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Als Passionen bezeichne ich die Begierde, den AbenAngst, die
blinde Zuversicht, den Neid, die Freude, die Regdeg Freundschaft, des
Hasses, die Sehnsucht, die Missgunst, das Mitléidrz, Empfindungen, die
von Lust oder Unlust begleitet werden ... Tugenetisas, kraft dessen wir
uns den Passionen gegeniber richtig oder unrichtgrhalten. Einer
Zornesregung gegenulber ist z. B. unser Verhaltem darichtig, wenn wir
sie zu heftig oder zu schwach empfinden, dagegtigi wenn es in einer

gemassigten Weise geschieht.

Aristoteles Nikomachische EthjiBuch Il, Kapitel 4, 1105 b
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Zusammenfassung

Einleitung. Die Aufmerksamkeitsdefizit-/HyperaktivitatsstorufdDHS) ist eine haufige
psychische Stérung, die durch Unaufmerksamkeit,ergidivitat und Impulsivitat charakterisiert ist
und oft zu erheblichen funktionellen Beeintrachtigen fuhrt. Die Kernsymptome kénnen jedoch
weder das komplette Spektrum der ADHS-Symptomatiéichn Anzahl und Schwere der
Beeintrachtigungen erklaren. Emotionale Dysregoa(ED) scheint die Stérung zu begleiten und die
alltaglichnen Beeintrachtigungen zu beeinflussen.un@lage der Diagnostik der ADHS im
Erwachsenenalter ist in der Regel die DSM-IV/-5endCD-10-Klassifikation. Anders als diese
Klassifikationssysteme definieren dikah Kriterien die mit demWender-Reimherr-Intervie(WRI)
erfasst werden konnen, auch Symptome der ED. Ditegende Dissertation hat zum Ziel, zu
untersuchen, inwiefern ED ein Symptombereich derdtad ADHS ist und welche Bedeutung ED
sowohl in der Symptomatik selber als auch in dertktionellen Beeintrachtigungen hat.

Methode Die verschiedenen Studien umfassen Personenwdgeshen 2003 und 2014 die
ADHS-Spezialsprechstunde der Psychiatrischen Rulikl des Universitatsspitals bzw. der
Universitaren Psychiatrischen Kliniken in Basel aliagnostischen Abklarung aufsuchten. Alle
untersuchten Personen durchliefen eine umfangréignostik, die — neben der Anamneseerhebung
und dem WRI - verschiedene Selbst- und Fremdbéungginstrumente zu Symptomatik,
Komorbiditat und funktionellen Beeintrachtigungeeirthaltete. Zur Analyse wurden korrelations-,
regressions- und varianzanalytische Verfahren sewi&trukturgleichungsmodell verwendet.

ResultateIn Studie Iwurden die psychometrischen Charakteristiken d&d stersucht. Die
Skalen zeigten fir die interne Konsistenz, Inter&eliabilitat, konvergente und divergente Vaddit
gute bis sehr gute Wert8tudie 2analysierte die Rolle von ED in der adulten ADHER war bei
Patienten mit ADHS héufig vorhanden. Die Kernsympgader Storung erklarten ED und die ADHS-
Diagnose wurde von ED vorhergesagt. ED war auctbedeutender Indikator fir den Schweregrad
der Storung und zwar unabhéngig davon, ob Komd#iidiorhanden war oder nicht. Btudie 3
wurde schliesslich untersucht, inwiefern sich EBaramen mit den Kernsymptomen auf funktionelle
Beeintrachtigungen auswirkt. Die Studie verdeutéchdass ED einen direkten Einfluss auf
funktionelle Beeintrachtigungen hat, insbesondefedas Sozial- und Familienleben.

Diskussion. Die Studienergebnisse bestéatigen die Forderung, Sjzektrum der ADHS-
Psychopathologie um den Bereich der ED zu erweit®iese Symptome fuhren nicht nur zu
erheblichem Leiden, sondern sind ahnlich haufig die Kernsymptome der adulten ADHS. ED
scheint schliesslich mehr mit dem Schweregrad déruB8g selber als mit einer vorhandenen

Komorbiditat assoziiert zu sein.

Schlusselworter. ADHS, Erwachsenenalter, Emotionale Dysregulatidfender-Reimherr-

Interview, Komorbiditét, funktionelle Beeintrachtigg



English Abstract

Introduction. Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) isa common disorder
characterized by inattention, hyperactivity, andoutsivity often leading to significant functional
impairments. However, the core symptoms might retable to explain the complete spectrum of
ADHD symptoms as well as the number and intensityingpairment in daily life. Emotional
dysregulation (ED) seems to accompany the dis@dérto influence the impairment. The foundation
of diagnostics for ADHD in adulthood are generdlig DSM-I1V/-5 or ICD-10 classification systems.
Unlike these classification systems, tbéh Criteria that can be measured through thvender-
Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Sc{8WRAADDS) define symptoms of ED, as well. The
present dissertation aims to further understanddteof ED in adult ADHD and to investigate the
relations between ED, ADHD core symptoms, and inmpaint.

Method. The various studies involve individuals who caméhie ADHD Special Consultation
of the Psychiatric Outpatient Clinic of the UniviggsHospital Basel respectively of the Outpatient
Department of the University of Basel PsychiatrimiCs between 2003 and 2014. All participants
passed through an extensive screening proceduiehwitluded, in addition to the medical history
and the WRAADDS, several self-, and observer rasicgjes assessing symptomatology, comorbidity
and functional impairment. Data analyses were cotedl using correlational and regressional
methods, analyses of variance as well as a stalaquation model.

Results.In study 1 the psychometric characteristics of the WRAADD&r@vexamined. The
scales showed good to very good values for interoiasistency, inter-rater reliability, convergeartd
divergent validity.Study 2analysed the role of ED in adult ADHD. ED was eled in patients with
ADHD. The core symptoms of the disorder explain® &nd the ADHD diagnosis was predicted by
ED. Finally, the presence of ED was a major indic&r the severity of the disorder irrespectiveaof
present comorbidity. Lastlgtudy 3investigated the relation between ED, ADHD comegioms, and
functional impairment. The study illustrated a sgampact of ED on impairment, in particular on
family and social life.

Discussion.The study outcomes provide further evidence ferdebate in recent years that
suggest extending the spectrum of ADHD psychopatholvith the domain of ED. These symptoms
not only lead to considerable suffering, but ocedrnearly as frequently as the core symptoms of
adult ADHD. In addition, ED is considerably asstethwith a severe ADHD symptomatology and
appears to be related to the ADHD symptomatolaggifitather than to a present comorbidity.

Keywords. ADHD, adulthood, emotional dysregulation, Wendeirherr Adult Attention

Deficit Disorder Rating Scale, comorbidity, funetad impairment



1 Einleitung

1.1 Pravalenz der adulten ADHS

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/HyperaktivitatsstorunADHS) galt lange Zeit als eine
ausschliesslich im Kindes- und Jugendalter aufidge Erkrankung. Verlaufsstudien und
epidemiologische Erhebungen zeigen aber, dass &lei als der Halfte der Betroffenen die Stérung
auch im Erwachsenenalter fortbesteht (Barkley, 200&use, 2007; Murphy & Gordon, 2006;
Schmidt & Petermann, 2008). In der Literatur findgioh Pravalenzschatzungen der ADHS bei
Erwachsenen zwischen 1% und 6% (de Zwaan et al2;ZBaraone & Biederman, 2005; Kooij,
Buitenlaar, Van den Oord, Furrer, Rijnders & Hoduent) 2005; Rosler & Retz, 2006; Simon, Czobor,
Balint, Meszaros & Bitter, 2009). Eine epidemiokxgie Studie aus den USA von Kessler et al.
(2006), die mit insgesamt 3199 Personen im Alteiseinen 18 und 44 Jahren durchgefihrt wurde,
ermittelte eine Pravalenz von 4.4%. Fayyad et 2007), die in ihrer Studie fir die World Health
Organization (WHO) auch Personen aus Europa und Mahen Osten untersuchten, geben eine
mittlere Pravalenz von 3.4% an. In der Schweiz wurdeiner neuen Studie mit 640 Personen eine
Pravalenzrate von 2.3% geschatzt (Morstedt, Cennis: Stieglitz, accepted).

In den deutschsprachigen Medien wikdHS bei Erwachsenearst in den letzten Jahren
vermehrt behandelt. Im angloamerikanischen Raumedgen wird das Thema schon seit ca. 30 Jahren
diskutiert und seit Ende der 1980er-Jahren vertstifkrscht (Biederman et al., 1995; Wender, 1995,
2000), was u. a. die Entwicklung diagnostischertrimente vorantrieb. Eine sorgfaltige
Diagnosestellung ist im Hinblick auf eine adaquBehandlung unerlasslich, da die Stérung fur die
Betroffenen zu erheblichem Leidensdruck sowie pisgtien und sozialen Beeintrachtigungen fiihren
kann. Wie jede andere Storung, die nicht richtigaent wird, verursacht ADHS im Erwachsenenalter
hohe gesundheitsbkonomische und volkswirtschaétlisbsten (Kessler, Lane, Strang & Van Brunt,
2009). Aus diesem Grund hat eine sichere Diagnaligker Storung auch eine grosse praktische

Relevanz.

1.2 Klassifikation der adulten ADHS

Die Grundlage der ADHS-Diagnostik ist in der RedielDiagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders(DSM-IV bzw. -5)-Klassifikation der American Psyctria Association (2003,
2015) und/oder di&linisch-Diagnostischen Leitlinien (InternationalaSsification of Disease@CD-
10)) der WHO (2004). ICD-10 definiert die ErkrankualsHyperkinetische Stérungnd diese kann
als Diagnose degzinfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstor(F@p.0) gestellt werden. Die ICD-
10+orschungskriterier(2006) ahneln der Konzeption der 18 diagnostisdfxterien des DSM-IV/-
5. Der Unterschied zwischen DSM-IV, -5 und ICD-1dyt vor allem in der Bestimmung der Anzahl
und der Kombination dieser Kriterien, die fir diégagnose einer ADHS vorliegen missen. Die

einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorumgch ICD-10 ist nahezu identisch mit dem
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kombinierten Typu&314.01) nach DSM-IV. Anders ist die Differenzieguin Subtypen nach DSM-IV
mit vorwiegender UnaufmerksamkgB14.00) bzw.mit vorwiegender Hyperaktivitat/Impulsivitat
(314.01). DSM-IV/-5 erfasst die ADHS-Symptomatikdemn ausfuhrlicher als ICD-10, wodurch die
diagnostische Kategorisierung nach DSM-IV zu eim@neren Pravalenz fiihrt (Résler & Retz, 2006;
Stieglitz & Roésler, 2006b). Das DSM-5 unterschegleh von DSM-IV und ICD-10 insbesondere im
Alterskriterium. Wéhrend fur DSM-IV und ICD-10 dieymptomatik schon vor dem 7. Lebensjahr
auftritt, wird sie beim DSM-5 vor dem 12. Lebensjanhgesetzt. Allerdings sind die DSM-IV/-5- und
die ICD-10-Klassifikation fur die ADHS-Diagnostikni Erwachsenenalter nur bedingt geeignet, auch
wenn die diagnostischen Kriterien mittlerweile irsM-5 an das Erwachsenenalter angepasst worden
sind. Beide Klassifikationssysteme basieren autlpsgathologischen Merkmalen, die urspriinglich
fur Kinder und Jugendliche definiert wurden und Uin@erksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitét
als Hauptbereiche der Stérung begreifen. Zudem egbderzeit keine wissenschaftlich fundierte
Gewissheit dartber, wie viele Kriterien vorliegefissen, um die Diagnose ADHS bei Erwachsenen
stellen zu kénnen. Untersuchungen lassen vermdizss die von DSM-IV geforderten sechs von
neun Kriterien der Unaufmerksamkeit zu restrikiivds(McGough & Barkley, 2004), weshalb diese
Anzahl nun im DSM-5 fur das Erwachsenenalter aof Kriterien reduziert worden ist.

Paul H. Wender (1995) schlug mit seingtah-Kriterieneinen eigenstandigen diagnostischen
Ansatz vor, der weiter als die Bereiche Unaufmarigat, Hyperaktivitat und Impulsivitat greift und
zusatzliche, spezifisch fur die adulte ADHS chageiktische Symptommuster definiert. Die Kriterien
gehen auf Resultate der Forschung tber ,minimahbogsfunction” zurick, die Mitte der 1970er-
Jahre erschienen. Sie gingen DSM-IV (1994), ICDA®92) und ICD-10 fur die Forschung (1994)
voran und hatten zum Ziel, spezielle psychopathetbg Charakteristiken der adulten ADHS zu
identifizieren. In Abbildung 1 ist die Konzeptuadtisung von Wender (1995) und ihre Beziehung zu
ICD-10 und DSM-IV/-5 dargestellt. Nach dedtah-Kriterien z&hlen lediglich die Bereiche
Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat, die noch nabhdAspekt der Inneren Unruhe erganzt wird, zu
den Hauptsymptomen der Stérung. Impulsivitat wathel, im Gegensatz zu ICD-10 und DSM-IV/-5,
nicht zu den Kernsymptomen der ADHS gerechnet, esandiird wie die Bereiche Desorganisation,
Affektive Labilitat, Stressintoleranz (Emotionale bétreagibilitat) und spezielle
Temperamenteigenschaften (,hot temper”) nur alszes#tzliches Symptom betrachtet (vgl. Tabelle
1). Somit wird im Gegensatz zu ICD-10 und DSM-IVé#tarker das subjektive Erleben berlcksichtigt,

was die phanomenologische Konzeption der Psychologfile derUtah-Kriterienunterstreicht.
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UTAH CRITERIA

Dimensions (7)

| Core Dimensions (2)

| | Additional Dimensions (5) |

L s [ =

| | I | | DO | | TEMP | | AFFLAB | | STRESS |

DSM-1V/-5 & ICD-10

A = Attention Problems
AFFLAB = Affective Lability
DO = Disorganization

ED = Emotional Dysregulation

H = Hyperactivity
I = Impulsivity

STRESS = Stress Intolerance (Emotional Overreactivity)

TEMP = Hot Temper

Abbildung 1 Utah-Kriterienim Vergleich zu DSM-IV/-5 und ICD-10.

Tabelle 1

Utah-Kriterien der ADHS im Erwachsenenalter (Rogenl., 2008a; Wender, 1995, 2000)

Kriterien

Beschreibung

Hauptkriterien
Obligate Bereiche

Unaufmerksamkeit

Erhohte Ablenkbarkeit;
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren;
Vergesslichkeit; haufiges Verlieren
oder Verlegen von Dingen

Innere Unruhe; Unfahigkeit, sich zu

Nebenkriterien
Fakultative Bereiche
2 von 5 erforderlich

Hyperaktivitat entspannen und sitzende Téatigkeiten
durchzuhalten
N Dazwischenreden; Unterbrechen
Impulsivitat

anderer im Gesprach; Ungeduld

Desorganisation

Aktivitaten werden unzureichend
geplant, organisiert und zu Ende
gebracht; unsystematische
Problemldsestrategien

Temperament

Andauernde Reizbarkeit; verminderte
Frustrationstoleranz und Wutausbriiche

Affektive Labilitat

Héaufige und kurz andauernde Wechsel
von positiver zu niedergeschlagener
Stimmung; Erregung als Zeichen von
Unzufriedenheit oder Langeweile

Stressintoleranz bzw.
Emotionale Uberreagibilitat

Uberschiessende und inadaquate
emotionale Reaktionen auf alltagliche
Stressoren

13 Emotionale Dysregulation bei der adulten ADHS

Neben der Kritik an den bestehenden, unzureicheAd#dS-Kriterien wird zunehmend in

Frage gestellt, ob die klassische Dreiteilung d@&rusg in Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und
Impulsivitat tberhaupt dem Bild der ADHS entspri¢igl. z. B. Gibbins & Weiss, 2007). Einerseits

haben Studien zeigen kénnen, dass diese drei psytttadogischen Bereiche Uber die Zeit instabil

sind (Biederman, Mick, Faraone, 2000; Faraone, @iedn & Mick, 2006), andererseits wird
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diskutiert, ob weitere Symptombereiche in die Besitiung der Stérung miteinbezogen werden
sollten (Barkley & Murphy, 2006a). Die Kernsymptonuer ADHS scheinen von affektiven
Symptomen  begleitet zu sein, welche sich in Form n vdReizbarkeit, raschen
Stimmungsschwankungen, Wutausbriichen und niedrigesstrationstoleranz aussern (Skirrow,
McLoughlin, Kuntsi & Asherson, 2009). Ein weiter&ernpunkt dieser Debatte ist die Frage,
inwieweit die Beeintrachtigungen einerseits dem eldr der Affektivitdt zugeschrieben und
andererseits von emotionalen Symptomen anderehissyer Stérungen abgegrenzt werden kdnnen.
Dieser letzte Punkt scheint umso wichtiger zu saig,dass ADHS oft mit komorbiden psychischen
Storungen einhergeht (vgl. Asherson et al., 2015).

