaf, NES = Night Eating Syndrom, SRED = Sleep
Related Eating Disorder.
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Dabei zeigten sich haufiger auftretende nachtliche Bewegungen (ltem PLM) in der
Vergleichsgruppe i. S. eines knapp nicht signifikanten Trends (x*1) = 3,745, p = 0,053).
Es zeigten sich signifikant haufigere Angaben von Bruxismus in der IT/ IT-Gruppe (x*1)
= 4,549, p = 0,033, s. Abb. 4.11).

Vergleich zwischen Betroffenen von ADHS, welche in der Kindheit und im
Erwachsenenalter die Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typ (IT/ IT)
zeigen und den ubrigen Probanden mit ADHS unter Kontrolle psychiatrischer
Komorbiditat

Parasomnien bei ADHS-IT/ IT ohne
psychiatrische Komorbiditaten
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Abb. 4.12 Vergleiche der Gruppe ADHS-IT/ IT (n = 30) mit den Ubrigen ADHS-Probanden anderer
Verlaufe der Symptomatik (n = 61) unter Kontrolle psychiatrischer Komorbiditaten. Dabei gaben
Probanden der Gruppe ADHS IT/ IT i. S. eines Trends weniger haufig an unter nachtlichen
Einschlafzuckungen zu leiden (p = 0,073). AuRerdem gaben sie auch signifikant weniger haufig an, unter
NES (nachtliches Essen) zu leiden (p = 0,048) und im Sinne eines Trends weniger haufig an nachtlichen
Bewegungen (ltem PLM, p = 0,088) zu leiden. PLM = Periodische Beinbewegungen im Schlaf, NES =
Night Eating Syndrom, SRED = Sleep Related Eating Disorder.

Mittels x*-Test wurde die Gruppe 6 (ADHS in Kindheit und Erwachsenenalter Subtyp IT
ohne psychiatrische Komorbiditaten, n = 30) mit den tUbrigen Probanden aus Gruppe 1

(ADHS ohne psychiatrische Komorbiditaten, n = 61) unter Kontrolle psychiatrischer
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Komorbiditat in Bezug auf die Angabe, haufig unter den abgefragten Parasomnien zu
leiden, verglichen.

Dabei gaben Probanden der Gruppe 6 i. S. eines nicht signifikanten Trends weniger
haufig an unter nachtlichen Einschlafzuckungen zu leiden (p = 0,073). Aulderdem gaben
sie signifikant weniger haufig an, unter NES zu leiden (p = 0,048) und im Sinne eines
Trends weniger haufig an nachtlichen Bewegungen (ltem PLM, p = 0,088) zu leiden (s.
Abb. 4.12).

5 Diskussion

5.1 ADHS und subjektive Schlafqualitat

5.1.1 Probanden mit ADHS sind in der subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt
(Hypothese 1.1)

Die subjektive Schlafqualitat der Probanden in diesem Sample kann als beeintrachtigt
bezeichnen werden. Insbesondere kann fur Probanden mit ADHS ohne psychiatrische
Komorbiditat eine Beeintrachtigung gezeigt werden, welche bei bestehenden
Komorbiditaten zudem akzentuiert wird.

Der mittlere PSQI-Gesamtwert (PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index) der ADHS-
Gruppe (6,8 + 3,3) liegt Uber dem Cut-off des PSQIl (Cut-off > 5), der Indikator fur
beeintrachtigten Schlaf ist. Uber die Halfte der Probanden der ADHS-Gruppe (56,8%)
haben einen PSQI-Gesamtwert > 5. Zeitlhofer et al. berichten, gemessen an einem
groBen (n = 1049) Sample in der Osterreichischen Allgemeinbevolkerung, eine
Pravalenz von schlechtem Schlaf (PSQI > 5) von 32,1% sowie einen mittleren PSQI-
Gesamtwert von 4,55 (x 3,71) [116]. In der Literatur findet sich eine subjektive
Beeintrachtigung des Schlafs bei ADHS im Erwachsenenalter, auch bei statistischer
Kontrolle fur psychiatrische Komorbiditaten und Medikationsstatus [77].

Surman et al. (2009) [117] beschreiben eine Assoziation von ADHS im

Erwachsenenalter und beeintrachtigter subjektiver Schlafqualitat, dem Vorliegen von
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Parasomnien und erhOhter subjektiver Tagesschlafrigkeit im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen, welche auch unabhangig von psychiatrischen Komorbiditaten und
Medikationsstatus besteht. Schredl et al. (2007) [82] berichten beeintrachtigte
subjektive Schlafqualitat bei ADHS-Betroffenen im Vergleich zu gesunden Kontrollen,
wobei fur Komorbiditat und Medikationsstatus kontrolliert wurde. In der vorliegenden
Untersuchung fehlt diesbezlglich eine gesunde Vergleichsgruppe. Des Weiteren
fanden Schredl et al. (2007) beim Vergleich von Probanden mit ADHS und gesunden
Kontrollen, dass insbesondere Komorbiditat mit Depression bei ADHS mit Insomnie und
beeintrachtigter Schlafqualitat assoziiert ist. Probanden mit ADHS mit und ohne
psychiatrischer Komorbiditat unterscheiden sich in dieser Untersuchung nicht in Bezug
auf die Haufigkeit beeintrachtigter subjektiver Schlafqualitat (in Kapitel 4.1.1 besteht
diesbezuglich kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeitsverteilung auffalliger
PSQI-Gesamtwerte). Betrachtet man jedoch die mittleren PSQI-Gesamtwerte, wird der
Unterschied zwischen beiden Gruppen signifikant. Probanden mit ADHS und
psychiatrischen Komorbiditaten zeigen eine starkere Beeintrachtigung der subjektiven
Schlafqualitat (p = 0,023) als Probanden mit ADHS ohne Komorbiditaten.

5.1.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in der subjektiven Schlafqualitat
von Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind (Hypothese 1.2)

Probanden mit im Vordergrund stehender psychiatrischer Komorbiditat zeigen eine
starkere Beeintrachtigung der subjektiven Schlafqualitat als Probanden der ADHS-
Gruppe. Auffallige PSQI-Werte in der Gruppe V. a. ADHS kdnnten darUber hinaus als
durch psychiatrische Komorbiditat akzentuierte Beeintrachtigung bei ADHS interpretiert
werden.

Die Vergleiche zwischen den Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnosen ergaben
Unterschiede i. S. eines knapp nicht signifikanten Trends (p = 0,051). Dabei waren die
mittleren PSQI-Gesamtwerte der Gruppen mit im Vordergrund stehender anderer
psychiatrischer Stérung (V. a. ADHS: 8,0 £ 3,5 und andere psychiatrische Storungen:
7,6 £ 4,2) hoher als die der ADHS-Gruppe (6,7 + 3,9). Probanden der Gruppe andere
psychiatrische Stérungen zeigen einen PSQI-Gesamtwert Uber dem Cut-off von funf
(7,6 £ 4,2, der Unterschied zur ADHS-Gruppe war nicht signifikant, p = 0,445). Eine
interessante Position wird durch die Gruppe V. a. ADHS eingenommen. Es besteht im
Trend ein hoherer mittlerer PSQI-Gesamtwert im Vergleich zur ADHS-Gruppe (PSQI-
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Gesamtwert 8,0 + 3,5, p = 0,075). In dieser Gruppe finden sich Probanden, bei denen
der Verdacht auf das Vorliegen von ADHS besteht, die Diagnose jedoch aufgrund einer
die Symptomatik Uberlagernden komorbiden psychiatrischen Stérung zum
Untersuchungszeitpunkt nicht gestellt werden konnte. Sie zeichnet sich durch im
Gruppenvergleich hohe Beeintrachtigung durch ADHS-assoziierte Symptome (der
mittlere ADHS-DC-Gesamtwert, 39,5 £ 8,8, ist vergleichbar dem der ADHS-Gruppe,
39,9 + 8,5, und signifikant hoher als der der Gruppe andere psychiatrische Stérungen:
28,0 £ 8,5, p = 0,001) und Depressivitat aus (der mittlere BDI-Gesamtwert, 20,0 + 10,5,
ist signifikant hoher als in den Gruppen ADHS: 11,8 + 7,4, p = 0,001 und andere
psychiatrische Storungen: 15,6 + 8,0, p = 0,042). Zusammengenommen mit den
Angaben zur subjektiven Schlafqualitat im PSQI ist dies die insgesamt am starksten
beeintrachtigte Gruppe des Samples.