DSM-5 hat am Konzept der ADHS nichts Wesentlicheanglert. Die Stérung wird immer
noch ausschliesslich durch die drei klassischenpBymbereiche definiert. Weder wurden emotionale
Symptome in die Diagnostikkriterien der ADHS aufgemmen, noch werden sie zur
Hauptsymptomatik der Stérung gezahlt. Fir die Ki&sdion emotionaler Symptome kann die
separate Storungsgrup@sruptive, Impulskontroll- und Sozialverhaltensstigen herbeigezogen
werden. Nichtsdestotrotz gibt es aber verschiedémezepte, welche das subjektive Erleben der
Patienten berticksichtigen. In Abbildung 2 werdem ldonzepte von Wender (1995; vgl. auch Rdosler
et al., 2008a, b), Conners, Erhard und Sparrow Q1 ®Brown (1996) und Barkley (2006) einander
gegenubergestellt. Aus dem Vergleich geht hervassdliese Konzepte im Kernbereich der Stérung
mit analogen Kategorien operieren. Zur Frage defeBing emotionaler Symptome bei der adulten
ADHS sind vor allem die Beobachtungen von Wende39%) von herausragender Bedeutung.
Emotionale Dysregulation wird durch drei Bereichefimiert, namlich Temperament, Affektive
Labilitat und Stressintoleranz (Emotionale Uberieiigit). Temperament bezieht sich auf ,feelings
of irritability and frequent outbursts of short dtion®, Affektive Labilitat wird mit haufigen undukz
andauernden ,shifts from normal mood to depresswn mild excitement* assoziiert und
Stressintoleranz (Emotionale Uberreagibilitat) winit ,a diminished ability to handle typical life
stresses, resulting in frequent feelings of beiagsted and overwhelmed” beschrieben (Reimherr et
al., 2005, S. 125).

Die hier dargestellten Konzepte der Storung unkeisien sich in verschiedenen Punkten:
Wahrend die Bereiche Hyperaktivitdt und Impulsivitécht Teil des ADHS-Konzeptes von Brown
(1996) sind, beriicksichtigt DSM-IV/-5 das emotiean&pektrum der Stérung Gberhaupt nicht. Das
Konzept von Conners (1999) hingegen schlagt sogar Romanen, namlich Impulsivitat/Emotionale
Labilitat sowie Probleme mit dem Selbstkonzept,Ta# der emotionalen Komponenten der adulten
ADHS vor; Browns (1996) Modell skizziert den affelen Teil der Stérung auch als emotionale
Komponente und benennt diesen Emotion. Barkley GR&ehliesslich definiert den Bereich als
Emotionale Impulsivitat (Englisch: Emotional Impiulsness). Die in diesen Stérungsmodellen
integrierten emotionalen Symptome werden nichtunterschiedlich bezeichnet, sondern definieren

deren Beziehung zu ADHS z. T. auch anders, und algarusatzliche Kernsymptomatik (Barkley,
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2006; Brown, 1996), als begleitende Symptomatik ifééz, 1995) und als zur Impulsivitat gehdrende
Symptomatik (Conners et al., 1999). Surman et2811{), welche die emotionalen Symptome nach
Barkley definierten, lassen gar vermuten, dassi@s sm einen spezifischen Subtypus der ADHS
handelt. In der hier vorliegenden Arbeit wird dezgiiff Emotionale Dysregulatio(ED)" verwendet,

da die Dissertation Wenders (1995) ADHS-Konzegtfol

1CD-10 DSM-IV/-5 UTAH CONNERS BROWN BARKLEY
[ S (e N i VR e VSR i
[ po [ [ sc [ [ ~w |

] [ NN B

TEMP

AFFLAB

STRESS

|:| Cognitive domain

- Hyperactive/impulsive domain

- Affective domain

A = Attention Problems EL = Emotional Lability R = Restlessness

AFFLAB = Affective Lability H = Hyperactivity SC = Self-Concept

DO = Disorganization I = Impulsivity SE = Sustaining Effort

E = Emotion M = Memory STRESS = Stress Intolerance
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Abbildung 2 Psychopathologische Dimensionen der adulten ADK@zeption von ICD-10DSM-IV/-5,
Wender bzwUtah-Kriterien (Wender, 1995), Conners et al. (1999), Brown (}99&i Barkley (2006) (nach
Retz, Stieglitz, Corbisiero, Retz-Junginger & R6sk912).

Im Einklang mit diesen Theorien prasentierten Maydvet al. (2014) in ihrer Genetikstudie
auch eine atiologische Beziehung zwischen emomna&ymptomen und ADHS. Es wurde ein
phanotypischer und genetischer Zusammenhang zwisdbeaufmerksamkeit, Hyperaktivitat,
Impulsivitat und ED gefunden. In ihrer Langzeitsaudtellten Wahistedt, Thorell und Bohlin (2008)
fest, dass frihe ADHS-Symptome emotionale Sympteonbersagen. In einer Arbeit von Norvilitis,
Casey, Brooklier und Bonello (2000) wurde die ADB@mptomatik mit der beeintrachtigten
Fahigkeit, Emotionen bei sich und anderen zu erenmassoziiert. Kinder mit schweren ADHS-

Symptomen hatten mehr Probleme, Emotionen zu filgeten. Fir die Autoren bestatigten diese

! Die Bezeichnungmotionale Symptonwdrd im Text synonym z&motionaler DysregulatiofED) gebraucht.

14



Ergebnisse den kausalen Zusammenhang zwischen AD#i®motionalen Symptomen. Dies steht im
Einklang mit der neuropsychologischen Theorie vankiy (2006), welche bei der ADHS Defizite in
den exekutiven Funktionen und in der Selbstreqaiathematisiert. Gemass dieser Theorie ist die
Selbststeuerung von Emotionen gestort bzw. beeimigi. Die defizitare emotionale Selbststeuerung
geht mit einer grosseren Reaktivitdt und eineringerten pradiktiven emotionalen Reaktivitat auf
Ereignisse einher. Damit Ubereinstimmend bericht8tnuga-Barke (2002, 2003) in seinem
Doppelpfad-Modell von Schwierigkeiten bei der intobschen Kontrolle, welche zu einer
Abneigung gegenuber Belohnungsaufschub bei PatieniteADHS flhrt. Ein solcher Aufschub fuhrt
zu negativen emotionalen Zustanden, welche impegsiuberaktives und unaufmerksames Verhalten
hervorrufen und dadurch zu weiteren emotionalen gmen fiihren (Sonuga-Barke 2005). Die
Hauptsymptome der ADHS scheinen demnach ein mdagliéradiktor fir emotionale Symptome
bzw. ED zu sein. Das Modell der Emotionsregulatimm Gross (2007) stitzt diese Annahme:
Storungen der Aufmerksamkeit (u. a. eine verkixtdmerksamkeitsspanne und Ablenkbarkeit)
kénnen zu einer unzureichenden Beurteilung sowieeBing der Situation und damit zu einer
mangelhaften emotionalen Reaktivitat fihren.

Die Relevanz und Bedeutung von ED als Teil der ABEBy#ptomatologie ist nicht nur aus
theoretischer und empirischer, sondern auch ansé&lier Perspektive gerechtfertigt (vgl. Corbisjiero
Stieglitz, Retz & Roésler, 2013; Artikel 2 im AnhaBg Rosler, Stieglitz & Retz, 2010): Die klinische
Relevanz ergibt sich aus der haufigen Ausserung EDrSymptomen erwachsener Patienten, die
darauf hinweisen, dass die klassische Trias UnalBamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat nicht
ausreicht, um die psychopathologischen Facettemestw Funktionsstérungen von ADHS-Patienten
(insbesondere ddeombinierten Typusiach DSM-1V), adaquat zu beschreiben (Anastopoetosl.,
2011; Barkley, 2010; Barkley & Fischer, 2010; Bagki Murphy, 2010; Skirrow & Asherson, 2013;
Szuromi, Bitter & Czobor, 2013). Patienten berichtemmer wieder Uber abrupte
Stimmungsschwankungen, wobei sich die Stimmungeutlide schneller veréndern (stunden- oder
tageweise) als bei affektiven Storungen. Sie detmdnh kurze Momente der Verstimmung, Traurigkeit
oder Entmutigung, worauf sogleich eine Hochstimmdaolgen kann. Die Patienten haben des
Weiteren grosse Mihe, mit Stresssituationen umzmeind fuhlen sich durch alltdgliche Dinge
haufig und schnell erdriickt oder empfinden sogagsAnSie sind schnell genervt, irritiert oder getei
was in Wutausbriiche ausarten kann. Diese Aussatgrerns im Einklang mit theoretischen
Erkenntnissen, gemass derer die klassischen ADHi$®yne nicht nur mit kognitiven Defiziten und
neuroanatomischen Substraten, sondern auch miktigéfie Schwankungen assoziiert sind (vgl.
Skirrow et al., 2009).

1.3.1 Empirische Evidenz der Emotionalen Dysregulain
Im folgenden Abschnitt wird die empirische Evideser ED bei Erwachsenen mit ADHS

erlautert (vgl. ausfihrlicher bei Corbisiero et &013; Artikel 2 im Anhang B). Es wurden explizit
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Studien ausgewahlt, welche ED als Symptomatik dalten ADHS analysierten. Die Mehrzahl dieser
Studien verwendeten didtah-Kriterien, die mit demWender-Reimherr-IntervieyWRI; Wender,
1995) erfragt werden konnen. Dieses Diagnoseingmniirberiicksichtigt neben Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitdt und Impulsivitdt auch ED. Die empahe Evidenz von ED, d. h. insbesondere deren

Reliabilitat und Validitat, sollen hier naher betnéet werden.

Reliabilitat.

In einer Zusammenfassung der psychometrischen n&ipaften der Utah-Kriterien
berechneten ReimheNVender Marchant Strong Hedges und Preston (2003) ein Cronbachs.80
fur die sieben Subskalen des WRI. Fur die Subsktiéktive Labilitdt, Temperament und Emotionale
Uberreagibilitat, welche die Doméne ED bilden, famdRosler et al. (2008a) in einer Studie, welche
die unterschiedlichen ADHS-Diagnoseinstrumente ligrg zufriedenstellende Reliabilitat
(Cronbachsi von .69, .68 bzw. .61). Corbisiero, Buchli-Kammarm und Stieglitz (2010) ermittelten
eine gute Reliabilitat der drei Skalen mit einenoitrachsx von .80, .76 bzw. .78. Wahrend Rdosler et
al. (2008a) die Interraterreliabilitdt des WRI aef Ebene der Diagnog€ohens Kappa von 1.0 bei
n = 18 und 4 Raterpaaren) berechnetxplorierten Corbisiero et al. (2010) diese aaif Hbene der
einzelnen ltemg26 von 28 ltems warer > .60; 12 von 28 Items sogar> .81). Vor allem die
Koeffizienten der einzelnen Items der Subskala Texanpent, welche zur Skala ED gehort, zeigten
eine sehr gute Interraterreliabilitd ¢ .88; nach dem Interpretationsvorschlag von Lau@iKoch,
1977).

Deskriptive Validitat.

Die deskriptive Validitat bezieht sich auf die [Bifénzierbarkeit und die Haufigkeit von ED in
den analysierten Studien. In zwei psychopharmakstbgn Studien von Reimherr et al. (2005, 2007)
erfullten 32% N = 529) bzw. Gber 80%N\ = 47) aller eingeschlossenen Patienten die Keitefiir
ED. Robison, Reimherr, Marchant, Faraone, Adler Vifebt (2008) zogen didtah-Kriterienund ED
heran, um u. a. die Geschlechtsunterschiede zusuteen. 37% der weiblichen und 29% der
mannlichen ADHS-Patienten hatten eine erhohte EDggmatik. In einer Stichprobe mit 168
Patienten zahlten Rdésler et al. (2008a) 16 von@8d des WRI bei mindestens 90% aller Patienten,
vier dieser gefundenen Items gehorten der Subg&ialan. In einer weiteren Analyse mit dem WRI
fanden Stieglitz und Roésler (2011), dass acht dehdufigsten Symptome von ADHS mit einer
Pravalenz von mindestens 809 € 479) emotionale Symptome waren. Reimherr et(2010)
konnten in ihrer Studie 73% E 53; N = 80) der Personen mit ADHS und ED bestimmen.itere
Stichprobe von 540 Patienten beschrieben Corbisieah (2010) alle drei Subskalen der ED inhéarent.
Die Mehrheit der mit ADHS diagnostizierten Persofres 99;n = 242) driickten Beeintrachtigungen

in allen sieben Subskalen des WRI aus. Vor alleenSiibskala Temperament war haufig vertreten.
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Schliesslich die Studie von Robison et al. (201®)ler 72% § = 98; N = 136) der Stichprobe als

ADHS-Patienten mit ED kategorisiert wurden.

Faktorielle Validitat.

Die Dimensionalitat des WRI und dessen Subskalemevuebenfalls analysiert. Reimherr et
al. (2003) konnten mit einer Faktorenanalyse zeigtass alle sieben Skalen stark voneinander
abhangig sind. Trotzdem konnten sie drei Faktoreolieren, namlich ED-Symptome,
Unaufmerksamkeit/Desorganisation und Hyperaktillitggulsivitat. Ferner untersuchten Rosler et al.
(2008a, b) die Faktorenstruktur des WRI zusammen den drei Subskalen der ADHS-
Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB; Rosler et alg4)0Sie fanden eine Zwei-Faktoren-Losung, die
63% der Varianz erklarte. Die Subskalen, welche defiinieren, verteilten sich auf zwei Faktoren:
Faktor 1 enthielt neben Affektiver Labilitdt auchmpulsivitat, Hyperaktivitdt und Temperament;
Faktor 2 hingegen bestand aus Stressintoleranzjfttieaksamkeit und Desorganisation. Corbisiero et
al. (2010) fuhrten eine Hauptkomponentenanalysechjuum die Dimensionalitat des WRI zu
bestimmen. Die Varianz der Sieben-Faktoren-Lésuattupg 57.7%. ED mit den Komponenten
Affektive Labilitat (9.1%), Temperament (7.9%) uiBtressintoleranz (7.8%) erklarten insgesamt
24.8% der Varianz. Alle diese Analysen ausser tiedi& von Rdsler et al. (2004) bestatigten, dass es
mdglich ist, ED von anderen Symptombereichen deH80Om Erwachsenenalter zu unterscheiden
(vgl. Stieglitz & Rosler, 2011).

Konvergente Validitat.

Die konvergente Validitdt ist einer der wichtigsteAspekte in der Bewertung
psychometrischer Eigenschaften von diagnostischetrumenten. Dieser Parameter uberprift, ob
verwandte Konstrukte tatsachlich auch verwandt.sibi@ Ubereinstimmung von Instrumenten mit
ahnlichem Konstrukt sollte hoch bzw. mit undhnlitheKonstrukt niedrig sein.In der
Wirkungsuntersuchung von Methylphenidat (MPH) bew&chsenen mit ADHS von Roésler et al.
(2010) wurden die Werte déimotional Dysregulation Scal@eDS) mit denjenigen ddemotional
Lability Scale(ELS) korreliert. Die EDS hat tbrigens die Subskalemperament, Affektive Labilitat
und Stressintoleranz aus dem WRI entnommen. Die Eh§egen Ubernahm sechs Items aus der
Conners’ Adult ADHD Rating Scale Self-Report: Lafeysion(CAARS-S: L; Conners et al., 1999)
Am Ende des Beobachtungszeitraums (in Woche 24)idpelie Korrelation zwischen EDS und ELS
.81 (p < .001) in der Placebo- und .67 € .001) in der Behandlungsgruppe. Das ist einendgrigen
Studien, die explizit zwei ED-Skalen miteinanderghehen haben. Ansonsten wurde in bisherigen
Studien ED nur mit einer einzigen Skala erhobers Wwassagen lber die Validitat der ED-Skala des
WRI mit anderen Konstrukten erschwert. Bis anhirrdeulediglich diekonvergente Validitat der
WRI-Subskalen untersucht (vgl. z. B. Corbisieralet2010; Résler et al., 2008a, b). In der Mehrzah
der Félle wurden diese Skalen mit @nners’ Adult ADHD Rating Scale Ra{&@AARS-R; Conners
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et al., 1999), ADHS-SB und d&DHS-Diagnosechecklist@dDHS-DC; Rosler et al., 2004) korreliert.
Die Korrelationen waren massig bis stark. Einiged&n untersuchten explizit die Domane ED des
WRI: Reimherr et al. (2005) berechneten moderatedfationen zwischen ED und den Subskalen des
CAARS-R (Unaufmerksamkeit= .48 und Hyperaktivitat/Impulsivitét= .48). Reimherr et al. (2010)
fanden einen statistisch signifikanten Zusammenlzavigchen den drei Faktoren Unaufmerksamkeit
+ Desorganisation, Hyperaktivitat + ImpulsivitatduED. ED korrelierte mit Unaufmerksamkeit +
Desorganisationr(= .38,n = 136,p < .001) und Hyperaktivitat + Impulsivitét € .46,n = 136,p <
.001). Im Vergleich dazu wurde eine geringere Katren zwischen Unaufmerksamkeit +
Desorganisation und Hyperaktivitat + Impulsivitdt(.28,n = 136,p = .001) gefunden. Stieglitz und
Rosler (2011) korrelierten alle WRI-Skalen mit dender CAARS-R (Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitat/Impulsivitat) und der ADHS-SB (Unaunérksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitét).
In den meisten Fallen hatten die WRI-Subskalen Tezempent, Affektive Labilitdit und
Stressintoleranz moderate Korrelationen mit denledkder anderen Instrumente. Diese Ergebnisse
unterstreichen die konvergente Validitdt des BéeiED mit den Kernsymptomen der ADHS.
Obwohl ED mit allen Kernbereichen der ADHS in Vedhing steht (Reimherr et al., 2005, 2010;
Stieglitz & Rosler, 2011), zeigt ED einen starker@musammenhang mit Symptomen der
Hyperaktivitdt und/oder Impulsivitat als mit Unawdrksamkeit, ja scheint gar ein Teil derselben

Dimension dieser Symptome zu sein (vgl. Merwooal e2014).

Divergente Validitat.

Der andere Aspekt der Konstruktvaliditat, die dgeste Validitat, wurde nur in wenigen
Studien untersucht. Das Ziel dieser Studien waa.uzu analysieren, ob sich ED bei ADHS im
Erwachsenenalter von anderen psychopathologisclegknmélen unterscheidet. Reimherr et al. (2005)
untersuchten, ob komorbide subsyndromale SymptameDepression und/oder Angst ED in ADHS
bei Erwachsenen erklaren. Sie nutzten ldanilton Depression Rating ScalelAM-D; Hamilton,
1967) und didHamilton Anxiety Rating Scal@AM-A; Hamilton, 1959). Korrelationen zwischen ED
sowie den Summenwerten des WRI und HAMf=(.30,n = 170)/HAM-A (r = .31,n = 170) waren
moderat, d. h. ED reflektiert nicht Symptome derpi2ssion oder Angst, sondern scheint eine
unabhangige Symptomatik zu sein. Corbisiero et(2010) sowie Stieglitz und Rdsler (2011)
verglichen die Subskalen Unaufmerksamkeit, Hypéra#t und Impulsivitat des WRI bzw. alle
Subskalen des WRI jeweils mit deBysenck Impulsivitat Questionnair@7; Eysenck, Daum,
Schugens & Diehl, 1990). Die beiden Studien konisiehtbar machen, dass die Subskalen des WRI
sehr geringe Korrelationen mit den Skalen Risikeltechaft und Einfihlungsvermogen des 17 hatten
(r =.00-.16 bzwr = -.15-.28). Selbst nach Kontrolle des Alters wad& Korrelationen sehr gering
(r =.02-.11; Stieglitz & Rdsler, 2011). Auch dieggébnisse unterstreichen die Validitat von ED und
suggerieren ausserdem, dass emotionale Symptonen ealbstandigen psychopathologischen

Bereich der ADHS darstellen und von anderen Symptoomterschieden werden kénnen.
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Veranderungssensitivitat.

In Bezug auf die klinische Relevanz ist nicht nue drrage betreffend H&aufigkeit und
Abgrenzung von ED im Spektrum der ADHS-Symptome \oteresse, sondern auch deren
Behandelbarkeit. Laut evidenzbasierten Leitliniest IMPH die Methode der Wahl, um
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivité& lErwachsenen mit ADHS zu behandeln (NICE,
2008; Nutt et al., 2007). Diese Empfehlung wird lravon verschiedenen Metaanalysen bestatigt,
welche die Wirkung von Stimulanzien und Atomoxe(iTX) auf die klassische Symptomtrias
Uberpriften(Castells, Ramos-Quiroga, Bosch, Nogueira & Ca2@%]1; Faraone, Spencer, Aleardi,
Pagano & Biedermar004;Kosters, Becker, Kilian, Fegert & Weinmari2009; Meszaros, Czobor,
Balint, Komlosi, Simon & Bitter2009). Die Untersuchung der therapeutischen Reakiey ED bei
Einsatz von Stimulanzien und ATX kénnte Antworteri die Frage liefern, ob ED ein Teilaspekt der
ADHS ist, eher zu einer komorbiden Stérung gehder@ber eine eigenstandige Stdrung darstellt.

Die WRI-Skalen wurden auch bereits benutzt, um Neeéungen in der ADHS-Symptomatik
zu erhebenDie Sensitivitdt gegentber Veranderungen des WiRVdggleichbar mit derjenigen der
CAARS sowie der ADHS-SB und der ADHS-DC, wobei baiden letzteren jedoch das Konzept der
ED nicht bericksichtigen. Insbesondere in psychophkologischen Studien wurde die
Veranderungssensitivitat von ED bewertet. Die Enjgde waren insgesamt zufriedenstellend
(Reimherr et al., 2005, 2007, 2010; Rdosler et2411,0). In einer Multicenter, Placebo kontrollierten
Studie mit 596 Patienten, die mit ATX behandelt dam, untersuchten Reimherr et al. (2005) die
Bedeutung von ED-Symptomen. Einerseits konnte &glhitverden, dass etwa ein Drittel der
Patienten, welche die ED-Kriterien erfillten, eirt@iheren Gesamtwert in der ADHS-Symptomatik,
eine geringere Reaktion auf Placebo und eine bes&etwort auf ATX aufwiesen. Andererseits
kamen die Autoren zum Schluss, dass Symptome vorih ahnlichen Behandlungseffekt wie die
drei klassischen ADHS-Symptome aufweisen. In Wdbheerbesserte sich ED bei Patienten, welche
ATX einnahmen, im Gegensatz zur Placebo-Gruppeglden mit den anderen Symptombereichen
(Unaufmerksamkeitd = .51,p =.004; Hyperaktivitatd = .40,p = .026) war die Effektstarke (Cohen’s
d) von ED die hochstéd = .66,p = .001).In drei weiteren Untersuchungen nun mit MPH wurden
diese Befunde bestatigt: Reimherr et al. (2007)iéamals Reaktion auf MPH hohere Effektstarken fur
den Gesamt- und den ED-Wert des WRI (Coheihts.70-93) im Vergleich zu der ADHS-SH €
.69-.75). Reimherr et al. (2010) eruierten einenifilante positive Korrelation zwischen den
Veranderungswerten, definiert als Differenz zwisth®¥erum- und Placebo-Bedingung. Die
Korrelationen der Veranderungswerte von ED mit Ummuksamkeit + Desorganisation und
Hyperaktivitat + Impulsivitat war Uber .88 € 92,p < .001). Wahrend die Studie von Reimherr et al.
(2007) einen kurzen Beobachtungszeitraum von ner Wochen umfasste, dauerte die Stulle=(
359) von Rasler et al. (2010) 24 Wochen. Es wuideBghandlung mit MPH gewahlt, um sowohl die
mittel- bis langfristige Wirkung der Medikation aADHS zu Uberprifen als auch einen mdaglichen

Ruckgang der Wirksamkeit im Laufe der Zeit festeteku konnen. In dieser Studie erfasste die EDS,
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bestehend aus 10 ltems des WRI, die emotionalenp®yne. Eine signifikante Abnahme der
emotionalen Symptome manifestierte sich bereit$Valche 5. Der Behandlungserfolg war Uber die
Zeit (auch nach 24 Wochen) stabil. Die Behandlunggge hatte signifikant tiefere Werte als die
Placebo-Grupped( = .37). Die Ergebnisse verédnderten sich auch nialenn die emotionalen
Symptome anstatt durch den Experten von den Patiefthit der CAARS-S: L) selber beurteilt
wurden. Interessanterweise veranderten sich Syngtien Depressivitat und Angstlichkeit, durch die
entsprechenden Skalen d&ymptom-Checklis(SCL-90-R; Derogatis, 1977; deutsche Version:
Franke, 1995) definiert, unter der Medikation nidhteiner aktuelleren Studie mit 162 Patienten mit
ADHS wurden diese Ergebnisse repliziert (Retz et2112). Die Behandlung mit MPH zeigte eine
signifikante Verbesserung der ED im Vergleich zadebo. Auch in dieser Studie wirkte sich die
Behandlung nicht auf Symptome der Depression (nein eck Depression Inventor{BDI)
gemessen) aus. Dies konnte ein Hinweis darauf dass ED unabhangig von komorbiden affektiven
Stérungen besteht.

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) scheint aulgbschwerden und Beeintrachtigungen
durch ED bei Erwachsenen mit ADHS zu reduziekagh. Elsdsser, Nyberg & Stieglitz, 2010; Knouse
& Safren, 2010; Safren, Otto, Sprich, Winett, W#lel Biederman, 2005). Es ist jedoch nicht klar, ob
die durch die KVT reduzierten emotionalen Sympta@ieunabhangiges Konstrukt sind, oder ob sie
nicht eher Dysphorie, geringes Selbstwertgefuhl/aoher geringe Selbstwirksamkeit, welche oft mit
ADHS einhergehen, verandern (Skirrow et al., 20@). ist anzumerken, dass in verschiedenen
psychotherapeutischen Studien emotionale Symptorolet explizit definiert, sondern als Wut,
Symptome von Angst oder Depression verstanden wardd meistens mit nicht ADHS-spezifischen
Skalen erhoben worden sind (Bramham, Young, BidkerdSpain, McCartan & Xenitidis, 2009;
Safren et al., 2005; Stevenson, Whitmont, Bornhaltesey & Stevenson, 2002). Safren et al. (2005)
schlugen zwei optionale Therapiemodule zu Wut umdstfation sowie zur Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeit vor (&hnlich der affektiv®nobleme, die Wender (1995) mit der Skala ED
beschreibt). Auch Bramham et al. (2009) integrrernte ihre kognitiv-behaviorale Gruppentherapie
Module zu Emotion, zu Aspekten von Arger und Fat8tn sowie zu zwischenmenschlichen
Beziehungen, welche teilweise mit ED-Symptomen ierbihdung gebracht werden konnen.
Hesslinger et al. (2002) adaptierte das dialekiissthaviorale (Gruppen-)Therapie (DBT)
Fertigkeiten-Training von Marsha M. Linehan (1998)r die Behandlung von ADHS im
Erwachsenenalter. Dieses Programm, wie auch die Rbilipsen et al (2007) konzipierte
Gruppentherapie, setzte inshesondere die Fertggkeitir Emotionsregulation um. Das Modul zum
Erlernen dieser Fertigkeiten wurde von zahlreiclRatienten (67.7%) als eines der hilfreichsten
Module der Therapie angegeben (Philipsen et aD7R0Rostain und Ramsay (2006) untersuchten
weiter den Effekt einer sechsmonatigen Kombinatioeraipie (Medikation und KVT). Erwachsene
mit ADHS zeigten eine signifikante Reduktion dernfgomantik, und zwar sowohl bei den

klassischen ADHS-Symptomen als auch bei der Subskahotion desBrown Attention-Deficit
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Disorder ScaleDbserver RatindBADDS; Brown 1996) q = .47,N = 38,p < .001). Diese Subskala
entspricht den zwei Subskalen Affektive LabilitdwduTemperament des WRI (vgl. Abbildung 2). In
der Studie von Solanto, Marks, Mitchell, Wassersiend Kofman (2008) war die Effektstarke der
Subskala Emotion des BADDS (self report) sogar seleh ¢ = .93,n = 30,p < .001). Im Vergleich
mit den anderen Skalen des BADDS war jedoch diekEtarke der Subskala Emotion in beiden
Studien die niedrigste. Schliesslich behandeltertaVet al. (2008) ED in ihrem KVT orientierten
Gruppen-Rehabilitationsprogramm. Die emotionalenmi@pme reduzierten sich mit einer
Effektstarke vond = .30, was ahnlich wie die Symptomreduktion deraufmerksamkeitd = .33)
ausfiel. In der Katamnese-Untersuchung nach sechmnatdn wurden keine signifikanten
Veranderungen gefunden. Zusammengefasst suggea#rdiese Ergebnisse zu KVT-Studien, dass
psychotherapeutische Interventionen eine Rolledeei effektiven Behandlung der Stérung spielen
koénnten. Allerdings sind noch weitere randomiskemtrollierte Studien notwendig, welche spezifisch
den Effekt auf ED-Symptomen untersuchen. Bis zutzigen Zeitpunkt fihrten Behandlungen mit
KVT zu einer hohen Effektstarke € .80) bei ADHS-Symptomen (Knouse & Safren, 20H3) muss
jedoch angemerkt werden, dass in den hier vordgestdPsychotherapiestudien nicht unterschieden
werden kann, ob die Behandlungseffekte auf die Maitin oder die psychotherapeutischen

Interventionen zuriickzufiuhren sind.

1.3.2 Die Rolle der Komorbiditat

ED scheint auch Auswirkungen sowohl auf den Schgraceund die Komplexitat der ADHS
als auch auf komorbide Stérungen zu haben (Reingteal., 2010; Surman, Biederman, Spencer,
Miller, McDermott & Faraone, 2013). Emotionale Sywpe spielen auch bei anderen psychischen
Stérungen eine Rolle, so bei oppositionellem Trethalten (Barkley, 2010; Reimherr et al., 2005,
2007), Borderline-Personlichkeitsstorung (CarperferTrull, 2013; Kroger, Vonau, Kliem &
Kosfelder, 2011), Affektiven Stérungen (Aldao, Noldoeksem & Schweizer, 2010; Klassen,
Katzman & Chokka, 2010), Angststérungen (Hofmanmwyger, Fang & Asnaani, 2012),
Essstorungen (Merwin, Moskovich, Wagner, Ritschéyraighead & Zucker, 2013) und
Substanzabusus/-abhéngigkeit (Bradley et al., 2(iEse Storungen treten haufig gemeinsam mit
ADHS auf (Klassen et al., 2010), was die Zuteiluegiotionaler Symptome zur ADHS-
Symptomatologie erschwert. Die Lebenszeitpravalemz komorbiden Stérungen bei Erwachsenen
mit ADHS wird auf bis zu 80% geschatzt (Klasseralet 2010). Dabei sind affektive (bis zu 31%),
Angst- (bis zu 47%), Substanz- (bis zu 33%) unds@dichkeitsstorungen (bis zu 64%) sehr haufig
(Klassen et al.,, 2010; Miller et al., 2008). Eine6r8ng, die besonders mit der ADHS im
Erwachsenenalter in Verbindung gebracht wird, i Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS).
Diese Storung zeigt sowohl auf der Symptom- alshaaaf der neurobiologischen Ebene grosse
Uberschneidungen mit der ADHS. Die PravalenzrawnADHS-Patienten werden zwischen 18.3%

und 38.1% angegeben (Cumyn, French & Hechtman, ;2089er et al., 2010; Instanes, Haavik &

21



Halmgy, 2013). Ahnlich wie bei der adulten ADHS BPS von Impulsivitat, iberschiessenden
Wutausbriichen oder konstanter innerer Anspannutigyrsingsschwankungen sowie emotionaler
Uberreagibilitat in Stresssituationen gekennzeitl{@®erbisiero et al., 2013; Matthies & Philipsen,
2014; Prada et al., 2014). Daruber hinaus ist legddm Storungen ein niedriger Selbstwert und
Schwierigkeiten in sozialen Beziehungen beobacl{idatthies & Philipsen, 2014).