Psychiatrische Erkrankungen, insbesondere Depressionen, gehen mit beeintrachtigter
Schlafqualitat einher [26]. Auch ADHS im Erwachsenenalter ist mit beeintrachtigter
Schlafqualitat assoziiert (s. vorangehendes Kapitel 5.1.1). Die unterschiedlich
ausgepragten Beeintrachtigungen der Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnosen, was
Depressivitat, Starke der ADHS-Symptomatik und subjektive Beeintrachtigung der
Schlafqualitat angeht, lassen sich hypothetisch so interpretieren, dass Depressivitat und
ADHS-Symptome beide mit Beeintrachtigung der subjektiven Schlafqualitat assoziiert
sind und sich diese Assoziationen bei deutlicher Auspragung beider Faktoren weiter

verstarkt.

Unterstutzt wird die Annahme, dass Komorbiditat in diesem Sample ein entscheidender
Einflussfaktor auf die Schlafqualitat ist, auch durch zwei weitere durchgefuhrte
Vergleiche (s. Kapitel 4.1.2). Verglichen mit Probanden der ADHS-Gruppe, sind die
Probanden der Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Stérungen zusammen
betrachtet starker in der subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt. Diese beiden
Vergleichsgruppen zeichnen sich durch eine Beeintrachtigung durch Depressivitat
sowie ADHS-Symptome innerhalb des Samples aus. Vergleicht man alle moglichen
ADHS-Falle des Samples (Gruppen ADHS und V. a. ADHS zusammengefasst) mit der
Gruppe andere psychiatrische Storungen, so unterscheiden sich die Vergleichsgruppen
jedoch nicht in der Beeintrachtigung der subjektiven Schlafqualitat. Hypothetisch
vorausgesetzt, dass es sich bei der Gruppe V. a. ADHS um Probanden mit ADHS und

zusatzlicher relevanter psychiatrischer Komorbiditat handelt, ware also insbesondere
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das Vorhandensein zusatzlicher psychiatrischer Storungen mit beeintrachtigtem Schlaf

assoziiert.

Zusammengefasst ist eine beeintrachtigte  Schlafqualitat bei ADHS im
Erwachsenenalter anhand der Ergebnisse zu vermuten. Der Einfluss anderer
psychiatrischer Stérungen, bzw. der Einfluss von depressiven Symptomen auf die
Schlafqualitat, erscheint in diesem Sample zudem malfigeblich. Wie bereits unter 5.1.1
berichtet, zeigen die oben erwahnten Untersuchungen von Schred| et al. (wobei 120
ADHS-Betroffene und 444 gesunde Kontrollen bezlglich der Schlafqualitat, erhoben mit
zwei Selbstbeurteilungsintrumenten: Dem Schlaffragebogen B (SF-B) und dem
Landecker Inventar zur Erfassung von Schlafstérungen (LISST), verglichen wurden)
und Surman et al. (Vergleich 182 ADHS-Betroffener mit 117 gesunden Kontrollen,
wobei Schlafstorungen anamnestisch und mit einem Selbstbeurteilungsfragebogen
basierend auf der Children’s Sleep Behaviour Scale erhoben wurden) ebenfalls eine
Beeintrachtigung der Schlafqualitat bei adulter ADHS sowie eine starker akzentuierte
Beeintrachtigung der Schlafqualitédt bei zusatzlichem Vorhandensein psychiatrischer
Komorbiditaten (v. a. von Depressionen). Surman et al. (2011 [118]) untersuchten post-
hoc den Einfluss von pharmakologischer Behandlung mit Stimulanzien bei ADHS im
Erwachsenenalter anhand der Daten zweier groRer randomisierter, Plazebo-
kontrollierter Doppelblindstudien. Der Beeintrachtigungsgrad bei
Stimulanzienbehandlung unterschied sich nicht von dem bei Plazebobehandlung, so
dass die Autoren empfehlen, bei beeintrachtigtem Schlaf bei ADHS im
Erwachsenenalter nach Ursachen, zu denen auch komorbide Stérungen gehdren
konnen, gesucht werden sollte. Bei Kindern mit ADHS empfehlen Miano et al. (2012
[119] in einer theoretischen Arbeit zu unterschiedlichen Phanotypen bei ADHS und
Schlafstérungen ebenfalls die genaue Ursache bei beeintrachtigtem Schlaf zu eruieren.
Dies ermdglicht Uber die spezifische Behandlung vor allem eine hohere Lebensqualitat
der Patienten. Die Ergebnisse dieser Studie legen im Kontext mit der Literatur eine
aufmerksame Behandlung von Schlafstorungen bei Patienten mit ADHS nahe. Dabei

sollte auf das Vorliegen von psychiatrischen Komorbiditaten fokussiert werden.
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5.1.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker in der
subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend

unaufmerksamem Typus (Hypothese 1.3)

Ein Unterschied zwischen den Subtypen der ADHS-Gruppe, was die globale subjektive
Schlafqualitat, gemessen am PSQI-Gesamtwert, betrifft, konnte nicht gezeigt werden.
Bei Kontrolle von psychiatrischen Komorbiditaten finden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Subtypen innerhalb der ADHS-Gruppe, was den mittleren
PSQI-Gesamtwert angeht (p = 0,447). Nimmt man diesen als Mal} fur subjektive
Schlafqualitat, geben Probanden beider Subtypen den gleichen Grad an
Beeintrachtigung an (s. Kapitel 4.1.3). Literatur zu Unterschieden zwischen den
Subtypen bei ADHS im Erwachsenenalter ist bisher nicht ausreichend vorhanden [77].
Hinweise auf Unterschiede im Grad der Beeintrachtigung der subjektiven Schlafqualitat
zwischen den diagnostischen Subtypen lassen sich auch in der vorliegenden Literatur
nicht finden.

Mahajan et al. (2010) fanden allerdings eine Assoziation zwischen der Anzahl
erhobener Hyperaktivitat/ Impulsivitat und HoOhe des PSQI-Gesamtwerts bei
unmedizierten Erwachsenen mit ADHS. Gau et al. [99] =zeigten in einer
epidemiologischen Studie eine Assoziation von adultem ADHS vom unaufmerksamen
Typus mit beeintrachtigtem Schlaf (vor allem Ein- und Durchschlafstorungen, Sprechen
im Schlaf, Albtraume und Schnarchen). Ebenso wurde eine Assoziation von adultem
ADHS vom hyperaktiv/ impulsivem Subtyp mit Einschlafstérungen, Pavor nocturnus und
Schnarchen berichtet. Zwar zeigen sich hier durchaus unterschiedliche
Beeintrachtigungen der Subtypen, dabei wurden diese allerdings nicht direkt
miteinander vergleichen oder bezuglich Komorbiditaten und Medikation kontrolliert.
Chiang et al. [120] fanden bei Kindern und Jugendlichen (bis zum Alter von 17 Jahren)
mittels klinischem Interview eine allgemeine Beeintrachtigung aller drei Subtypen.
Unterschiede wurden in der Art der Schlafstorung, nicht im Schweregrad der
allgemeinen Beeintrachtigung der Schlafqualitat gefunden. Erganzend sei hier
aufgefuhrt, dass LeBourgeois et al. [96] bei Kindern mit ADHS eine starkere
Beeintrachtigung der Schlafqualitat fanden, ohne dass ein Unterschied zwischen den
Subtypen bestand.

Die Studienlage ist jedoch auch hier nicht einheitlich. Hinweise auf unterschiedliche

Tagesschlafrigkeit bei Betroffenen des unaufmerksamen Subtyps [97] sowie vermehrtes
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Schnarchen bei Betroffenen des vorwiegend hyperaktiv/ impulsiven Subtyps bei
Kindern lassen Unterschiede einzelner Parameter im Schlafverhalten vermuten (s.
folgende Kapitel 5.2-5.4).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die hier erhobenen Ergebnisse in Einklang
mit der Literatur keine globalen Unterschiede zwischen den Subtypen anzeigen, wenn
man die Schlafqualitat insgesamt betrachtet. Es existieren jedoch Hinweise, dass
Unterschiede in der Schlafqualitat bei unterschiedlich ausgepragter Hyperaktivitat
bestehen, so dass weitere, fur Komorbiditaten und Medikationsstatus kontrollierte,
prospektive Studien erforderlich sind. Die unterschiedlichen Ergebnisse, die subjektive
Schlafqualitat betreffend, lassen ein Beeintrachtigungsmuster jenseits der Einteilung
nach den bestehenden Subtypen vermuten. Die globale Beeintrachtigung der
Schlafqualitat erscheint zudem als zu allgemeines Mal}, wenn man Unterschiede
innerhalb einer Gruppe ADHS Betroffener ohne relevante Komorbiditaten

Schlafstérungen erheben mochte.

5.1.4 Probanden, die sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, sind
geringer in der subjektiven Schlafqualitat beeintrachtigt als Probanden mit ADHS

anderer syndromaler Auspragung (Hypothese 1.4)

Unterschiede zwischen unterschiedlichen Verlaufen der Symptomatik zeigten sich
ebenfalls keine, bezogen auf die mittels PSQI global erhobene Schlafqualitat. Im
Vergleich der mittleren PSQI-Gesamtwerte unterschieden sich Probanden der ADHS-
Gruppe, welche als Kind und Erwachsene die Auspragung vorwiegend
unaufmerksamer Subtyp zeigten (n = 54), nicht von den Ubrigen Probanden der ADHS-
Gruppe (n = 110). In einem zusatzlich durchgefuhrten Vergleich der Probanden mit
kontinuierlicher Merkmalsauspragung unaufmerksamer Subtyp mit denen, die einen
Wechsel von der Auspragung CT in der Kindheit hin zu IT (n = 31) im Erwachsenalter
zeigen, war ebenfalls nicht signifikant, was den mittleren PSQI-Gesamtwert angeht.

Dies lasst sich passend zu den Ergebnissen der Vergleiche der Subtypen miteinander
dahingehend interpretieren, dass, wenn die Schlafqualitat global erfragt wird, sich auch
die Probanden unterschiedlichen Verlaufs der Symptomauspragung von der Kindheit
hin zum Erwachsenenalter nicht voneinander unterscheiden. Probanden mit stabiler

Merkmalsauspragung vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter, was den Subtyp IT
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angeht, sind so nicht als weniger beeintrachtigte Untergruppe zu charakterisieren.
Einschrankend ist zu erwahnen, dass die Symptomatik retrospektiv erfragt wurde.
Prospektive Untersuchungen bezuglich der Schlafqualitat fehlen, eigener Recherche

nach, bisher.

5.2 ADHS und Tagesschlafrigkeit

5.2.1 Probanden mit ADHS sind von Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt (Hypothese
2.1)

Eine erhohte Tagesschlafrigkeit bei ADHS ohne psychiatrische Komorbiditat lieR® sich in
dieser Untersuchung nicht zeigen. Die Ergebnisse dieser Studie konnen jedoch als
Hinweise interpretiert werden, dass die Tagesschlafrigkeit bei Erwachsenen ADHS-
Betroffenen zum Spektrum der Beeintrachtigungen gehort (25% der ADHS-Betroffenen
zeigen einen ESS-Gesamtwert uber dem Cut-off von 10, der mittlere ESS-Gesamtwert
der ADHS-Gruppe ist hoher als der fur die Kontrollgruppe in Validierungsstudien des
Fragebogens).

Der mittlere ESS-Gesamtwert (ESS = Epworth Sleepiness Scale) der ADHS-Gruppe
(7,8 £ 4,1, n = 76) liegt unterhalb des Cut-offs (Cut-off = 10) des ESS. Innerhalb der
Gruppe der ADHS-Betroffenen ergab sich kein Unterschied der mittleren ESS-
Gesamtwerte sowie im Vergleich der Gesamtwerte in Bezug zum Cut-off des ESS,
beim Vergleich von Betroffenen mit und ohne psychiatrische/-n Komorbiditaten.

In der Validierungsstudie des ESS [107] wird der Mittelwert der Kontrollgruppe mit 5,9
angegeben (x 2,2, n = 30), in einer Normierungsstudie der deutschen Version der Skala
wird der mittlere ESS-Gesamtwert mit 6,6 + 3,5 angegeben [108]. Es wurden dabei
keine Geschlechtsunterschiede gefunden. ADHS-Betroffene dieses Samples sind damit
geringfugig haufiger von Tagesschlafrigkeit betroffen als gesunde Probanden im
Literaturvergleich.

In einer Studie, in der ADHS-Betroffene mit durch Schnarchen und Tagesschlafrigkeit
beeintrachtigten Probanden mit der ESS hinsichtlich der Tagesschlafrigkeit verglichen
wurden [121], lag der mittlere ESS-Gesamtwert der ADHS-Gruppe signifikant unter dem
der Vergleichsgruppe und erreichte, mit 8,3, nicht den Cut-off des ESS. Surman et al.

[117] fanden neben weiteren beeintrachtigten Schlafparametern unter anderem
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vermehrte Tagesschlafrigkeit bei ADHS-Betroffenen im Vergleich zu Kontrollprobanden
in einer groRen kontrollierten Studie (OR = 2,23, p = 0,003). Dabei wurden

Schlafstorungen im Interview erfragt.

5.2.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in der Tagesschlafrigkeit von

Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind (Hypothese 2.2)

Probanden mit ADHS sind im Vergleich mit Probanden der Gruppen anderer
Hauptdiagnose tendenziell geringer von Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt.

Die Gruppe der ADHS-Betroffenen dieses Samples unterscheidet sich, was die
Haufigkeitsverteilung des ESS-Gesamtwertes angeht, einzeln betrachtet nicht von den
Gruppen anderer Hauptdiagnosen. Der mittlere ESS-Gesamtwert der Gruppen ADHS
(7,8+4,1,n=176),V.a. ADHS (9,5 £ 3,4, n = 30) und andere psychiatrische Stérungen
(8,8 £ 4,8, n = 22) liegen unterhalb des Cut-off der ESS (< 10). Dabei ist die Gruppe V.
a. ADHS, was die den Anteil an Probanden mit auffalligem ESS-Gesamtwert angeht, im
Sinne eines Trends starker betroffen als die Gruppen ADHS und andere psychiatrische
Storungen (p = 0,068). Die Gruppe keine Diagnose hat einen Mittelwert Gber dem Cut-
off (10,4 + 3,8, n = 8), bei allerdings sehr geringer Anzahl, was die Vergleichbarkeit
einschrankt.

Vergleicht man direkt die Gruppe mit Hauptdiagnose ADHS mit allen anderen
Probanden des Samples, als eine Gruppe ohne die Hauptdiagnose ADHS
zusammengefasst, ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,024) bezogen auf den
mittleren ESS-Gesamtwert. Der Mittelwert der ADHS-Gruppe war dabei signifikant
geringer. Vergleicht man alle potenziellen ADHS-Betroffenen des Samples (Gruppen
ADHS und V. a. ADHS zusammengefasst) mit den ubrigen Probanden, stellt sich kein
signifikanter Unterschied dar.

Bezogen auf dieses Sample lassen sich die Vergleiche der Mittelwerte dahingehend
interpretieren, dass sich ADHS-Betroffene, im Vergleich zu jenen, bei denen eine
andere, moglicherweise akut ausgepragte, psychiatrische Hauptdiagnose im
Vordergrund stand, weniger tagesschlafrig erlebten. Analog zu den Vergleichen
bezogen auf den PSQI im vorigen Kapitel war innerhalb der ADHS-Gruppe kein
signifikanter Unterschied beim Vergleich nach Komorbiditatsstatus bezogen auf den
mittleren ESS-Gesamtscore messbar. Andere psychiatrische Stérungen bzw.