Demnach wurde in den letzten Jahren bei einzelnadieh spezifisch untersucht, ob ED
direkt zu ADHS gehdrt, oder ob emotionale Symptdrasser durch eine bestehende Komorbiditat
erklart werden kann: Skirrow und Asherson (2013pdroin einer unmedizierten Stichprobe von
Mannern mit ADHS ohne Komorbiditat hervor, dass ERer durch ADHS selbst als durch eine
komorbide psychische Stérung erklarbar ist. Zuraiganlichen Schluss kam die Studie von Vidal et
al. (2014), die belegen konnte, dass ED ADHS alfieith werden kann, und dass eine vorhandene
Komorbiditat die ED-Symptomatik lediglich intengsivi. In der Studie von Factor, Reyes und Rosen
(2014) mit Kindern wurde ED hingegen mehr mit dentorbiditat als mit ADHS assoziiert.

1.3.3 Funktionelle Beeintrachtigungen

Die im ICD-10 und DSM-IV/-5 definierten Kernsymptender ADHS sollten sowohl fir das
Kindes- als auch fur das Erwachsenenalter gliltig. 8éerlaufsstudien konnten eine Abnahme von
Hyperaktivitdt und Impulsivitdt im Alter beobachtenvahrend Unaufmerksamkeit persistiert
(Biederman et al., 2000; Hart, Lahey, Loeber, Apate & Frick, 1995; Millstein, Wilens, Biederman
& Spencer, 1997). Im Gegenzug steigen im Alter If@rsonen mit ADHS funktionelle
Beeintrachtigungen und komorbide Stdérungen an (Aldanston, Adler & Swindle, 2007; Barkley,
2006; Barkley, Murphy & Fischer, 2008; FaraoneletZ000; Miller, Nigg & Faraone, 2007). Da die
Kernsymptomatik der ADHS nicht vollstandig die Ahkaund Schwere der Beeintrachtigungen
erklaren kann (Anastopoulos et al., 2011; Barkli2§10; Barkley & Fischer, 2010; Barkley &
Murphy, 2010; Skirrow & Asherson, 2013; Szuromiagt 2013), wurde in diesem Zusammenhang
der Fokus auf ED gelenkt (vgl. Corbisiero et a012, Retz et al., 2012; Shaw, Stringaris, Nigg &
Leibenluft, 2014). ED scheint erhebliche Auswirkangauf verschiedene Funktionsbereiche des
taglichen Lebens zu haben (Anastopoulos et al.1;28harkley & Murphy, 2010). Studien haben
darlegen konnen, dass emotionale Symptome SozialdiesFamilienleben (wie Partnerschatft,
Freundschaften, Kindererziehung), Arbeit, Ausbilglu@rganisation, Finanzen, Fahrtiichtigkeit und
Freizeit negativ beeinflussen (vgl. Anastopoulosalet 2011; Barkley & Fischer, 2010; Barkley &
Murphy, 2010; Gréfe, Corbisiero, Dittmann & Stiggli2013; Reimherr et al., 2005; Skirrow &
Asherson, 2013). Anastopoulos et al. (2011) fandaesétzlich eine Mediation der Beziehung
zwischen ADHS und funktionellen Beeintrachtigungeei Kindern mit einer ADHS-Diagnose.
Mitchell, Robertson, Anastopoulos, Nelson-Gray uKdllins (2012) stellten schliesslich bei
Erwachsenen ebenfalls fest, dass die Beziehungchens den ADHS-Kernsymptomen und

emotionaler Impulsivitat als funktionelle Beeintindigung durch emotionale Symptome mediiert wird.
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1.4 Ziele und Fragestellungen

Wie oben dargestellt, scheint ED ein reliablerjdeal und eigensténdiger Bereich zu sein, der
zwar von den einzelnen Kernsymptomen der ADHS alnpar ist, trotzdem aber der
Symptomatologie der Stérung immanent ist. Die Heinaemotionaler Symptome bei der adulten
ADHS ist ahnlich wie bei Symptomen der Unaufmerkisaii Hyperaktivitat und Impulsivitat. Weiter
verringern sich ED-Symptome unter MPH und ATX sowme Kombination mit Psychotherapie
ahnlich wie die Kernsymptome. Die Effektstarken Behandlung sind nahezu identisch. ED scheint
demnach ein wichtiger Teil der Psychopathologie ABHS im Erwachsenenalter zu sein, der den
Schweregrad und die Komplexitat der Storung beesstl und schiesslich auch in den meisten
Bereichen des alltaglichen Lebens zu funktionelBgeintrdchtigungen fuhrt. Die Befunde der
wenigen empirischen Studien, welche die Rolle desmBrbiditdt bei ED-Symptomen in

Zusammenhang mit ADHS untersucht haben, sind jedagérsprichlich.

Hauptziel.

Basierend auf demReviewzu Konzepten und zur empirischen Evidenz von Elbeadulten
ADHS (vgl. Corbisiero et al., 2013; Artikel 2 im Aang B) will die vorliegende Dissertation
untersuchen, inwiefern ED ein Symptombereich derdtad ADHS ist und welche Bedeutung ED

sowohl in der Symptomatik selber als auch in detktionellen Beeintrachtigungen hat.

Ziel der Studie 1.

Das Konzept von Wender ist sowohl Ausgangspunktaalsh Grundlage der gesamten
Dissertation. Die Arbeiten zu déstah-Kriterien (Wender, 1995) sind nicht nur die ersten, die ADHS
im Erwachsenenalter thematisieren, das Konzepiuish das erste, welches ED-Symptome bei ADHS
beschreibt. DieUtah-Kriterien, die neben den Kernsymptomen der ADHS insbesonddde
definieren, kbnnen mit dem WRI (Wender, 1995; dehwtsVersion: Rosler et al.,, 2008a, b) erfasst
werden. Dieses diagnostische Interview wurde inoy@sychologischen/-psychiatrischen (z. B. Retz et
al., 2008; Schneider et al., 2007) und vor allerpsgchopharmakologischen Studien angewendet (z.
B. Rosler, Fischer, Ammer, Ose & Retz, 2009). Ing&Gesatz zu anderen ADHS-Rating-Skalen fir
das Erwachsenenalter (z. B. CAARS-R; Conners etl809) wurde es nicht umfassend validiert.
Speziell diagnostische Interviews, welche die Symaitik der adulten ADHS erfassen, sind bisher
insgesamt kaum evaluiert worden. Dies obwohl sien Hinsatz von strukturierten Interviews
bewahrte, um Hauptfehlerquellen der Beobachtungsl nformationsvarianz im diagnostischen
Prozess zu minimieren (Wittchen, Freyberger & Sitieg2001). Das WRI ist auch eines der wenigen
diagnostischen Interviews, das ED-Symptome beadatten ADHS erfragt.

Ziel derStudie 1(vgl. Corbisiero et al., 2010; Artikel 1 im AnhaAd war es, die allgemeinen
psychometrischen Charakteristiken des WRI samtdeinrSkalen, welche ED definieren, zu ermitteln.

Im Detail:
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D Da allgemein kontrovers diskutiert wird, wie sicle d°Psychopathologie der ADHS im
Erwachsenenalter zusammensetzt (McGough & Bark694), wurden zuerst die mit dem
WRI erfassten Symptome beziiglich Verteilung undnffombination deskriptiv beschrieben.

(2) Anschliessend wurden die itemstatistischen Kenrevé8chwierigkeit und Trennscharfe)
berechnet.

3 Die Reliabilitat wurde bezuglich der internen Katsnz und der Interrater-Reliabilitat
Uberpraft.

(4) Nach der Analyse der faktoriellen Struktur des vieavs wurde die konvergente und
divergente Validitdit anhand anderer Testverfahratersucht, namlich mit ADHS-DC-Q
(Rosler et al., 2004; Roésler et al., 2008b), CAAR%Conners et al.,, 1999), ADHS-SB
(Rosler et al., 2004; Rosler et al., 2008b) un(Eisenck et al., 1990).

Ziel der Studie 2.

Das in der ersten Studie validierte Diagnoseinsgninund die gewonnenen Erkenntnisse des
Reviews(Artikel 2 im Anhang B) flossen in die folgendeu8ie (vgl. Corbisiero, Mérstedt, Bitto &
Stieglitz, submitted; Artikel 3 im Anhang C) eineDFokus defStudie 2lag ausschliesslich auf der
Symptomatik von ED, welche Wender (1995) definteat. Um die Rolle von ED in der adulten
ADHS zu analysieren, war das Ziel der Studie:

D Die Reliabilitat und die Validitat von ED zu testen

(2) ED durch die anderen definierten Symptombereiché&tirung vorauszusagen.

3 Zu analysieren, inwieweit ED Auswirkungen auf diBAS-Diagnose hat.

(4) Potentielle Unterschiede der Symptomatik in ADH$idtden mit und ohne ED zu

Uberprifen.

Dabei wurden mdgliche komorbide psychische Storonge die Analysen miteinbezogen. Wir
vermuteten, dass die Pravalenz von ED bei PatiemieADHS erhéht ist. Weiter nahmen wir an,
dass ED mit den anderen Symptombereichen der ADd$Bzaert ist, und zwar insbesondere mit
Impulsivitat und Hyperaktivitat, und dass ED Audwingen auf die Diagnose selber hat. Schliesslich
stellten wir die Hypothese auf, dass ADHS-Patiemt@h erhhter ED-Symptomatik auch einen
erhdhten Schweregrad der Kernsymptome haben iml&ieingzu Patienten, welche die ED-Kriterien

nicht erfullen.

Ziel der Studie 3.

ADHS im Erwachsenenalter geht mit zahlreichen Be&ihtigungen einher, welche die
Kernsymptomatik nicht vollstandig erklaren kann.disllt sich daher nicht nur die Frage, inwiefern
ED alltagliche Funktionsbereiche von Patienten AHS beeinflusst, sondern auch, wie sich ED
zusammen mit den Kernsymptomen auf funktionelle ilBgi&chtigungen auswirkt. Bisher liegen

jedoch nur wenige Studien vor, welche die Beziehmwischen den Kernsymptomen der ADHS,
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emotionalen Symptomen und funktionellen Beeintiigcimgen differenziert untersuchten. In diesen

Studien wurde lediglich die Gesamtsymptomatik dédHS oder allgemeine Auswirkungen der

emotionalen Symptome auf alltdgliche Funktionsloei analysiert (Barkley & Fischer, 2010;

Barkley & Murphy, 2010; Mitchell et al., 20123tudie 3(vgl. Morstedt, Corbisiero, Bitto & Stieglitz,

2015; Artikel 4 im Anhang D) stellt eine differepriere Untersuchung der Zusammenhange zwischen

emotionalen Symptomen, Kernsymptomen und alltdghcBeeintrachtigungen dar. Das Ziel der

Studie war es zu analysieren, ob

(1) ADHS zu schweren funktionellen Beeintrachtigungimr.

(2) ADHS-Symptome direkt mit emotionalen Symptomen veden sind.

3 emotionale Symptome mitverantwortlich fur Beeinbiigungen sind.

4) die Beziehung zwischen den Kernsymptomen und deainBéchtigungen der ADHS
teilweise durch emotionale Symptome mediiert wird.

Genauer vermuteten wir, dass die einzelnen Kerngymg der Stdrung unterschiedliche

Auswirkungen auf die emotionalen Symptome haberstida auf das Emotionsregulationsmodell

von Gross (2007) erwarteten wir, dass Unaufmerksitmiinen wichtigen Einfluss auf die

Entwicklung emotionaler Symptome hat, und dass ®male Symptome besonders das

Familienleben und die Partnerschaft beeinflussen.
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2 Methode

2.1 Studienteilnehmende und -durchfiihrung

Es wurden Personen, die zwischen 2003 und 2014A8elS-Spezialsprechstunde der
Psychiatrischen Poliklinik des Universitatsspitisv. der Universitéaren Psychiatrischen Kliniken in
Basel zur diagnostischen Abklarung aufsuchten,ienwérschiedenen Studien eingeschlossen. Als
Einschlusskriterien galten (1) ADHS-Patienten mitdwohne Komorbiditat sowie (2) Personen, die
weder an ADHS noch an einer anderen psychischemrgjditten. Ausgeschlossen wurden Personen
(1) unter 18 Jahren, (2) mit einem Intelligenzo@oten von IQ < 85 und (3) mit Schizophrenie oder
anderen psychotischen Stérungen, gegenwartigerkanglich aufgetretener manischer Episode oder
mit Substanzintoxikation bzw. -entzug.

Alle Personen durchliefen eine umfangreiche Diatkosdie von zwei unabhangigen
Experten durchgefiihrt wurde. Neben einer struktigme Erhebung der Entwicklungsgeschichte und
der Anamnese wurden ein Kklinisches Interview sowkerschiedene Selbst- und
Fremdbeurteilungsinstrumente eingesetzt. Die ADH&3Bose wurde entsprechend allgemeinen
Standards der klinischen Diagnostik auf Grundlagler abeschriebenen Datenquellen und der
spezifischen Kriterien des DSM-IV/-5 bzw. der ICD-gestellt und folgte den Empfehlungen zur
Diagnostik und Behandlung von ADHS ddational Institute for Clinical ExcellencéNICE, 2008).
Zusatzlich wurden Angaben aus Schulzeugnissen Wbgnaltensauffalligkeiten und Berichte von
Lehrern bertcksichtigt. Das klinische Interviewrdee auch zur Differentialdiagnostik und Erfassung
einer moglichen Komorbiditat. I8tudie 2und 3 schliesslich wurden die Personen systematisch auf

emotionale Symptome untersucht.

2.2 Messinstrumente

In allen drei Studien wurden neben dem klinischateriew und Fragebdgen, welche die
ADHS-Diagnose sicherten, spezifisch fur die Fragjastg der Studien ausgewahlte Messinstrumente
verwendet. Im Folgenden werden nur die Instrumeatgestellt, deren Skalen explizit in die Studien
einflossen. Die Reihenfolge der Darstellung solih ddiagnostischen Prozess abbilden (zuerst
Fremdbeurteilungs-, danach Selbstbeurteilungsvenfgh Drei Instrumente Adult Interview
Emotional Impulsiveness ScalBarkley Functional Impairment Scale for Adyltgdie nur in
englischer Sprache verfligbar waren, wurden von Zgjichologen unabhangig voneinander ins
Deutsche iibersetzt. Die Ubersetzungen wurden dangdhquivalenz gepriift.

DasAdult Interview(Al; Barkley & Murphy, 2006b) ist ein Instrumentasl sich nicht nur auf
die ADHS-Pathologie nach DSM-IV stitzt, sondern hau&omorbiditat und funktionelle
Beeintrachtigungen erfragt. Zudem sind eine umfeishe psychiatrische sowie eine Familien-

Anamnese Bestandteile des Interviews.
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Die Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorderalec(WRAADDS; Wender, 1995;
deutsche VersionWender-Reimherr-IntervieWWRI); Rosleret al., 2008a, b) ist ein strukturiertes
Interview, das 28 psychopathologische Merkmale tmdiet, die den sieberUtah-Kriterien
zugeordnet sind. Die zu untersuchenden psychopmagischen Stérungsbereiche, die jeweils durch
drei bis funf ltems festgelegt sind, werden durckhrere vorformulierte Fragen an den Patienten
gerichtet. Im Detail werden folgende Bereiche abijekAufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitat (die
zwei Hauptkriterien), Impulsivitat, Desorganisatibamperament (,hot temper*), Affektive Labilitat
und Stressintoleranz bzw. Emotionale Uberreagibilidie fiinf Nebenkriterien; vgl. Abbildung 1 und
Tabelle 1). Die Itembewertung ermdglicht neben Argabe eines Summenweffig das gesamte
Instrument die Berechnung von Teilwertdar Subskalen. Fir eine Diagnose sind die Merkmale
Aufmerksamkeitsstérung und Hyperaktivitdt obligaidem missen mindestens zwei der weiteren
Charakteristika erflllt sein. Ein Kriterium gilt dia als erftllt, wenn der Summenwert der Subskala
der ltemanzahl entspricht (z. B. drei ltems — Salskwvert von mindestens 3). Ein Gesamtwert um 40
Punkte weist in der Regel auf eine adulte ADHS(Ridsler et al., 2008a, b). Das Instrument verflgt
weiter Uber ein globales Bewertungssystem, eingesmnnte Globalbeurteilung, die sich mit Hilfe
einer Skala auf die klinische Bewertung des Schgvades der sieben Kriterien bezieht. Das WRI
enthalt zuletzt finf akzessorische Zusatzfragemi(iare Vorbelastung mit ADHS, aktueller Alkohol-
und Drogenkonsum, Ausbildungsschwierigkeiten unalifiit von Partnerschaften). Die Dauer des
Interviews betragt ca. 20—30 Minuten.

Die  Emotional Dysregulation Scale (EDS; Wender, 1995) ist ein
Fremdbeurteilungsinstrument, das aus drei SkaleWRl besteht: Temperament (3 Iltems), Affektive
Labilitat (4 Items) und Stressintoleranz (3 lteni3jese 10 Items bewerten emotionale Symptome bei
Erwachsenen mit ADHS und haben die gleiche Skalgerwie das WRI. Die Berechnung des
Summenwertes erfolgt gleich wie die Berechnung ateteren Subskalen des Interviews. Ein Wert
von < 10 weist auf ED hin. Obwohl die Skala schon in reedn Studien (z. B. Reimherr et al., 2005,
2007; Retz et al., 2012; Rosler et al., 2010) vede¢ wurde, wurden bis anhin keine spezifischen
psychometrischen Eigenschaften dazu vorgestelltStidie 3ging diese Skala mit den Skalen
Emotionale Labilitat(EL) aus derConners’ Adult ADHD Rating Scale Self-Report: Lo/gysion
(CAARS-S: L; Conners et al. 1999) und denotional Impulsiveness Scd€lS; Barkley & Murphy,
2010) in die Variable emotionale Symptome ein.

Die Conners’ Adult ADHD Rating Scale Rater/Obser(@AARS-R/-O; Conners et al., 1999;
deutsche Version: Christiansen et al.,, 2012) ish eut validiertes und normiertes
Fremdbeurteilungsinstrument (18 Items), das sich &8M-IV orientiert und vielfaltige
Auswertungen auf kategorialer sowie dimensionaleerte ermdglicht. Das Instrument erfragt die
aktuelle Kernsymptomatik der ADHS und lasst einerBslung der Frequenz und des Schweregrades
der Subskalen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivititdlsivitat zu. Neben den Subskalen kann der

Gesamtwert mit entsprechenden T-Werten festgelegien.
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Die ADHS-Diagnosecheckliste zur Schweregradbestimnm@igHS-DC-Q; Rdosler et al.,
2004; Rosler et al., 2008b) umfasst insgesamt &4t die inhaltlich sowohl den DSM-IV- als auch
den ICD-10-Kriterien entsprechen. Allerdings wurdke Formulierung der zu erfassenden
Verhaltensmerkmale dem Erwachsenenalter angepissin Items dienen der Uberpriifung von
Aufmerksamkeitsstorungen, funf Items der Hyperatétwnd vier Items der Impulsivitat, welche auf
einer Likert-Skala quantifiziert werden konnen. Dastlichen vier Items dienen der Beurteilung des
Storungsbeginns, der Symptomschwere und der daeautierenden Beeintréachtigungen sowie dem
Ausschluss anderer psychischer Storungen. Diesesdbeurteilungsinstrument erlaubt anhand eines
Algorithmus die Diagnose aller drei Subtypen geniaS$/-1V sowie die ADHS-Diagnose gemass
ICD-10 zu stellen. Die ADHS-DC-Q erreichte uUber&@msnend mit der ADHS-SB sehr gute
psychometrische Werte (Rosler et al., 2004; Ralat., 2008b).

Die ADHS-Selbstbeurteilungsska{fADHS-SB; Rdsler et al., 2004; Rdosler et al., 2008t
ein Selbstbeurteilungsbogen, der sich in seinenchmgpathologischen Bereich auf die 18 DSM-IV-
Kriterien der ADHS stitzt. Diese sind deckungsdiemmit den ICD-10-Forschungskriterien und
wurden fur die Anwendung auf das Erwachsenenaitédoumuliert. Die 18 Kriterien wurden mit vier
weiteren Fragen erganzt, welche das Alter bei &tigbeginn und Schwierigkeiten in verschiedenen
Lebensbereichen erfragen. Jedes Merkmal kann netersAuspragung skaliert werden. Die
vorgeschlagene Skalierung ermoglicht es, je einamrSenwert flr die drei Symptombereiche
(Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivitat und Impulgat) und die Gesamtskala zu bilden. Die
psychometrischen Eigenschaften der ADHS-SB wurdsreimer deutschen Population validiert und
sind durchwegs als glinstig zu bezeichnen (Roskar,2004; Rosler et al., 2008b).

Die Conners’ Adult ADHD Rating Scale Self-Report: L&fegsion(CAARS-S: L; Conners et
al. 1999; deutsche Version: Christiansen et all2P@rfasst mit 66 Items neben Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitdt und Impulsivitdt auch Emotionale iait und Probleme mit dem Selbstkonzept.
Christiansen et al. (2012) fanden eine hohe int&masistenz der Skalen. Sie beschrieben auch eine
hohe Stabilitat des Selbstbeurteilungsbogens. $tiidie 3 wurden insbesondere die Items, die
Emotionale Labilitat (EL) definieren, verwendet und in der Variable @ommale Symptome
zusammengefasst.

Die Emotional Impulsiveness ScalElS; Barkley & Murphy, 2010) ist eine sieben Items
umfassende Selbstbeurteilungsskala. Sie wurdeiagisiénterview mit 91 Iltems subtrahiert, welches
zur Erfassung von Exekutivfunktionen bei ADHS emiwilt wurde. Die Summe der sieben Items
bildet denEmotional Impulsiveness Scaab. Barkley und Fischer (2010) zeigten, dass mstsument
eindimensional ist und 72% der Varianz erklart.dei&kala ist ebenfalls Teil der Variable emotionale
Symptome irStudie 3

Die Barkley Functional Impairment Scale for Adul{8FIS; Barkley, 2011) ist ein
Selbstbeurteilungsbogen mit 15 Items, der funktlen8eeintrachtigungen erhebt. BFIS erlaubt,

sowohl Subskalenwerte von den definierten Beeihtigigngen als auch einen Gesamtwert zu
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berechnen. Der Autor fand eine hohe interne Koasistfur den Gesamtwert und berechnete eine
zufriedenstellende Interrater-Reliabilitat fur jedEnzelne Item. Eine Clusteranalyse identifizieres
Bereiche: Familienleben, Sozialleben, Arbeit undadisation.

Die Sheehan Disability Scale (SDS; Sheehan, 1983) ist ein kurzes
Selbstbeurteilungsinstrument, das symptombezogeeegBachtigung untersucht und drei betroffene
Bereiche erfasst: Arbeit und Beruf, Sozialkontalktel Freizeitaktivititen sowie Familienleben und
hausliche Verpflichtungen. Leon, Olfson, Porterartder und Sheehan (1997) untersuchten die
psychometrischen Eigenschaften der SDS in der imésbhen Grundversorgung und fanden sowohl
eine hohe interne Konsistenz als auch eine hohstkddvaliditat.

Der Impulsiveness-Venturesomeness-Empathy Question(h&ireysenck et al., 1990) ist ein
Selbstbeurteilungsverfahren, das insgesamt 54 wicteltems umfasst und die Bereiche Impulsivitét
(17 Items), Waghalsigkeit (16 ltems) und Empathié tems) misst. Die deutsche Ubersetzung des
Verfahrens wurde evaluiert und standardisiert. Rediabilitdt wie auch die Interkorrelationen der

Skalen sind zufriedenstellend (Eysenck et al., 1990

2.3 Statistische Analysen

Nachfolgend werden die statistischen Analysen deei dStudien kurz vorgestellt.
Ausfuhrlichere Angaben sind im Artikel 1, 3 und ¢4 finden (in den Anhangen A, C und D). Die
statistischen Analysen erfolgten mit SPSS sowieAMOS (Studie 3.

Analysen der Studie 1.

Die verschiedenen Kombinationen der sieben Subskdés WRI und deren Haufigkeit
wurden zuerst deskriptiv dargestellt. Anschliessemdden die Trennschérfe und die Schwierigkeit
der einzelnen Items berechnet. Die Reliabilitatgesamten WRI und der einzelnen Subskalen wurde
mittels Cronbachsn bestimmt. Bei einer Teilstichprobe von 31 Patienteurde die Interrater-
Reliabilitdét des WRI in einem Joint-Interview mitvei Diagnostikern bestimmt. Eine explorative
Hauptkomponentenanalyse untersuchte die faktor&ftektur des Interviews. Der Gesamtwert und
die Subskalenwerte des WRI wurden mit den entspretdn Werten der ADHS-DC-Q, der CAARS-
R und der ADHS-SB korreliert. Anhand dieser Kortielaen wurde die konvergente Validitat

ermittelt.

Analysen der Studie 2.

Die interne Konsistenz der Skalen Unaufmerksamkiigperaktivitdt, Desorganisation,
Impulsivitat und ED des WRI wurden mittels Cronbaatberechnet, um zu analysieren, ob die EDS
ein  einheitliches  Konstrukt misst.  Anschliessend rdeu mit einer explorativen
Hauptkomponentenanalyse die Faktorenstruktur debsi&len bewertet. Der Zusammenhang

zwischen ED und den anderen klar definierten Sympto der ADHS — Unaufmerksamkeit,
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Hyperaktivitdt und Impulsivitdt — wurden mit Koraglonen nach Pearson ermittelt. Eine multiple
Regressionsanalyse wurde durchgefihrt, um denageder Kernsymptome und die Auswirkungen
der Komorbiditat auf ED zu untersuchen. Eine zwBiégressionsanalyse sollte bestimmen, inwieweit
ED sich auf die ADHS-Diagnose auswirkt. Schliessheurde mit multivariaten Kovarianzanalysen
(MANCOVA) der Schweregradunterschied der ADHS-Grepp(1) Kein ADHS, (2) ADHS und (3)
ADHS + ED und Komorbiditat (vorhanden/nicht vorhanyl analysiert. Zuletzt wurden noch Post-
hoc-Tests durchgefiihrt, um Unterschiede innerhatbADHS-Patienten und der Patienten + ED ohne

und mit Komorbiditat zu untersuchen.

Analysen der Studie 3.

Im Anschluss an die deskriptive Statistik wurdenamens-Korrelationskoeffizienten
berechnet, um die Beziehung zwischen emotionalenp&men und Kernsymptomen der ADHS zu
untersuchen. Es wurden hierarchische lineare Reigresn mit den Variablen Kern- und emotionale
Symptome als Pradiktoren fir die funktionellen B#gichtigungen durchgefiihrt. Dabei wurden die
Kernsymptome in einem ersten und die emotionalempByme in einem zweiten Schritt in die
Analyse integriert. Diese Vorgehensweise ermoghicle) den zusatzlichen Beitrag der emotionalen
Symptome auf die Varianz und (b) die Verdnderung demittelbaren Auswirkung der
Kernsymptome auf die Beeintrachtigungen zu eruieréalls emotionale Symptome zu
Beeintrachtigungen beitragen, sollte das dazuggbd@iandardisierte Regressionsgewicht hoch sein
und das erweiterte Modell erklaren. Falls einewite oder gar vollstindige Mediation durch
emotionale Symptome vorliegen wiirde, sollten siehpdGewichte der Hauptsymptome im zweiten
Schritt verkleinern (oder sogar ganz verschwindedin mdogliche Moderatoreffekte auf die
Beeintrachtigungen zu testen, wurde ferner dierdkteon zwischen den Kern- und den emotionalen
Symptomen in einem dritten Schritt dem Modell higetiigt. In einem letzten Schritt wurde mit den
Kern- (latente Variable aus WRI, ADHS-SB und CAARBSL) und den emotionalen Symptomen
(latente Variable aus EDS, EL des CAARS-S: L und)Esowie den Beeintrachtigungen ein
Strukturgleichungsmodell (SGM; Byrne, 2013) erstellarin wurde eine Mediation der kausalen
Beziehung von den Kernsymptomen zu Beeintrachtignngurch die emotionalen Symptome
postuliert. Dieses Modell wurde anhand (a) der @¢stichprobe Nl = 176), (b) der Teilstichprobe
ohne Komorbiditatrf = 86) und (c) der Teilstichprobe nur mit ADHS-Raten ( = 146) getestet.
Dieses Vorgehen sollte Informationen Uber die Rd#e Komorbiditat und der verringerten Varianz
einer reinen ADHS-Gruppe im Modell liefern. Die [Beichprobe ADHS ohne Komorbiditam & 54)

konnte nicht getestet werden, da diese Gruppeein klar.
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3 Resultate

Im Folgenden werden Ausziige aus den ResultatedrdeStudien prasentiert. Ausfuhrliche
Angaben und Tabellen sind in den Artikeln 1, 3 4uhdu finden (in den Anhéngen A, C und D).
Tabelle 2 gibt exemplarisch die soziodemographisamed klinischen Eigenschaften d8tudie 2
wieder. Es wurde die Stichprobe cgudie 2gewahlt, da diese explizit nach ED in Gruppen ieile
wurde: Gruppe (1): Kein ADHS, Gruppe (2): ADHS, @pe (3): ADHS + ED.

Tabelle 2
Soziodemographische und klinische EigenschaftestenprobgN = 514)
Soziodemographische Eigenschaften 18D’ % (n)
Manner 61.3 (315)
Frauen 38.7 (199)
Alter 32.3 (10.9)
Beziehungsstatus
Ledig 57.4
Verheiratet/Partnerschaft 30.4
Geschieden 7.0
Getrennt 19
Verwitwet 0.2
Keine Angabe 2.7
Beruflicher Status
Vollzeit 29.2
Teilzeit 21.4
Arbeitssuchend 11.9
Studentin/Student 20.8
Hausfrau/-mann 5.6
Rente 4.5
Klinische Eigenschaften
ADHS in der Kindheit 13.2
ADHS im Erwachsenenalter 76.5 (393)
Unaufmerksamkeit 98.7 (388)
Hyperaktivitat 91.1 (358)
Impulsivitat 78.4 (308)
ED 70.5 (277)
Gruppe
(1) Kein ADHS im EA 23.5(121)
(2) ADHS 22.6 (116)
(3) ADHS + ED 53.9 (277)
Komorbiditat
Aktuell 51.0
Vergangenheit
Affektive Storung 64.4
Angststodrung 56.6
Substanzabusus/-abhangigkeit 29.6
Alkoholabusus/-abh&ngigkeit 26.7

Anmerkung Mittelwert; ?Standardabweichung’ADHS-Diagnose bereits in der
Kindheit gestellt*ErwachsenenalteTEmotionale Dysregulation.
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3.1 Die psychometrischen Eigenschaften dé&’ender-Reimherr-Interviewgzur Erfassung der
adulten ADHS mit Emotionaler Dysregulation

Die interne Konsistenz als Mass der HomogeniReli@bilitat) wurde mit Cronbachs
berechnet und wies in der Gesamtskala des WRIoeuon .88 auf. In den Subskalen erreichte
Cronbachgx folgende Werte, die aufgrund der geringen ItempablSubskala (maximal finf Items)
als gut zu bewerten sind: Unaufmerksamkeit .67, Hyperaktivitdti = .73, Desorganisatiom =.64
und Impulsivitata = .71. Insbesondere die Skalen, die ED messegteregute Werte: Temperament
o =.76, Affektive Labilitita =.80 und Stressintolerarz =.78. Die Interrater-Reliabilitat wurde
mittels Kappa ) geprift. Die Koeffizienten lagen zwischen .45 uf8. Nach Landis und Koch
(1977) sind Werte zwischen .41 und .60 als mittldbereinstimmung, Werte zwischen .61 und .80 als
starke Ubereinstimmung und Werte (ber .80 als beingollkommene Ubereinstimmung zu
interpretieren. Lediglich zwei Iltems lagen im Belei41-.60, alle anderen 26 Items dartber, 12 Items
sogar Uber .81. Betrachtet man die einzelnen Berales WRI, so finden sich die hdchsten Werte im
Bereich Temperament ¢ .88). Insgesamt gesehen, sind die Ergebnissehtgylinstig zu bewerten.