Komorbiditaten bei ADHS zeigen sich anhand dieser Ergebnisse als mdogliche
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mafgebliche Einflussgrofe auf Schlafqualitdt und Tagesschlafrigkeit. Das Vorliegen
von ADHS ist dagegen im Vergleich weniger haufig mit beeintrachtigtem Schlaf und
Tagesschlafrigkeit assoziiert. In der Literatur finden sich eigener Recherche nach
Befunde einer Assoziation von ADHS im Erwachsenenalter und gleichzeitig
bestehenden Depressionen und Angststorungen mit erhohter Tagesschlafrigkeit.
Oguzturk et al. (2012 [122]) berichten von haufigerem Auftreten von Tagesschlafrigkeit
(erhoben mit der ESS) bei Erwachsenen mit obstruktivem Schlafapnoe Syndrom
(OSAS), wenn diese ebenfalls mit ADHS diagnostiziert waren. Es bestand ebenso eine
Assoziation mit Depressionen und Angststorungen (mit eigenen Fragebdgen erhoben)
bei diesen Patienten. In einer Studie zur Lebensqualitat bei jungen Erwachsenen mit
ADHS [123] wurde eine Assoziation zwischen ADHS (erhoben mit der ADHD Self-
Report-Scale (ASRS) einem etablierten Self-Rating-Fragebogen), Depression (erhoben
mit dem BDI) und Angst (erhoben der Beck Anxiety Scale) sowie erhohter
Tagesschlafrigkeit (erhoben mit der ESS) im Vergleich zu Probanden ohne ADHS
gefunden. Dies sind, trotz insgesamt geringer Datenlage zu Tagesschlafrigkeit und
ADHS im Erwachsenenalter, Hinweise auf eine relevant haufigere Tagesschlafrigkeit
bei Erwachsenen mit ADHS bei gleichzeitig bestehenden komorbiden psychiatrischen

Symptomen.

5.2.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker von
Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend

unaufmerksamem Typus (Hypothese 2.3)

Unterschiede im Beeintrachtigungsgrad durch subjektive Tagesschlafrigkeit konnten
zwischen den Subtypen innerhalb der ADHS-Gruppe nicht objektiviert werden. Der
Unterschied zwischen den beiden Subtypen IT (n = 27, mittlerer ESS-Gesamtwert: 7,6
+ 3,6) und CT (n = 26, mittlerer ESS-Gesamtwert: 7,5 £ 4,5, p = 0,880) war in Bezug auf
den mittleren ESS-Gesamtwert nicht signifikant.

Bekannt sind Hinweise auf erhdhte Tagesschlafrigkeit bei Kindern mit ADHS, wobei,
wenn auch nicht signifikant im Unterschied, tendenziell Kinder vom unaufmerksamen
Subtyp haufiger betroffen sind als Kinder anderen Subtyps (erhoben mit dem Pediatric
Sleep Questionnaire (PSQ) und der Children's Sleep-Wake Scale (CSWS) [96]). Mayes
et al. [97] fanden erhOhte Tagesschlafrigkeit in einem Vergleich zwischen Kindern mit

ADHS und gesunden Kontrollen ausschlieRlich bei Kindern vom unaufmerksamen
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Subtyp im Vergleich zu Kindern vom kombinierten Subtyp. Dies ist deshalb
bemerkenswert, da die Schlafqualitat insgesamt bei Kindern vom CT starker
beeintrachtigt war als die der Kinder mit IT. Im Erwachsenenalter fehlen Daten
weitestgehend. Ein haufiger vorliegender zirkadianer Praferenztyp vom Spattyp,
welcher theoretisch betrachtet eine erhdhte Tagesmudigkeit vermuten lassen wirde,
wird bei erwachsenen Betroffenen des unaufmerksamen Subtyps diskutiert [100]. Eine
Tendenz zu erhohter Tagesschlafrigkeit des unaufmerksamen Subtyps konnte fur die
erwachsenen Probanden dieses Samples anhand der ESS nicht gezeigt werden. Es ist
anzumerken, dass die Anwendbarkeit der ESS bei der Frage nach Unterschieden
zwischen den Subtypen und geringer Anzahl an Probanden limitiert ist. Sauter et al.
[124] diskutieren in einer Untersuchung zu OSAS und Tagesschlafrigkeit, dass die ESS
nicht geeignet ist zwischen unterschiedlichem Schweregrad der Schlafapnoe zu

differenzieren.

5.2.4 Probanden, die sowohl in der Kindheit, als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, sind starker
von Tagesschlafrigkeit beeintrachtigt als Probanden mit ADHS anderer

syndromaler Auspragung (Hypothese 2.4)

Auch der Vergleich zwischen ADHS-Betroffenen, welche in der Kindheit sowie im
Erwachsenenalter die Auspragung unaufmerksamer Subtyp zeigten (n = 20, mittlerer
ESS-Gesamtwert 8,1 £ 3,6), mit den Ubrigen ADHS-Betroffenen (n = 56, mittlerer ESS-
Gesamtwert 7,6 + 4,3), ergab keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf den
mittleren ESS-Gesamtwert (p = 0,705).

Der fehlende Unterschied zwischen den Subtypen auch unter Betrachtung des Verlaufs
von der Kindheit zum Erwachsenenalter schliet mit Tagesschlafrigkeit assoziierte
Unterschiede zwischen den Subtypen nicht aus, da die hier verwendete ESS
unterschiedliche Dynamiken, wie zum Beispiel den zirkadianen Praferenztyp, nicht
differenziert. Anhand der subjektiven Tagesschlafrigkeit ist hier die Untergruppe mit
stabiler Merkmalsauspragung im Kindes- bis zum Erwachsenenalter, was den Subtyp

angeht, nicht als speziell betroffen charakterisierbar (vergleiche auch Kapitel 5.1.4).
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5.3 ADHS und Restless Legs Syndrom (RLS)

5.3.1 Probanden mit ADHS zeigen eine hohe Pravalenz an RLS (Hypothese 3.1)

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen eine Beeintrachtigung von Probanden mit
ADHS durch RLS-assoziierte Beschwerden an. Diese erscheinen bei Probanden mit
psychiatrischer Komorbiditat tendenziell starker ausgepragt.

In der ADHS-Gruppe (n = 94) erfullen 16,0% die Minimalkriterien nach RLS-DI
(Restless Legs Syndrom - Diagnostic Index).

In der Literatur werden Pravalenzraten zwischen 1 und 15% [125] angegeben. Dabei
steigen Pravalenzen altersgestuft an. So konnte in der nordeuropaischen Bevolkerung
eine Pravalenz von 1,7-3,0% festgestellt werden. In hoherem Lebensalter (65-83J.)
sogar eine Pravalenz von 9,8% [115]. Eine Untersuchung zur Inzidenz der Storung fand
Pravalenzraten einer Kohorte zu zwei Messpunkten von 4,1% (Durchschnittsalter 59,8 +
9,7) und 7,7% vier Jahre spater (Budhiraja, 2012 [126]). Die vermutete Pravalenz in der
ADHS-Gruppe dieses Samples liegt mit 16,0% bei einem Altersdurchschnitt von 32,9 (+
9,5) daruber. Der Wert sinkt jedoch deutlich, wenn man die ADHS-Gruppe exklusive der
Probanden mit psychiatrischen Komorbiditaten (n = 57) betrachtet. Es erfullen nur noch
10,5% die Minimalkriterien. Auch dieser Wert zeigt relevante subjektive
Beeintrachtigung im Sinne von RLS-assoziierten Beschwerden an. Der Unterschied ist
jedoch als weiterer Hinweis fur eine Assoziation des Beschwerdebildes zu
psychiatrischer Komorbiditat bei ADHS zu werten. Betrachtet man isoliert die
Probanden mit ADHS und psychiatrischen Komorbiditaten, steigt der Anteil derer, die
die Minimalkriterien erfullen, auf 24,3%. In der Gruppe ADHS mit psychiatrischen
Komorbiditaten sind die Minimalkriterien im Sinne eines nicht signifikanten Trends
haufiger erfullt als in der Gruppe ADHS ohne psychiatrische Komorbiditaten (p = 0,074).
Eine Assoziation zwischen dem RLS und den Symptomclustern wie Hyperaktivitat und
Impulsivitat und Unaufmerksamkeit sowie der Diagnose ADHS im Erwachsenenalter
konnten in mehren Studien gezeigt werden [70, 92]. Eine mdgliche Verknupfung der
Symptome beider Storungsbereiche Uber eine genetische Stérung des
Dopaminstoffwechsels wird ursachlich diskutiert [127]. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung kdnnen als Hinweis fur eine Assoziation von Symptomatik entsprechend
der Minimalkriterien des RLS und der Diagnose ADHS im Erwachsenenalter gewertet