Mit den einzelnen Items des WRI wurde eine expieea Hauptkomponentenanalyse
vorgenommenféktorielle Validita). Die Analyse ergab acht Eigenwerte ftnit 1.0, die 61.4% der
Gesamtvarianz aufklarten. Aufgrund der sieben d=ten Bereiche des WRI wurden in einem
zweiten Schritt sieben Komponenten extrahiert. Marianzaufklarung der sieben-faktoriellen,
rotierten LOsung betrug 57.7%. Die Items der Suleskaddyperaktivitdt, Temperament, Affektive
Labilitat, Stressintoleranz und Impulsivitat ludemaf dem jeweiligen Faktor. Die Merkmale der
Subskalen Unaufmerksamkeit und Desorganisation pggden sich hingegen auf je zwei
unterschiedlichen Faktoren. Die Mehrzahl aller Lragkn lag zwischen .60 und .84, was als hoch zu
deuten ist (Buhner, 2006).

Die Analyse derkonvergenten Validitazeigte durchweg signifikante Korrelationen von
mittlerer bis sehr starker Héhe (Buhner, 2006). &dwdie Spearman Korrelationen zwischen dem
WRI-Gesamtwert und dem Summenwert der ADHS-DC+Q=(.60) als auch zwischen den
Summenwerten der Subskalen Unaufmerksamkeit.@9), Hyperaktivitatr(= .68) und Impulsivitat
(r = .47) mit den jeweiligen Subkategorien der ADHS-R waren signifikant. Die letzte Korrelation
war niedriger als die Korrelation zwischen der %altes Impulsivitéat des WRI mit Unaufmerksamkeit
der ADHS-DC-Q ( = .51). Ahnliche Ergebnisse ergaben die Korretatiozwischen dem WRI und
der CAARS-R. Die Korrelationen zwischen den beideesamtwertenr(= .84) sowie zwischen
Unaufmerksamkeit und den entsprechenden Subsk&erCAARS-R ( = .65) belegten deutlich
positive Zusammenhange. Die Korrelation von Hypevakt (r = .79) und Impulsivitatr(= .64) war
mit dem Bereich Hyperaktivitat/Impulsivitat der CR&-R ebenfalls signifikant. Zudem zeigten auch
alle berechneten Korrelationen zwischen dem WRI dedh Selbstbeurteilungsbogen ADHS-SB
signifikante Werte, namlich die Korrelation der Gegwerte = .70) und diejenige der Subskalen

Unaufmerksamkeitr(= .57), Hyperaktivitdtr(= .71) und Impulsivitatr(= .61). Die Ergebnisse der
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divergenten Validitatlagen erwartungsgemass deutlich niedriger alsewiiggn der konvergenten
Validitat. Der WRI-Gesamtwert korrelierte signifika(r = .52) mit der Subskala Impulsivitat des 17,
aber nicht mit den Subskalen Waghalsigkeit (03) und Empathie & .17). Lediglich der Vergleich
zwischen Impulsivitat des WRI mit der entsprechen8eabskala des 17 ergab erwartungsgemass eine

relevante Korrelation mittlerer Grésge<.55).

3.2 Die Rolle Emotionaler Dysregulation bei der adultePADHS

ED war bei ADHS-Patienten fast so haufig wie Impui&t vorhanden und erreichte die
hochste interne Konsistenz (Cronbaehs .78) im Vergleich zu den anderen Subskalen d&d W
(Unaufmerksamkeita = .65; Hyperaktivitato = .73; Desorganisation: = .65; Impulsivitata = .65).
Die berechneten Werte glichen stark den Resul@d¢eStudie 1 lediglich Impulsivitat zeigte in der
ersten Studie eine bessere interne Konsistenz. eéligelnen Items wurden einer explorativen
Hauptkomponentenanalyse unterzogen. Die erklarteaWader rotierten Lésung mit der Extraktion
von funf Faktoren (Subskalen: Unaufmerksamkeit, étgftivitdit, ED, Desorganisation und
Impulsivitat) betrug 50.2%. Anders als $tudie 1 in der sieben Faktoren extrahiert wurden, wurden
in dieser Studie die drei Subskalen, welche EDnirien und die EDS bilden, zusammengefasst. Die
Items der EDS luden hauptsachlich separat auf demiligen Faktor. Der Grossteil der Ladungen lag
zwischen .73 und .83. Die Faktorenanalyse der Mittde der sieben definierten Bereiche von
Wender (1995) zeigte hingegen eine Zwei-Faktoresub(: Der erste Faktor beinhaltete die Bereiche
Temperament (.81), Impulsivitat (.79), Hyperak&vi(.74) und Affektive Labilitat (.55), der zweite
Faktor integrierte die Bereiche Stressintolerai@®)(. Desorganisation (.72) und Unaufmerksamkeit
(.55). Diese Zwei-Faktoren-Losung beschrieb insge$9.1% der Varianz, davon Faktor (1) 34.7%
und Faktor (2) 24.4%.

Die Korrelation zwischen ED und den Kernsymptomem ADHS wurde analysiert. ED
korrelierte signifikant§ < .001) mit den Kernsymptomen Unaufmerksamkeit (42), Hyperaktivitat
(r = .46) und Impulsivitatr(= .54) sowie auch mit der ADHS-Diagnose=.57). Um den relativen
Beitrag der Kernsymptome und der Komorbiditat abf #1 Gberprifen, wurde eine multiple lineare
Regressionsanalyse durchgefihrt, in der auch insidese der Einfluss der Komorbiditat auf ED
berechnet wurde. Die Kernsymptome des WRI, der ABBSund der CAARS-O sagten signifikant
(p < .001) die ED-Symptomatik voraus. Der wichtigfteidiktor war Impulsivitat mit einerfi-
Gewicht von bis zu .42 (WRI). DdgsGewicht der Variable Komorbiditat betrug bis z6 (CAARS-
0), was auf eine geringe pradiktive Kraft von Kobiditat auf ED hinweist. Um die ADHS-Diagnose
durch die Kernsymptome und ED vorhersagen zu kgnmarde eine multiple logistische Regression
gemass der hierarchischen Methode angewendet. Esalt&te belegten, dass ED ein signifikanter
Pradiktor der Diagnose ist. Das Modell mit ED erlddbis zu 67% der Varianz (WRI).

Die unterschiedlichen Schweregrade der Kernsymgtamvischen Personen ohne ADHS
(Gruppe (1)), mit ADHS (Gruppe (2)) und mit ADHS BD (Gruppe (3)) wurden mit einer
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multivariaten Kovarianzanalyse (MANCOVA) ermittelie Gruppen unterschieden sich signifikant.
Eine weitere MANCOVA nur zwischen Personen mit AD&uppe (2)) und ADHS + ED (Gruppe
(3)) mit dem Hauptfaktor Gruppe und Komorbiditéigte, dass sich die Gruppe ADHS + ED (Gruppe
(3)) signifikant im Schweregrad der Kernsymptomeewschied |§ < .001,p < .01,p < .05). Aus der
Analyse ergab sich ein signifikanter Haupteffeks éfaktors Gruppe, jedoch kein Effekt des Faktors
Komorbiditat (vgl. Artikel 3 im Anhang C). Da deraktor Komorbiditat in der Subskala ED
tendenziell signifikant war, wurden noch Post-hawalysen durchgefihrt. Die Analysen der Gruppen
ADHS + ED (Gruppe (3)) ohne bzw. mit Komorbidit&égten einen signifikanten Unterschied in der
Subskala EDt(275) = 2.44p < .01, Cohen’'sl = .34), wahrend in der ADHS-Gruppe (Gruppe (2))
der Unterschied zwischen der Gruppe ohne bzw. natnétbiditat in der Subskala ED nicht
signifikant wurde {(114) = .57, n.s.).

3.3 Der Einfluss Emotionaler Dysregulation auf funkionelle Beeintrachtigungen bei
Erwachsenen mit ADHS

Um die Vorhersage der Beeintrachtigung zu Ubeeprifwurde die latente Variable
emotionale Symptome aus den Subskalen ED (EDS \WW#Rl), Emotionale Labilitat (CAARS-S: L)
und Emotionale Impulsivitat (EIS) gebildet. Mittetgerarchischer linearer Regressionen wurde der
relative Beitrag der Kernsymptome und der emotemalSymptome auf die funktionellen
Beeintrachtigungen der vier Bereiche (Familienletsorialleben, Arbeit und Organisation) ermittelt.
Dabei fanden sich folgende signifikante Ergebnisaeh Einschluss der emotionalen Symptome fur
die definierten Bereiche: Familienleben: emotioriayenptome [§ = .54,p < .001;F(2, 174) = 44.45,

p < .001), die in den Beeintrachtigungen insgesanfo 28er Varianz erklarten; Sozialleben:
Unaufmerksamkeit und emotionale Symptorfie=(.21,p < .05 bzw.p = .35,p < .001;F(2, 174) =
16.39,p < .001), welche in den Beeintrachtigungen insgesE®®o der Varianz erklarten; Arbeit:
Unaufmerksamkeit und emotionale Symptorfie=(.16,p < .05 bzw.p = .33,p < .001;F(2, 174) =
14.05,p < .001), welche in den Beeintrachtigungen insgesa&® der Varianz erklarten; schliesslich
Organisation: ebenfalls Unaufmerksamkeit und emaii® Symptomep(= .15,p < .05 bzw 3 = .36,p

< .001;F(2, 174) = 18.62p < .001), welche in den Beeintrachtigungen insgessft der Varianz
erklarten. Die Aufnahme der emotionalen Symptomedi@ Regressionsanalyse flihrte zu einer
zusatzlichen Erklarung der Gesamtvarianz der vieeifrachtigungen. Alle Anderungen R
(Schritt 1 zu 2) wurden signifikant und erklartersdtzlich 19% (Familienleben), 8% (Sozialleben und
Organisation) sowie 7% (Arbeit) der Varianz. Empéite Symptome hatten den starksten
signifikanten Einfluss auf alle vier Beeintrachigsbereiche. Nach Aufnahme der emotionalen
Symptome ins Modell blieb nur dg-Wert der Unaufmerksamkeit in drei von vier defites
Beeintrachtigungsbereichen (Arbeit, Organisatiod Sozialleben) signifikant. Kein direkter Einfluss
auf die Beeintrachtigungen konnte hingegen fir Hgkigvitat und Impulsivitat gefunden werden. Die
Resultate der Regressionsanalyse bestatigtendaag®rn- und emotionalen Symptome funktionelle

Beeintrachtigungen bei ADHS vorhersagen. Die E#ekivirkten sich sowohl direkt
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(Unaufmerksamkeit und emotionale Symptome) als @ndinekt (Impulsivitat) durch die emotionalen
Symptome aus.

Basierend auf diesen Ergebnissen wurde ein Stglkicghungsmodell (SGM) aufgestellt (vgl.
Artikel 4 im Anhang D). Das postulierte Modell zegeine vertretbare (CFI = .875) bis gute Passung
(p¥/df = 1.314 p = < .01) und RMSEA = .042) an die Daten. Unaufraarkkeit wurde vollstandig
durch emotionale Symptome mediiert, wenn es zurBehtigungen im Sozial- sowie Familienleben
kam und teilweise mediiert in den Bereichen Arloeitl Organisation. Impulsivitat wurde vollstandig
und in allen Beeintrachtigungen durch emotionalm@pme mediiert, wéhrend Hyperaktivitat keinen
Einfluss auf die Beeintrachtigungen zeigte. Derksti& Einfluss wurde bei der Unaufmerksamkeit auf
den Bereich Arbeit ermittelt: Die Erhdhung der Ummaerksamkeit um eine Standardabweichung
fuhrte zu einem Anstieg der Beeintrachtigung beiAldeit um Uber eine halbe Standardabweichung
(.551) aufgrund der direkten Beziehung dieser zWaiiablen. Zwei zusatzliche Teilstichproben
wurden untersucht: (a) alle Personen ohne Komadaébii = 86); (b) nur Personen mit ADH® €
146). Beide Modelle ergaben sehr dhnliche, gutemmssungen: (a¥/df = 1.048 p = .33), CFIl =
.945 und RMSEA = .024 und fur (b/df =1.076 p = .25), CFI = .959 und RMSEA = .023.
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4 Diskussion

Im Folgenden werden die Hauptresultate hinsichtlicter Relevanz fur Forschung und
klinische Praxis zusammengefasst und diskutiert. dtiie ausfuhrliche Diskussion der jeweiligen
Studien sei auf die Artikel 1, 3 und 4 in den Angém A, C und D verwiesen.

4.1 Ist das Wender-Reimherr-Interviewein reliables und valides Instrument zur Erfassung
der adulten ADHS mit Emotionaler Dysregulation?

Die psychopathologische Konzeption des WRI zeigifeSub- und Gesamtskalenebene hohe
Homogenitatswerte. Dies belegt, dass sich die hézxdenen Komponenten, die zu dem Konzept
ADHS beitragen, zu einer vergleichsweise einhdidit Symptomatik verbinden. Die Untersuchung
des WRI mittels explorativer Hauptkomponentenarealysss die Struktur der sieben Bereiche der
Utah-Kriterien erkennen, die alle auf je einem Faktor hoch kimmein. Lediglich einzelne Items der
Bereiche Unaufmerksamkeit und Desorganisation \saimén sich und gruppierten sich zusammen
auf zwei unterschiedliche Faktoren, was die Fragevigt, ob die Items dieser Bereiche nicht zu
ahnlich sind und somit nur zu einem einzigen Béreitsammengefasst werden sollten. Conners et al.
(1999) z. B. schlagen in ihrem Konzept einen Bdérewnor, der Unaufmerksamkeit und
Desorganisation vereint. Die Struktur des WRI sollh nachfolgenden Studien auch mittels
konfirmatorischer Faktorenanalyse tberprft werden.

Die konvergente Validitdtles WRI war gut. Sowohl| die Korrelationen mit dgrbskalen der
Fremdbeurteilungsverfahren (ADHS-DC-Q, CAARS-R) alsch mit dem Selbstbeurteilungsbogen
ADHS-SB waren von mittlerer bis sehr guter Hohefféllig war, dass der Bereich Impulsivitat des
WRI hoéher mit Unaufmerksamkeit als mit der erwameSubskala Impulsivitdt der ADHS-DC-Q
korrelierte. Mit den anderen Instrumenten korrédietie Subskala Impulsivitat erwartungsgemass mit
den konstruktnahen Kategorien. Die Ergebnisse dewdrgenten Validitat sind beachtlich, da im
WRI, wie bereits erwéhnt, teilweise psychopathaloe Phanomene, insbesondere ED, erfasst
werden, die in den anderen herangezogenen Insttameamcht angesprochen werden. Schliesslich
lieferte auch diglivergente Validitagute Resultate.