werden.
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Einschrankend ist zu erwahnen, dass man anhand der im RLS-DI formulierten
Minimalkriterien des RLS eine groBe Uberschneidung zu ADHS-assoziierten
Symptomen erkennt. Besonders die Items 1. (,Verspuren sie einen Bewegungsdrang
der Beine (Arme)?“), 3. (,Beginnen oder verschlechtern sich Bewegungsdrang/
Missempfindungen, wenn Sie sich in Ruhe befinden (Liegen, Sitzen) oder sich nicht
bewegen?“) und 4. (,Werden Bewegungsdrang/ Missempfindungen teilweise oder
vollstandig durch Bewegung (z.B. Herumlaufen oder Stretching) gelindert?“) kommen in
ihrer Formulierung der Symptomatik der Hyperaktivitat/ Impulsivitat bei ADHS nah. Aus
diesem Grund lassen sich die Ergebnisse nicht im Hinblick auf eine Zuordnung der
Symptome als entweder ADHS-immanent oder eigenstandige, komorbide

Bewegungsstorung interpretieren.

5.3.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in Bezug auf das Auftreten von
RLS von Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind (Hypothese 3.2)

RLS-assoziierte Beschwerden sind bei den Probanden der ADHS-Gruppe tendenziell
weniger ausgepragt vorhanden als bei den Probanden der Vergleichsgruppen.

In den Vergleichen zwischen den Gruppen unterschiedlicher Hauptdiagnose zeigte sich
bezogen auf den RLS-DI ein knapp nicht signifikanter hoherer RLS-DI-Gesamtwert der
Gruppe V. a. ADHS im Vergleich zur ADHS-Gruppe (p = 0,056). Der Unterschied
zwischen der Gruppe andere psychiatrische Stérungen zur ADHS-Gruppe war im RLS-
DI ebenfalls knapp nicht signifikant ausgepragt (p = 0,058). Alle weiteren Vergleiche
zwischen den Gruppen zeigten keine signifikanten Unterschiede oder Trends. Bezogen
auf den mittleren IRLS-Gesamtwert (IRLS = International RLS Severity Scale) als
Indikator fur den Schweregrad bei erflullten RLS-Minimalkriterien zeigten die Gruppen V.
a. ADHS (p = 0,021) und andere psychiatrische Stérungen (p = 0,040) einen hdheren
Schweregrad im Vergleich zur ADHS-Gruppe.

Die Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Stoérungen zeigen hohere
Beeintrachtigung in zumindest einem der Messinstrumente RLS-DI und IRLS im
Vergleich zur ADHS-Gruppe. Die Einnahme von Medikamenten koénnte hier zu
pharmakogen verursachten RLS-Symptomen fuhren. Antidepressiva und Antipsychotika
konnen, neben zahlreichen anderen Substanzen, RLS-Beschwerden verursachen [125].
Probanden der Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Storungen nahmen

mehr Psychopharmaka ein als Probanden der ADHS-Gruppe (p = 0,009, s. Kapitel
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3.5.4 Medikation), so dass die Medikamenteneinnahme als konfundierender Faktor in
Betracht kommt.  DartUber hinaus sind Probanden der Gruppe V. a. ADHS
moglicherweise ebenfalls von ADHS betroffen. Eine Abgrenzung von ADHS-

assoziierten Beschwerden und weiteren Einflussfaktoren wird dadurch erschwert.

5.3.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Subtyp sind starker von RLS
betroffen als Probanden mit ADHS mit vorwiegend unaufmerksamem Subtyp
(Hypothese 3.3)

Probanden der ADHS-Gruppe mit kombinierten Subtyp (CT) zeigten bei geringer
Fallzahl tendenziell starker RLS-Symptomatik als Probanden mit ADHS vom
unaufmerksamen Typus. Die Ergebnisse stehen in Einklang mit der bestehenden
Literatur, so dass der hier gemessene knapp nicht signifikante Trend als der geringen
Fallzahl geschuldet zu interpretieren ist (s. u.).

Die Vergleiche der Subtypen wurden bei Probanden ohne weitere psychiatrische
Komorbiditat durchgefuhrt. Bezogen auf erfullte Minimalkriterien im RLS-DI zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subtypen. Bezogen auf die
Haufigkeitsverteilung der Scores im RLS-DI und IRLS waren die Unterschiede ebenfalls
nicht signifikant ausgepragt. Zu erwahnen ist dabei ein Trend (p = 0,054) im Sinne
eines hoheren Medians im IRLS bei Betroffenen vom Subtyp CT im Vergleich zum
Subtyp IT bei insgesamt sehr geringen n (CT: 7, IT: 9), was die Vergleichbarkeit sehr
einschrankt.

Bei Vergleichen zwischen den Subtypen ohne Kontrolle des Komorbiditatsstatus’
bleiben die Unterschiede nicht signifikant ausgepragt. Allerdings zeigt sich auch hier ein
nicht signifikanter Trend i. S. vermehrt ausgepragtem RLS bei Betroffenen vom CT im
RLS-DI (p = 0,084).

Diese Untersuchung zeigt zusammenfassend Hinweise fur vermehrte Beeintrachtigung
von ADHS-Betroffenen von den RLS-Minimalkriterien entsprechenden Beschwerden
sowie, bei allerdings sehr geringer Fallzahl, Hinweise fur eine starkere Auspragung bei
Betroffenen des CT im Vergleich zu Betroffenen des IT.

Es liegen mehrere Studien, subjektiver und objektiver Methodik, vor, welche eine
Assoziation zwischen dem Vorhandensein von RLS und ADHS zeigen [77]. Dabei
existieren deutlich weniger Daten fur das Erwachsenenalter als fur das Kindes- und

Jugendalter. Bei Kindern konnte eine Assoziation zwischen dem CT und RLS-
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Beschwerden sowie polysomnographisch objektivierten erhohten PLMS-Indizes im
Vergleich  zum IT  beschriecben werden [98]. In einer kontrollierten
Polysomnographiestudie fanden Philipsen et al. [89] eine Diskrepanz zwischen
subjektiven und objektiven Beeintrachtigungen im Schlaf erwachsener ADHS-
Betroffener. Diese berichteten beeintrachtigte Schlafqualitat, messbar war jedoch
lediglich eine erhohte motorische Aktivitat (erhohte PLMS-Indizes) bei ansonsten
normaler Schlafarchitektur. An dieser Stelle sind dringend weitere sorgfaltig kontrollierte
Untersuchungen noétig. Hyperaktivitat konnte naheliegenderweise mit erhdhter
motorischer Aktivitdt im Schlaf eine gemeinsame Ursache haben und damit eine
objektivierbare Phanotypisierung bei ADHS moglich machen. Ein derartiger Phanotyp
findet sich in einer von Miano et al. (2012 [119]) vorgeschlagenen Unterteilung der

ADHS anhand objektiv messbarer Schlafparameter (,Sleep Phenotypes®).

5.4 ADHS und Parasomnien

5.4.1 Probanden mit ADHS zeigen eine hohe Pravalenz an Parasomnien
(Hypothese 4.1)

Parasomnien werden von Probanden dieses Samples im MUPS (Munchner
Parasomnie Screening Fragebogen) in relevanter Haufigkeit angegeben. Besonders bei
bewegungsbezogenen Storungen ist eine hohe Pravalenz zu vermuten.

Eine direkte Vergleichbarkeit mit der Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung ist
aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden nicht direkt gegeben (s. Tab. 5.1).
Unterschiede in der Pravalenz sind zudem vielfaltig begrindbar. Vor allem das Alter der
Probanden durfte dabei eine Rolle spielen (Alter der ADHS-Gruppe betrug im Mittel
32,9 Jahre £ 9,5).

Parasomnien von Menschen im Senium flieRen in diesem Sample nicht mit ein, was
einen Unterschied zu mehreren Parasomnien in der Pravalenz bei Untersuchungen in
der Allgemeinbevolkerung [115] ausmachen konnte. Dass Art und Frequenz von
Schlafproblemen (insbesondere bei periodischen Beinbewegungen im Schlaf, PLMS)
sich Uber die Lebensdekaden andern, konnte in verschiedenen Untersuchungen gezeigt
werden [126, 128, 129].
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Tab. 5.1. Pravalenz der Parasomnien nach Steinberg, 2010 [115], verglichen mit der Pravalenz der
entsprechenden ltems im MUPS der ADHS-Gruppe dieses Samples.

Parasomnie Pravalenz bei Erwachsenen in Préavalenz bei
der Normalbevoélkerung ADHS-Gruppe
in% dieses Samples

(MUPS)
in%

Aufwachstoérungen

(aus NREM-Schlaf, Arousal gebunden)

Schlaftrunkenheit 34 6,4

Schlafwandeln 4 1,3

Pavor nocturnus 2,2 4,5

REM-Schlaf-gebundene Parasomnien

REM-Schlaf-Verhaltensstérung 0,38 2,0
Schlafparalyse 5-62 2,5
Albtraume 50 32,9
Andere Parasomnien

Enuresis nocturna 1-3 1,9
Katathrenie (nachtl. Stéhnen) 0,5 13,6
Exploding Head Selten 7,5
Hypnagoge Halluzinationen 25-37 3,8
Schlafbezogene Ess-Stérung 1,6 1,3
Schlafbezogene Bewegungsstérungen

Einschlafzuckungen 60-70 44,3
PLMS (Syndrom periodischer Beinbewegungen | 30 bei Uiber 50-Jahrigen, 11,6
im Schlaf) Zunahme mit Alter beschrieben
Jactatio; Head banging <5 ab dem 5. Lebensjahr 6,4
Nachtliche Wadenkrampfe 10-16 12,9
Bruxismus Lebenszeitpravalenz bis zu 50, 33,1

dabei <5 mit klinischer Relevanz

Isolierte Symptome, Normvarianten,
ungeldste Fragen

Rhythmische Fullbewegungen 7,5 17,1

Schlafgebundenes Verschlucken Selten, keine epidemio- 5,6
logischen Daten

Somniloquie 25 18,4

Die vergleichsweise hohe Pravalenz an Nennungen von Exploding Head Syndrome in
diesem Sample konnte der Formulierung des ltems im MUPS geschuldet sein (,Die
Wahrnehmung eines lauten Knalles, eines Knall-dhnlichen Gerausches (z.B.

Tarknallen) oder das Gefuhl einer ,Explosion im Kopf‘ beim Einschlafen oder
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Aufwachen®). Die Formulierung konnte eine Interpretation i. S. von Aufwachen durch
laute Umgebungsgerausche (,Turknallen®) zulassen. Nachtliches Stéhnen (Katathrenie)
wurde ebenfalls deutlich haufiger als fur die Allgemeinbevolkerung angegeben genannt.
Haufige Parasomnien, wie Einschlafzuckungen, Bruxismus oder Albtraume werden
auch von den Probanden der ADHS-Gruppe haufig genannt. Daruber hinaus geben
ADHS-Betroffene im  Bereich der schlafbezogenen  Bewegungsstorungen
Beeintrachtigungen an, die in der Haufigkeit durchgangig im Bereich der Pravalenz der
Literatur oder daruber liegen. Zusatzlich wird fur rhythmische FuRbewegungen eine
deutlich hohere Pravalenz in der ADHS-Gruppe dieses Samples deutlich.

Es ergibt sich insgesamt kein einheitliches Bild, was das Vorhandensein von
Parasomnien in der ADHS-Gruppe angeht. Bewegungsbezogene Parasomnien werden
jedoch durchgehend in relevanter Haufigkeit angegeben. Die Atiologie vieler
Parasomnien ist bisher nicht geklart. Zusammenhange mit den Schlafstadien oder
Arousalfunktionen sowie mit schlafgebundenen Bewegungsstérungen werden

angegeben [115].

Das, bis auf insgesamt haufige Nennung bewegungsbezogener Parasomnien,
uneinheitliche Bild in der Haufigkeitsverteilung von Parasomnien der ADHS-Gruppe
konnte verschiedenen maoglichen Ursachen der ADHS geschuldet sein. Wie bereits in
Kapitel 5.3.3 erwahnt wird eine Unterteilung der ADHS nach objektivierbaren ,Sleep
Phenotypes® (Miano, 2012 [119]) vorgeschlagen. Dabei werden Unterschiede im
Arousal (Hyper- oder Hypo-Arousal sowie variierende Arousal-Level) in den Mittelpunkt
gestellt. Es wird u.a. vorgeschlagen einen primaren ADHS-Typ, ohne die Uberlagerung

von Schlafstérungen oder Epilepsie, abzugrenzen.
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5.4.2 Probanden mit ADHS unterscheiden sich in Bezug auf das Vorhandensein
von Parasomnien von Probanden, welche nicht von ADHS betroffen sind
(Hypothese 4.2)

Unterschiede zwischen der Gruppe der ADHS-Betroffenen und Probanden ohne
Hauptdiagnose ADHS zeigen sich nicht deutlich ausgepragt. Haufigere Nennung
einzelner Parasomnien in den Vergleichsgruppen konnte durch deren starkere
Beeintrachtigung aufgrund  psychiatrischer ~ Komorbiditdten und  vermehrter
Medikamenteneinnahme im Vergleich zur ADHS-Gruppe verursacht sein.

ADHS-Betroffene sind, auf dieses Sample bezogen, nur in wenigen einzelnen
Parasomnien unterschiedlich, bzw. weniger betroffen als die Vergleichsgruppe. Die
Probanden ohne ADHS gaben signifikant haufiger an, unter Symptomen, die auf eine
REM-Schlaf-Verhaltensstorung schlieen lassen, zu leiden (p = 0,037). Aullerdem
zeigen diese einen im Trend (p = 0,062) hoheren Anteil an haufig vorhandenem NES
(Night Eating Syndrom). Wie in den vorangegangenen Kapiteln bereits diskutiert, ist die
Vergleichsgruppe starker von Depressivitat betroffen. Aulderdem finden sich hier auch
potenzielle Falle von nicht diagnostizietem ADHS (V. a. ADHS), so dass ein mdglicher,
mit ADHS assoziierter, Effekt durch diesen Vergleich sogar kupiert worden sein kdnnte.
Ferner ist diese Gruppe eine global schwerer beeintrachtigte Gruppe (innerhalb dieses
Samples haben die Gruppen V. a. ADHS und andere psychiatrische Stérungen hohe
mittlere BDI- und ADHS-DC-Gesamtwerte, s. auch Kapitel 3.6.3.4). Beeintrachtigung
durch Depressivitat sowie ein hoherer globaler Schweregrad in der psychiatrischen
Beeintrachtigung kommt als wichtiger beeinflussender Faktor fur das Entwickeln von

Parasomnien in Betracht.

Es wurde zusatzlich ein direkter Vergleich zwischen der Gruppe der ADHS- Betroffenen
und der Gruppe andere psychiatrische Storungen bezogen auf die Parasomnien NES
und REM-Schlaf-Verhaltensstorung durchgefuhrt. Dabei war der Unterschied, bezogen
auf REM-Schlaf-Verhaltensstorung, nicht mehr signifikant.