Die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter ise dilinische Diagnose. Das Kernstlick
des diagnostischen Prozesses ist die psychiatrschmneseerhebung, da die Lebenszeitperspektive
entscheidend ist (Stieglitz & Rosler, 2006a). Dabebesonders die retrospektive Einschatzung der
Symptomatik, d. h. der Beginn in der Kindheit, vaet. Problematisch ist, dass ICD-10 und DSM-
IV/-5 auch fur die Diagnose der ADHS im Erwachsexin immer noch Kriterien vorschlagen, die
urspringlich aus Studien zum Kindes- und Jugendatienmen. Im Gegensatz dazu wurden die in
dieser Studie untersuchtéhah-Kriterien spezifisch fir Symptome der ADHS im Erwachsenenalt
definiert. Die Analyse der WRI-Bereiche hat gezedsss die von Wender (1995) vorgeschlagenen
Kriterien durchaus ADHS-Patienten identifizieremkén. Dariliber hinaus eignet sich das Instrument

dazu, ED-Symptome zu erkennen.
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4.2 Ist Emotionale Dysregulation bei der adulten ADHS wrhanden und wenn ja, welche
Rolle spielt sie dabei?

ED war bei Personen mit ADHS signifikant Uberrepriiert. Die Resultate stehen im
Einklang mit anderen Studien, welche lber hohe EeR bei Patienten mit ADHS berichteten
(Reimherr et al., 2007, 2010; Robison et al., 20B810). ADHS-Patienten mit einer aktuellen
Komorbiditat wiesen héhere ED-Symptomwerte auf Rigienten ohne Komorbiditat. Bisherige
Studienergebnisse, welche ED-Symptome fast sodhéuié die Kernbereiche der ADHS (Barkley &
Fischer, 2010; Reimherr et al., 2010; Robison gt24110) oder sogar haufiger als Symptome von
Hyperaktivitat/Impulsivitdt dokumentieren (Barkle& Murphy, 2010), konnten nicht repliziert
werden. Reimherr et al. (2010) und Robison et2f11Q) definierten einen geringeren kritischen Wert
fur ED (£ 7 versus< 10 in der hier prasentierten Studie). Es ist dfieitlich, dass sich die Frequenz
von Patienten mit emotionalen Symptomen je nachégdem kritischen Wert sich erheblich andern
kann. Fir die vorliegende Studie wurden alle Suleskdes WRI identisch und auf der Grundlage der
Definition von Wender (1995) berechnet. Diese Vbajsweise gewdéhrleistete auch die
Vergleichbarkeit der Subskalen untereinantferden Studien von Barkley und Fischer (2010) sowie
Barkley und Murphy (2010) hingegen wurden emotierisymptome mit defElS beschrieben, die vor
allem Symptome niedriger Frustrationstoleranz umat femper” identifiziert, wahrend die EDS auch
Stimmungsschwankungen oder Affektive Labilitat éthddiese Symptome scheinen von Patienten
mit ADHS weniger haufig angegeben zu werden (Carloset al., 2010; Artikel 1 im Anhang A). Es
bleibt jedoch unklar, ob diese Symptome tatsachiidniger haufig vorhanden sind, oder ob
Erwachsene mit ADHS Stimmungsschwankungen mehr Kemorbiditat als der ADHS-
Psychopathologie selbst attribuieren. Es kdnntén &ain, dass ADHS-Patienten die Tendenz haben,
diese Probleme, obwohl durchaus vorhanden, wenger thematisieren. Dies koénnte mit
Schwierigkeiten bei der Selbstwahrnehmung und/Badiziten bei der Erkennung emotionaler Reize
zu tun haben (Shaw , Stringaris, Nigg & Leibenl@®14). Ein weiteres Ph&dnomen ist Bissitive
lllusory Bias bekannt, bei dem die Selbstbeurteilung positivier die Fremdbeurteilung ausfallt.
Patienten mit ADHS schreiben sich selbst moglicleéses eine hthere Kompetenz (im Umgang mit
Stimmungsschwankungen) zu als dies ein Aussengtehéum wirdgOwens, Goldfine, Evangelista,
Hoza & Kaiser, 2007; Prevatt et al., 2012).

Verglichen mit den Kernsymptomen der ADHS zeigte &P hochste interne Konsistenz.
Auch wenn die Faktorenanalyse ebenfalls eine Zvakid¥ren-Losung ergab, war die Verteilung der
verschiedenen Bereiche teilweise eine andere asdieren Studien. Wahrend Roésler et al. (2008a)
die gleiche Faktorenlosung mit der deutschen Versies WRI fand, stimmte die Faktorenstruktur
von Marchant, Reimherr, Robison, Robison und Wei@et3) nicht vollstdndig Uberein: Faktor (1)
wurde durch Hyperaktivitdt, Temperament, Affektivabilitdt und Stressintoleranz definiert; Faktor
(2) durch Unaufmerksamkeit und Desorganisation;ulsigitat verteilte sich auf beide Faktoren. Die
grossere Assoziation zwischen ED und Hyperaktivader Impulsivitdt konnte jedoch bestétigt
werden (Barkley, 2010; Marchant et al, 2013; Skirrow & h&sson, 2013). Die
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Hauptkomponentenanalyse mit der Extraktion derediven Faktoren zeigte, dass die Iltems der EDS
auf drei verschiedene Faktoren luden: Temperanddfektive Labilitat und Stressintoleranz. Dieses
Resultat spiegelt die urspriingliche Struktur desl\WiR den sieben Subskalen wider und spielt auf
eine mdgliche unterschiedliche Qualitat von ED\Wéhrend Temperament und Stressintoleranz mehr
eine fehlgeleitete Emotionsregulation zu beschreilseheinen, welche von Wutausbriichen,
Kontrollverlust etc. bestimmt ist und den Symptomem Impulsivitat gleicht, scheint Affektive
Labilitat eher ein innerer Prozess zu sein, derh simtrapersonal abspielt und von
Stimmungsschwankungen, Traurigkeit oder Entmutiggegragt ist. Es konnte durchaus sein, dass
Affektive Labilitaét eher als eine Konsequenz von ED verstehen ist. Dies verweist auf das
Prozessmodell der Emotionsregulation von Gross AR068as funf Stufen im Entstehungs- und
Verarbeitungsprozess von Emotionen beschreibt giss, 2013). Temperament, Affektive Labilitat
und Stressintoleranz konnten unterschiedliche &jran der Emotionsregulation betreffen:
Temperament und Stressintoleranz scheinen diegeréel Emotionsinhibition darzustellen, welche
dazu fuhrt, dass Emotionen mit dysfunktionalem ‘A#em reguliert werden. Affektive Labilitat
hingegen ist mehr die kognitive Komponente diesedxses (Gross, 2013). Die verschiedenen
dysfunktionalen Strategien der Emotionsregulationritken sowohl fir den Schweregrad der ADHS-
Symptomatik als auch fir die Entwicklung von koniddm Stérungen entscheidend sein. Martel
(2009) verstehEmotionsregulatiorals Prozess, in dem zwei Komponenten auf der \terigebene
miteinander interagiereEmotionund Regulation WahrendEmotionsich auf die Fahigkeit bezieht,
Emotionen wahrzunehmen (Emotionalitdt), iBegulation das Bestreben, eine Emotion zu
kontrollieren und zu modulieren. Die Verhaltenspeofe der ADHS-Patienten entstiinden demnach
aufgrund ihrer Schwierigkeiten, Gefiihle wahrzunehmad funktional zu regulieren. Uber die
Atiologie der emotionalen Probleme bei ADHS ist igebekannt. Somit ist auch die Ursache dieser
reduzierten Fahigkeit der Emotionsregulation noohklar. Ebenfalls besteht Ungewissheit daruber,
wie die Kernsymptome der ADHS éatiologisch mit EDsammmenhéangen (vgl. Schulz et al., 2014;
Shawet al., 2014; Sobanski et al., 2010).

Die direkte Beziehung zwischen ED und den Kernspmgin der ADHS wurde in der
vorliegenden Studie ersichtlich. Alle Analysen wasggnifikant und ergaben moderate Korrelationen.
Hyperaktivitdt und vor allem Impulsivitat wiesenjewerwartet, einen starkeren Zusammenhang mit
ED als mit Unaufmerksamkeit auf. Die wichtigster@idiktoren fir ED waren in allen verwendeten
Instrumenten Impulsivitat und Hyperaktivitat, waseut die starkere Beziehung dieser Symptome mit
ED unterstreicht. ED war ahnlich wie die Kernsymmpéo ein signifikanter Pradiktor der ADHS-
Diagnose.

Der unterschiedliche Schweregrad der Kernsymptomaeder gesamten ADHS-Symptomatik
konnte in den drei Gruppen gezeigt werden. Allei @euppen unterschieden sich signifikant in
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitét allen diagnostischen Instrumenten. Patienten

mit ADHS und ED wiesen héhere ADHS-Werte in allekal®n auf, unabhangig von einer
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vorhandenen Komorbiditat. Dieses Ergebnis untécéiedass ADHS-Patienten mit ED an einer

schwereren und komplexeren Symptomatik leiden &sl8-Patienten, welche keine ED haben. Die

Analyse der Gruppe ADHS + ED ohne und mit Komoridzeigte lediglich in der Subskala ED des

WRI einen signifikanten Unterschied, welcher jedeamen kleinen Effekt hatte (Cohen, 1988). Eine

bestehende Komorbiditéat scheint insbesondere Synmgpiter ED zu intensivieren. Dieses Ergebnis
steht im Einklang mit Studien, welche beobachtdteha dass emotionale Symptome in erster Linie
mit ADHS selber und nicht mit einer moglichen kofmden Stérung zusammenhangen (Asherson et
al., 2015; Reimherr et al., 2005; Skirrow & Asherspd013; Surman et al., 2013; Vidal et al., 2014).

4.3  Wie wirkt sich Emotionale Dysregulation auf funktionelle Beeintrdchtigungen von
Erwachsenen mit ADHS aus?

Die Ergebnisse bestéatigen, dass ADHS zu starkerktibmsbeeintrachtigungen fuhrt. Die
Analyse zeigte, dass Unaufmerksamkeit einen dineKtesammenhang zu drei von vier untersuchten
Funktionsbereichen hatte, ndmlich Sozialleben, kel Organisation. Impulsivitat war eng mit den
Beeintrachtigungen im Familienleben und im Berdirganisation verbunden. Hyperaktivitat jedoch
hatte keinen Einfluss auf funktionelle Beeintragutigen, was mit Resultaten anderer
Forschungsgruppen Ubereinstimmt (Barkley & Fisch2010; Barkley & Murphy, 2010). Im
Allgemeinen erwahnen Erwachsene mit ADHS wenigem@pme der Hyperaktivitdt und haben
einen besseren Umgang mit diesen Symptomen. Daaguet nicht, nimmt doch Hyperaktivitat mit
zunehmendem Alter ab (vgl. Able et al., 2007; Faeaet al., 2000; Stahl, 2008). Hyperaktivitat ist
demnach fir die Symptomatologie der ADHS bei Ergeden im Vergleich zu Kindern relativ
unwichtig und verursacht nur geringe Beeintrachtggn. Der Nachweis, dass emotionale Symptome
zum Teil fur Beeintrachtigungen bei ADHS verantwort sind, konnte erbracht werden. Emotionale
Symptome tragen zusatzlich Uber den Einfluss derrnd$gnptome zu funktionellen
Beeintrachtigungen bei, und zwar in den vier Bédreic Sozial- und Familienleben, Arbeit sowie
Organisation. Diese Resultate entsprechen frih@edanden (Anastopoulos et al., 2011; Barkley &
Fischer, 2010; Barkley & Murphy, 2010). Das vorgltt Regressionsmodell mit emotionalen
Symptomen erklarte signifikant zusatzliche Varianz.

Unsere Analysen bestatigen auch die Annahme, dd3biSAdirekt mit emotionalen
Symptomen verbunden ist. Die Berechnungen mit déi 8rgaben, dass besonders Impulsivitat und
Unaufmerksamkeit mit emotionalen Symptomen zusarhénggen. Wahrend Impulsivitat einen
starken und direkten Effekt auf emotionale Symptamigte, war der Effekt von Unaufmerksamkeit
moderat. Hyperakitivitdt scheint hingegen nicht ldinmit ED zusammenzuhangen. Der Einfluss der
Kernsymptome auf Symptome der ED wird auch in nesyohologischen Theorien der ADHS
erwahnt. Unangenehme, Uberfordernde emotionalé@ddstwerden oft mit impulsivem, Gberaktivem
sowie unaufmerksamem Verhalten, das sich in ED eiugSonuga-Barke 2005), zu bewaltigen
versucht. Dieser Bewaltigungsversuch kann unter tBiman noch weitere emotionale Symptome

hervorrufen. In unserem Modell war die Wirkung démaufmerksamkeit eher klein, diejenige der

39



Impulsivitat hingegen stark. Somit konnten Unauksamkeit und vor allem Impulsivitat wichtig far
die Regulierung von Emotionen bei ADHS-Patientemn,sevahrend Hyperaktivitdt eher eine
marginale Rolle spielt.

Der Einbezug emotionaler Symptome in die Regressidiihrte zu einer Verringerung des
Einflusses der Kernsymptome auf die funktionellereeidtrachtigungen. Diese Ergebnisse
veranschaulichen, dass zwischen Impulsivitéat unktfanellen Beeintrachtigungen ein indirekter
Zusammenhang besteht, welcher von emotionalen S®yngst mediiert wird. Der Einfluss von
Impulsivitat auf Familienleben und Organisation wdann nicht mehr messbar. Der Effekt von
Unaufmerksamkeit wurde zwar reduziert, blieb abi@r die Bereiche Organisation, Arbeit und
Sozialleben noch signifikant. Zudem konnte festgj#stverden, dass die Beziehung zwischen
Unaufmerksamkeit und Beeintrachtigungen teilweisedirert wurde. Im SGM war die direkte
Wirkung von Unaufmerksamkeit auf Sozialleben nisignifikant. Emotionale Symptome waren
hingegen ein direkter Pradiktor fir Probleme im i8ez und Familienleben, wahrend
Unaufmerksamkeit ein wichtiger Indikator flr Schriggeiten in der Organisation und bei der Arbeit
blieb und einen starken direkten Einfluss auf dizmiden Funktionsbereiche hatte. Impulsivitat verkt
nur indirekt auf die Beeintrachtigungen. Der sték&@usammenhang fand sich im Sozial- und
Familienleben. Emotionale Symptome hatten Auswigamauf alle vier erfassten Funktionsbereiche,
auch wenn die Effekte fUr Arbeit und Organisatioeiner als diejenigen auf das Sozial- und
Familienleben waren. Die unterschiedlichen Auswiden koénnten mit den verschiedenen
Fahigkeiten und Kompetenzen zu tun haben, didtiégiithen Aufgaben gebraucht werden. Wéahrend
im interpersonellen Ausstausch méglicherweise Eonetn eine grossere Rolle spielen, durfte bei der
Arbeit und bei der Organisation die Aufmerksamkeisschlaggebend sein.

Zur genaueren Untersuchung wurde das SGM zusataiidwei verschiedene Teilstichproben
getestet: (a) Teilstichprobe ohne Komorbiditat dréaimig von einer ADHS-Diagnose und (b)
Teilstichprobe nur mit Personen mit einer bestebendDHS. Bei der Teilstichprobe ohne
Komorbiditat waren die Effekte vergleichbar mit darder Gesamtstichprobe, auch wenn die Passung
leicht besser war. Das Resultat weist darauf hissdlie Komorbiditat keinen wesentlichen Einfluss
auf die Strukturpfade des entwickelten Modells I2ie Passung der zweiten Teilstichprobe war
ebenfalls leicht besser als diejenige der Gesarhtstbbe, jedoch waren die Effekte kleiner. Aufgrund
der reduzierten Varianz der verwendeten Daten {Warte der ADHS-Patienten) wurden kleinere
Effekte erwartet. Sie waren jedoch grosser als rromgenen, was fur das vorgestellte Modell spricht.
Es gab keine wesentlichen Unterschiede in der @ualer Effekte zwischen Personen mit ADHS und
denjenigen, die ADHS-ahnliche Symptome aufwiesasgésamt zeigte das SGM fir die beiden
Teilstichproben eine genauere Datenpassung alddreGGesamtstichprobe. Es ist anzunehmen, dass

die geringere Passung durch die heterogenen DateBatamtstichprobe entstanden ist.