Die Formulierung des Items REM-Schlaf-Verhaltensstérung im MUPS (,Kommt es vor,
dass Sie das, was Sie traumen, auch tatsachlich tun, z.B. gestikulieren oder im Schlaf
um sich schlagen?”) lasst eine breite Interpretation durch den Probanden zu, da das

Schlagen oder Gestikulieren herausgehoben erwahnt werden. Eine Verwechslung mit
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generell im Schlaf (unabhangig von der Schlafphase) beobachteten nachtlichen

Bewegungen und Sprechen im Schlaf erscheint moglich.

Das vermehrte Vorkommen nachtlichen Essens in der Gruppe andere psychiatrische
Storungen ist am ehesten durch einen Medikamenteneffekt oder direkt durch die
Beeintrachtigung durch Depressivitat zu erklaren. Medikamente aus den Gruppen der
Antidepressiva und bei Depressionen auch i. S. einer Augmentation zum Einsatz
kommenden Antipsychotika und Stimmungsstabilisierer konnen zu néachtlichem
HeiRhunger fuhren, was eine gravierende unerwunschte Wirkung der Behandlung
darstellt. NES wird im Vergleich zum SRED i. S. einer Essstorung, in Abgrenzung zu
einer tatsachlichen Parasomnie, diskutiert [130]. Die Gruppe keine Diagnose ist

aufgrund des geringen n (= 12) zu vernachlassigen.

5.4.3 Probanden mit ADHS vom kombinierten Typus sind starker von
Parasomnien beeintrachtigt als Probanden mit vorwiegend unaufmerksamem

Typus (Hypothese 4.3)

Der Vergleich innerhalb der ADHS-Gruppe zwischen den Betroffenen unterschiedlicher
Subtypen ergab ein, aufgrund der unterschiedlichen akzentuierten Kernsymptomatik,
erwartbar haufigeres Vorkommen bewegungsbezogener Parasomnien bei Betroffenen
des CT. AuRerdem konnen die Ergebnisse im Sinne von Unterschieden zwischen den
Subtypen im Auftreten von Parasomnien bei zusatzlicher psychiatrischer Komorbiditat

interpretiert werden.

Es zeigte sich eine im Trend starkere Beeintrachtigung Betroffener des CT bei
nachtlichen Bewegungen (ltem PLM, p = 0,075) und schlafgebundenem Verschlucken
(p = 0,091). Betroffene des IT (vorwiegend unaufmerksamer Typus) zeigten im
Vergleich vermehrt Bruxismus (p = 0,073). Signifikante Unterschiede zwischen den

Subtypen ergaben sich nicht.

Bei der Berechnung des Unterschiedes zwischen den Betroffenen unterschiedlichen
Subtyps, bei denen keine weitere Komorbiditat vorlag, ergab sich ein anderes Bild. Der
auch im vorigen Vergleich als Trend bestehende Unterschied bezogen auf nachtliche

Bewegungen wurde signifikant (Item PLM, p = 0,005). Die anderen Unterschiede waren
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nicht mehr signifikant ausgepragt. Dies konnte darauf hinweisen, dass motorische
Defizite wie im Wachen, auch im Schilaf ein Diskriminationsmerkmal der Subtypen
darstellen. Allerdings fuhrt dieser bezogen auf das untersuchte Sample nicht zu einer
starkeren Beeintrachtigung der globalen Schlafqualitat. Der PSQI-Gesamtwert
unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Gruppen ADHS-Betroffener ohne
Komorbiditaten unterschiedlichen Subtyps (s. Kapitel 4.1.3). Die Tatsache, das
Bruxismus bei Betroffenen des IT nur haufiger angeben wird, wenn man psychiatrische
Komorbiditaten mit einbezieht, passt dazu, dass psychischer Stress, Anspannung und
psychiatrische Storungen (v. a. Angststorungen) als diesen ausldésend angesehen
werden [115].

In einer Untersuchung zu Schlafstorungen und ADHS bei Kindern [131] wurde ebenfalls
vermehrtes Auftreten von schlafbezogenen unwillkirlichen Bewegungen bei
Betroffenen des kombinierten Subtyps mittels klinischem Interview und Fragebdgen
gefunden. Trennungsangste waren jedoch starker mit dem Auftreten von unwillkirlichen
Bewegungen assoziiert. Dabei wurde zudem festgestellt, dass Parasomnien generell
bei ADHS-Betroffenen verglichen mit gesunden Kontrollen ahnlich haufig auftraten. Die
Autoren weisen zusatzlich darauf hin, dass Komorbiditaten relevante Confounder

darstellen.

Interpretiert man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung als
komorbiditatsvermittelt, kbnnen sie als Hinweise gewertet werden, dass die Subtypen

bei zusatzlicher Komorbiditat unterschiedliche Beeintrachtigungen im Schlaf zeigen.

Bezogen auf Parasomnien werden in wenigen existierenden Studien zu Unterschieden
zwischen Subtypen bei ADHS im Erwachsenenalter vergleichbar geringe Unterschiede
gefunden. Bei Jugendlichen mit ADHS berichten Chiang et al. [120] vermehrt
Somniloquie und Albtraume bei Betroffenen des CT im Vergleich zu Betroffenen des IT
bezogen auf Parasomnien. Insgesamt wird der Bedarf an weiterer Forschung deutlich,
wobei es sinnvoll erscheint, starker auf einzelne Parasomnien unter Kontrolle des
Komorbiditatsstatus zu fokussieren bzw. mit Betroffenen anderer psychiatrischer

Storungen, ohne ADHS, zu vergleichen.
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5.4.4 Probanden, die sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter die
syndromale Auspragung vorwiegend unaufmerksamer Typus zeigen, haben eine
geringere Beeintrachtigung durch Parasomnien als Probanden mit ADHS anderer

syndromaler Auspragung (Hypothese 4.4)

Beim Vergleich innerhalb der Gruppe ADHS-Betroffener gaben die, die in der Kindheit
und im Erwachsenenalter vom unaufmerksamen Subtyp betroffen waren, verglichen mit
den ubrigen Probanden mit ADHS signifikant haufiger an, unter Bruxismus zu leiden (p
= 0,033). Dieser Unterschied besteht bei Kontrolle flr psychiatrische Komorbiditat nicht
mehr. In der Vergleichsgruppe war die Angabe von Bewegungen im Schlaf, ltem PLM, i.
S. eines Trends haufiger (p = 0,053). Vergleicht man beide Gruppen unter Ausschluss
der Probanden mit psychiatrischer Komorbiditat, bleiben nachtliche Bewegungen (ltem
PLMS) i. S. eines Trends in der Vergleichsgruppe haufiger (p = 0,088). Zudem gibt die
Vergleichsgruppe signifikant haufiger NES an (p = 0,048) und im Trend haufiger an
Einschlafzuckungen (p = 0,073) zu leiden. Legt man das Ergebnis bei Kontrolle flr
psychiatrische Komorbiditat zugrunde, ist die Gruppe mit im Verlauf vorwiegend
unaufmerksamen Subtyp, bei insgesamt nur wenigen Unterschieden zwischen den
Gruppen, geringer von Parasomnien betroffen. Dies erscheint insbesondere in Bezug
auf den Vergleich bei nachtlichen Bewegungen (PLMS) als eine eher motorisch
charakterisierbare Parasomnie plausibel und gleicht dem Ergebnis des Vergleichs der
beiden Subtypen ohne Rucksicht auf die Symptomverschiebung zwischen Kindes- und
Erwachsenenalter (s. vorangegangener Abschnitt 5.4.3).

Die Ergebnisse der Vergleiche zwischen den Subtypen geben in der Zusammenschau
Hinweise darauf, dass spezielle Parasomnien praferenziell auftreten konnten.
Bruxismus zeigt sich bei Betroffenen des unaufmerksamen Subtyps bei gleichzeitig
vorhandener Komorbiditat. Des Weiteren ergeben sich Hinweise darauf, dass ein
vielfaltigeres Muster an Parasomnien bei Betroffenen, welche im Kindes- oder
Erwachsenenalter die Auspragung hyperaktiv/ impulsiver Subtyp oder kombinierter
Subtyp zeigen, vorliegt. Einzig nachtliche Bewegungen, PLMS, erschienen Uber alle
durchgefuhrten Subtypenvergleiche, wenn auch nicht immer statistisch signifikant,

starker mit der Auspragung kombinierter Typus assoziiert zu sein.
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5.5 Limitationen

Als vordringliche Limitation dieser Arbeit ist das Fehlen einer passenden Kontrollgruppe
zu nennen. Dieses Sample ist, trotz einer Vorauswahl der Probanden im Centrum fur
ADHS (s. Kapitel 3.1), quasi naturalistisch. Die Probanden stellten sich eigeninitiativ mit
dem Verdacht auf ADHS vor. Zum einen, weil sie unter Unaufmerksamkeit,
Konzentrationsstérungen, Impulsivitat und innerer Unruhe litten oder weil ihnen eine
Untersuchung von Bekannten oder behandelnden Arzten oder Therapeuten nahegelegt
wurde. Zumindest subjektiv litten also alle Probanden unter ADHS-assoziierten
Symptomen. Nach erfolgter Diagnostik konnten die Probanden in die vier Gruppen
unterschiedlicher Hauptdiagnosen fur diese Untersuchung stratifiziert werden. Dabei
erhielten die meisten Patienten die Hauptdiagnose ADHS im Erwachsenenalter (n =
164). Bei weiteren konnte der V. a. ADHS gestellt werden (n = 80), bei Uberlagernder
anderer psychiatrischer Diagnose oder bei teilweise fehlenden oder widersprichlichen
Anamnesedaten. Eine weitere Gruppe bestand aus Probanden, bei denen keine ADHS,
sondern eine andere psychiatrische Storung als Ursache der Beschwerden festgestellt
wurde (n = 55). Bei einer geringen Anzahl an Patienten wurde keine psychiatrische
Storung diagnostiziert (n = 13). Hier wurden die Beschwerden als nicht
diagnoserelevant eingeschatzt. Die Patienten der zur Berechnung gebildeten
Vergleichsgruppen haben also meist eine andere, teilweise stark beeintrachtigende (s.
Gruppe V. a. ADHS mit hohen mittleren Gesamtwerten fir ADHS-DC und BDI)
psychiatrische Stérung und zu einem nicht unerheblichen Malle dartber hinaus
ebenfalls den V. a. ADHS. Die Gruppe ohne psychiatrische Diagnose ist aufgrund der
geringen Anzahl nicht als gesunde Vergleichsgruppe geeignet, zumal auch diese
Probanden mit subjektiv empfundener Beeintrachtigung vorstellig wurden.

Trotz der an sich gro3en Stichprobe (n, gesamt: 312) wurde die Fallzahl bei den
Fragebogen ESS, RLS-DI, und IRLS dadurch limitiert, dass diese spater eingefuhrt
wurden. Hinzu kommen weitere Reduktionen der Fallzahlen dadurch zustande, dass

nicht alle Fragebdgen vollstandig bearbeitet wurden (s. Kapitel 3.4).

Eine weitere Limitation kdonnte durch die Zusammenfassung der Subtypen entstanden
sein. In dieser Untersuchung wurden die Subtypen vorwiegend hyperaktiv/ impulsiver
Typ und kombinierter Typ zusammengefasst. Dies stellt bei allgemein geringer Anzahl

an Betroffenen vom hyperaktiv/ impulsiven Typ auch in anderen Studien zur ADHS im
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Erwachsenenalter ein haufig gewahltes Vorgehen dar. Im Ergebnis fehlt dadurch eine
gesonderte Aussage zu Betroffenen des hyperaktiv/ impulsiven Subtyps. AufRerdem
konnten potenziell deutlich bestehende Unterschiede kupiert werden, da der
kombinierte Subtyp beide voneinander unterschiedliche Symptombereiche beinhaltet.
Weitere Modifikationen betreffen das Zusammenfassen der Antwortkategorien zur
Auswertung des MUPS zu einer dichotomen Variable und der, an den Minimalkriterien
fur RLS orientierte, festgelegte Cut-off im RLS-DI. Diese zur statistischen Analyse
unternommenen Festlegungen haben streng genommen nicht die Validitat der

ursprunglichen Fragebogen.

Weitere Limitationen betreffen den Grad der Ubertragbarkeit der Ergebnisse. Die
Vorauswahl erfolgte im Hinblick auf optionale Studienteilnahme der Patienten. Auch
wenn dadurch Patienten mit Komorbiditaten und Begleitmedikation nicht ganzlich
ausgeschlossen wurden, wurde die Zahl an vorbehandelten oder stark komorbiden
Patienten deutlich minimiert. Eine geringere Vergleichbarkeit konnte sich so zu
Studienergebnissen zu ADHS aus dem forensischen Bereich oder zu ADHS mit
komorbider Abhangigkeitserkrankung ergeben. Dabei konnte eine fur das DSM-V
diskutierte Untergruppe (ADHS mit Stérung des Sozialverhaltens [132]) in diesem
Sample unterreprasentiert sein.

In dem Sample dieser Studie finden sich, verglichen mit den Angaben aus dem Berliner
Bildungsbericht 2010, ein vergleichsweise hoherer Anteil an Probanden mit hohen
Bildungsabschlissen (s. Tab. 5.2). Der Anteil an Probanden des unaufmerksamen
Subtyps ist in diesem Sample mit 51,8% im hoheren Bereich im Vergleich zur
epidemiologischen Literatur (35-50% [9]). Hoher Bildungsstand und Zugehdrigkeit zum
unaufmerksamen Subtyp konnten im Sinne einer global geringeren Beeintrachtigung
bzw. als Vorhandensein mehrerer Ressourcen im Sinne psychischer Gesundheit
interpretiert werden. Die Ubertragbarkeit auf andere Studienergebnisse zu ADHS im
Erwachsenenalter konnte durch diese besondere Zusammensetzung des Samples

eingeschrankt sein.

Tab. 5.2. Bildungsstand im Vergleich zum Berliner Bildungsbericht 2010, Altersgruppe 15-65 Jahre.

Sample Berlin
% %
Fehlende Angaben 1,3 -
kein Schulabschluss 1,9 6,8
Real- oder Hauptschulabschluss 39,7 54,2
Abitur 57,1 39
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5.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

In dieser Untersuchung wurde an einem Sample (n = 312), bestehend aus Patienten
einer Spezialsprechstunde zur Diagnostik und Beratung bei V. a. ADHS im
Erwachsenenalter, die subjektive Schlafqualitdt untersucht. Dabei wurde die
Schlafqualitat anhand von gut validierten Fragebogen erhoben.

Die Ergebnisse dieser Studie liefern Hinweise fur Beeintrachtigungen der subjektiven
Schlafqualitat bei Betroffenen von ADHS im Erwachsenenalter. Dabei sprechen die
Daten fur einen erhdhten Anteil schlechter Schlafer bei Probenden mit ADHS und far
teilweise unterschiedliche Auspragung zwischen den Subtypen, z. B. bei
bewegungsbezogenen Schlafstorungen (praferenziell beim CT) und Bruxismus
(praferenziell beim IT mit psychiatrischer Komorbiditat). Zudem gibt es Hinweise auf
eine Assoziation von Beeintrachtigungen der subjektiven Schlafqualitat mit komorbiden
psychiatrischen Storungen und deren Schweregrad.

Daraus ergeben sich vor allem wichtige Implikationen fur die Behandlungsstrategie bei
ADHS im Erwachsenenalter. Es lassen sich ein Bedarf fur gezielte Vorbeugung (z.B.
Schlafhygiene) sowie eine konsequente medizinische Behandlung von Schlafstorungen
und psychiatrischen Komorbiditaten ableiten. Weiterer Forschungsbedarf entsteht vor
allem aus der Komplexitat sowohl von ADHS und psychiatrischen Komorbiditaten, als
auch von Schlafstorungen. Aufgrund des hohen Uberschneidungsgrades der ADHS-
assoziierten Symptome mit Symptomen von Schlafstorungen und von anderen
psychiatrischen Storungen sind weitere Studien, bei denen konsequent fur biologische
und medizinische Faktoren kontrolliert und auf einzelne Aspekte beeintrachtigten

Schlafs fokussiert wird, sinnvoll.
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