40



5 Implikationen

5.1 Methodische Kritik und zukiinftige Forschung

Die prasentierten Ergebnisse unterliegen einigethaaéschen Einschrankungen, welche im
Folgenden dargestellt werden. Fur eine ausfuhrkehische Diskussion des methodischen Vorgehens
sei auf die Artikel 1, 3 und 4 in den Anhangen Ayl D verwiesen.

Alle Studien wurden mit Personen durchgefiihrt, Wwelalie ADHS-Spezialsprechstunde
aufsuchten und mindestens ADHS-ahnliche Symptonee addere psychische Probleme hatten. Ein
Vergleich mit einer nicht-klinischen, gesunden Kolgruppe ware allerdings notwendig, um die
Ergebnisse generalisieren zu kdnnen. Ein bessezestavidnis von ED bei ADHS-Patienten kdnnte
ausserdem ein Vergleich mit anderen klinischen Ripnen, welche verwandte oder teilweise
gleiche Symptome aufweisen (z. B. Borderline-Pdiskkeitsstorung), erbringen. Dies kdnnte dazu
beitragen, die Beziehung zwischen ED und komorbi8&irungen bei einer bestehenden ADHS
besser zu differenzieren. Studie Iwurden komorbide Stérungen nicht explizit bertlickgt. Diese
konnten aber das Spektrum der Psychopathologie estitbmen und wichtig sein flr die
Beschreibung der ADHS-Symptomatik im Erwachsenenalintersuchungen legen nahe, dass mehr
als zwei Drittel der ADHS-betroffenen Erwachsenenmmindestens eine weitere psychische Stérung
aufweisen (Fayyad et al., 2007; Young, Toone & Tiys003). Die Komorbiditat wurde i&tudien 2
und 3 zwar bertcksichtigt, jedoch nur mit defdult Interview(Al;, Barkley & Murphy, 2006b)
erfragt. Um spezifischere Aussagen machen zu kg§nseliten zukiinftig validierte, strukturierte
klinische Interviews angewendet werden, die sowdlthse-I- als auch Achse-II-Stérungen
beinhalten, wie z. B. daStrukturierte Klinische Interview fir DSM-IV, Achkend Il (SKID-I/-II;
Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997).

Die Identifikation der ADHS-Kriterien im Erwachseradter wird die Forschung noch weiter
beschéftigen. Um die Relevanz von ED nachzuwelsecht es zukiinftig neben deitah-Kriterien
noch weitere Vergleiche des WRI und der EDS mit esead Selbst- und
Fremdbeurteilungsinstrumenten sowohl auf Skales-aaich vor allem auf Iltemebene. Vergleiche
zwischen der Symptomatik von ADHS-Patienten im Etg@nenalter mit derjenigen von Patienten
im Kindes- und Jugendalter kénnten ebenfalls aldissheich sein. Das Instrument zur Erhebung von
ED war inStudie 2zu restriktiv. ED wurde mit einer einzigen Skalar EDS, erhoben, was Aussagen
zur konvergenten Validitat mit anderen Skalen, twelauch ED definieren, verunméglichte. Diesen
Aspekt haben wir irtudie 3mit der Bildung einer latenten Variablen korrigjen welcher drei ED-
Skalen zusammengefiihrt wurden. Die Erforschung E@nbei der ADHS verwendet allerdings
unterschiedliche Definitionen und Kriterien, washdéergleich von Studien erschwert. Es fehlt ein
allgemeiner Konsens dariber, wie diese SymptomeAbéiS-Patienten angemessen erfasst werden
kénnen (Corbisieret al., 2013; Shawt al., 2014). Dies hat u. a. auch mit der Heradsfwng zu tun,

den komplexen Prozess der Emotionsregulation zeneen und adaquat zu beschreiben. Um
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insbesondere die einzelnen Subskalen der EDS - drament, Affektive Labilitat und
Stressintoleranz — besser verstehen zu kdonnenteémiiese mit konstruktnahen Skalen verglichen
werden. Die Skala Temperament scheint eher Gefignd-rustrationsintoleranz, die Skala Affektive
Labilitat hingegen Stimmungsschwankungen zu erfgsamgegen die Skala Stressintoleranz auf
Angstlichkeit verweist. Fir die Skala Temperamedéravein Vergleich z. B. mit derBtate-Trait-
Argerausdrucks-Inventa(STAXI; Spielberger & Sydeman, 1994) und fiir Affiele Labilitat mit der
Affektlabilitatsskala(ALS; Oliver & Simons, 2004) moglich. Fur die Shebtressintoleranz wéare eine
Gegenuberstellung z. B. mit deRragebogen zur standardisierten Selbsteinschatzmagtionaler
Konsequenze(SEK-27; Berking & Znoj, 2008), der den Umgang Eimotionen misst, denkbar. Um
den Prozess der Emotionsregulation bei ADHS-Pareiesser zu durchleuchten, kénnten zudem
experimentelle Studiendesigns mit emotionsindunidea Aufgaben aufschlussreich sein.

Zur Erfassung der funktionellen Beeintrachtigung@tudie 3 wurden nur allgemeine
Fragebdgen zu verschiedenen Bereichen eingesetrtle und Fischer (2010) und Barkley und
Murphy (2010) verwendeten noch zusatzliche Skalem prazisere Aussagen Uber die
unterschiedlichen Funktionsbereiche machen zu kiindedem kénnten Fremdbeurteilungen durch
Drittpersonen (Familie und/oder Umfeld) weiteredualche Informationen liefern.

Studie 3ist unseres Wissens die erste, welche ein SGMran Erwachsenenstichprobe mit
ADHS prasentiert. Unser Modell ist ein erster Atbedrschlag, der jedoch weiterer replizierender
Untersuchungen insbesondere an einer grosserehpfétice bedarf. Die vorliegenden Befunde
basieren auf Querschnittsdaten, welche weder kaustdrpretationen gefundener Zusammenhange
noch Aussagen uber den zeitlichen Verlauf beobtmhthanomene erlauben. $tudien 2und 3
wurden die Kernsymptome als Pradiktoren fir ED apenalisiert. Auch wenn diese Annahmen
theoretisch und zum Teil empirisch gestutzt werdann nicht vollig ausgeschlossen werden, dass es
eine Wirkung in entgegengesetzter Richtung odee estetige Wechselwirkung zwischen den
Symptomen gibt. Es kdnnte schliesslich auch durshsein, dass die Kernsymptome unabh&ngig
voneinander zu Beeintrachtigungen fuhren. Da vad#ieende Studien auch nur ein
Querschnittsdesign verwendeten (vgl. Anastopoutoal.e 2011; Mitchell et al., 2012), sollten bei
zukiinftigen Untersuchungen L&ngsschnittstudien etrd&ht gezogen werden. Eine Replikation der
vorliegenden Ergebnisse mittels Langsschnittdatamte zusatzliche Klarheit Uber die Ursache und
Wirkung der gefundenen Prozesse verschaffen. Insdese konnte dies dazu beitragen, die
Entwicklungsprozesse der Kernsymptome, der ED sdetidBeeintrachtigungen zu klaren.

Schliesslich gibt es bei der Emotionsregulation ABHS-Patienten z. T. &hnlich wie bei
anderen psychischen Stérungen folgende Fragerérerk({vgl. Heber, Lehr, Riper & Berking, 2014):
(1) Welche Defizite in der Emotionsregulation sibdsonders relevant fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung von ED bei ADHS? (2) Welche sfisehen Defizite im Umgang mit Emotionen
sind bedeutende Faktoren fir die Aufrechterhaltfimgktioneller Beeintrachtigungen? (3) Mit

welchen Strategien regulieren ADHS-Patienten welEm®tion? (4) Welche Faktoren moderieren die
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Effektivitat verschiedener Kompetenzen der Emotiegslation? (5) Mit welchen Methoden lassen
sich effektive Strategien der Emotionsregulation AlBHS-Patienten psychotherapeutisch am besten
fordern? Und wirkt sich diese Forderung auf diertsgmptome positiv aus? (6) Welche spezifischen
Prozesse der Emotionsregulation (Emotionswahrnegmamkennung und -regulation) sind fur das

Wohlbefinden von ADHS-Patienten bedeutsam?

5.2 Bedeutung fur die klinische Praxis

ADHS im Erwachsenenalter ist eine Kklinische Diagnosdie einen umfassenden
diagnostischen Prozess und den Einsatz differgariErhebungsinstrumente impliziert. Das WRI ist
ein reliables und valides klinisches Interview. Argl als DSM-IV/-5 und ICD-10, die in ihrer
psychopathologischen Grundstruktur auf kinder- jngkndpsychiatrische Konzepte zurtickgehen,
bertcksichtigt das WRI mit deldtah-Kriterien spezifische Symptommuster des Erwachsenenalters.
Erwachsene ADHS-Patienten kdnnen sich schlechtedneren und handeln oft unreflektiert, sind
aber weniger hyperaktiv als Kinder mit derselbeoblmatik. In den Kriterien von DSM-IV und -5
wird vor allem die ungenigende Performanz beim hdsmn Aufgaben thematisiert. Diese kann sich
aufgrund der Defizite in den exekutiven Funktioms zentralen Nervensystems durchaus auch im
Erwachsenenalter zeigen. DSM-IV/-5 lasst aber dietmnale Symptomatik ausser Acht. Diese ist
jedoch insbesondere im Erwachsenenalter von Retewad kann mit dem WRI erfragt werden. Die
Verwendung des WRI ist demnach in der ADHS-Diagkosiit Erwachsenen zu empfehlen, da es
neben den Bereichen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitédd Impulsivitat vor allem auch
Auffalligkeiten in der Stimmungsregulation und démgang mit affektiven Interferenzen beschreibt.

Gemass den hier préasentierten Resultaten tritt BOfign bei ADHS auf. Es wurde auch
gezeigt, dass ED das Risiko erhoht zusatzlich zumpgBomatik noch unter schweren funktionellen
Beeintrachtigungen zu leiden. Diese Ergebnissersingégchen frihere Forderungen, ED in die
diagnostischen ADHS-Kriterien der gangigen Klagalfionssysteme psychischer Stdrungen
aufzunehmen (Barkley, 2010; Barkley & Fischer, 20Bérkley & Murphy, 2010; Corbisiero et al.,
2013; Mitchell et al.,, 2012). Aufgrund des gross&mnflusses von ED auf alltagliche
Beeintrachtigungen (insbesondere im Sozial- und ill&areben) ist es wichtig, ED sowohl im
diagnostischen Prozess als auch in der BehandlongADHS zu beachten. Um ED-Symptome zu
erfragen, eignen sich neben dem WRI auch digtinie 3verwendeten Selbstbeurteilungsinstrumente
(EIS, CAARS-S: L) oder die Fragebdgen von Brown9@)9 Allerdings wurde noch in keiner Studie
geklart, ob diese Skalen das gleiche Konstruktssegia. Darum empfiehlt es sich auch in der
klinischen Praxis, sich nicht nur auf eine einZBl@la zu stitzen. Dabei sollten komorbide Stérungen
bei der Diagnosestellung und in differentialdiagisahien Uberlegungen beriicksichtigt werden,
besonders dann, wenn sich bei einem Patienten EDRHé&/erte ergeben. Obwohl pharmakologische
Studien zeigen konnten, dass ED-Symptome unter MIRHATX &hnlich wie die Kernsymptome der

ADHS abnehmen (vgl. Asherson et al., 2015), wirceehultimodale Behandlung mit Psychotherapie,
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insbesondere KVT empfohlen (Mongia & Hechtman, 20MIZE, 2008). Dabei kdnnen Fertigkeiten
zur Emotionsregulation und Achtsamkeit, wie z. B. der Dialektisch-behavioralen Therapie

(Linehan, 1993) vorgestellt, als zusatzliche Eletmémdie Therapie integriert werden.

5.3 Fazit

Die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter basieiteinem Entscheidungsprozess, der
verschiedene Aspekte im Kontext der Stérung beidoligen sollte. Das Kernstlick des
diagnostischen Prozesses ist die psychiatrischemAeseerhebung, da im Gegensatz zu vielen
anderen psychischen Storungen die Lebenszeitpénspesntscheidend ist (Stieglitz & Rosler,
2006a). Problematisch ist, dass ICD-10 und DSM8VHir die Diagnose der ADHS im
Erwachsenenalter immer noch Kriterien vorschlagba,zwar im DSM-5 an das Erwachsenenalter
angepasst wurden, jedoch immer noch z. T. aus &tumim Kindes- und Jugendalter stammen. Die
hier untersuchtedtah-Kriterien hingegen wurden spezifisch fir das SymptommusterADHS im
Erwachsenenalter definiert. Die Analyse der Bemides WRI hat gezeigt, dass die von Wender
(1995) vorgeschlagenen Kriterien durchaus ADHSdp&tin identifizieren kénnen, welche noch
zusatzlich an ED-Symptomen leiden. Die ErgebnisseSdudie lunterstreichen, dass das WRI ein
reliables und valides Instrument zur Erfassung @&dPHS im Erwachsenenalter ist. Die
psychometrischen Eigenschaften des WRI erweisdnad&c gut. Sowohl die Subskalen als auch die
Gesamtskala erreichen zufriedenstellende Werte. reladionen mit anderen Fremd- und
Selbstbeurteilungsverfahren bestatigen die gutedi&é@t des InterviewsStudie 2untersuchte die
Rolle von ED bei erwachsenen Patienten mit ADH®¢eEeits wurden die Reliabilitat, die Validitat
und die Vorhersagbarkeit dieser Symptomatik anetysiandererseits wurde beobachtet, welchen
Einfluss ED auf den Schweregrad der Kernsymptomatik die Diagnose selbst hat. Um die
potentiellen Unterschiede sowie den Zusammenhangchen der ADHS-Symptomatik in Patienten
ohne und mit ED besser zu verstehen, wurden dngpfign (kein ADHS, ADHS und ADHS + ED)
gebildet. Zuerst einmal zeigte sich, dass EDS @iables und valides Instrument zur Erhebung von
emotionalen Symptomen bei der adulten ADHS ist. Désiteren belegte die Studie, dass die
Kernsymptomatik ED vorhersagen kann und ED auchRetdiktor fur die ADHS-Diagnose ist.
Schliesslich erscheint ED als wichtiger Indikatior len Schweregrad der Stérung, unabhangig davon,
ob Komorbiditat vorhanden ist oder nicht. Das Vordiensein von komorbiden Stérungen intensiviert
lediglich ED-Symptome. InStudie 3konnten wir den Nachweis erbringen, dass ED dimit
Beeintrachtigungen assoziiert ist und einen stariegativen Einfluss auf verschiedene Bereiche des
alltaglichen Lebens hat. Diese Studie hat erstrmilseinem SGM die Beziehungen zwischen den
Kernsymptomen, ED und funktionellen Beeintrachtigem vorgestellt und Uberprift. Die Ergebnisse
liefern einen weiteren Beweis dafir, dass die emnale Symptomatik ein wichtiger Teil der ADHS
bei Erwachsenen ist. Sie legen auch nahe, dassomalet Symptome insbesondere zu Problemen im

Sozial- und Familienleben fithren kdnnen.
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Das klinische Bild der ADHS im Erwachsenenalter tgkst sich komplexer als bisher
angenommen. Die klassische Symptomtriade Unaufrastksit, Hyperaktivitat und Impulsivitat ist
allerdings nicht in der Lage, das komplette Spektder ADHS-Symptomatologie abzubilden. Daher
scheint es notwendig, diesen Stdrungsbereich zineem. Unsere Studienergebnisse bestatigen die
Forderung der neueren Forschung, das Spektrum DEISASymptomatik um den Bereich der ED zu
erweitern. Die hier vorgestellten empirischen Stadkonnten belegen, dass Personen mit ADHS oft
Defizite in der Emotionsregulation aufweisen undiffgi niedrige Frustrationstoleranz, emotionale
Uberreagibilitat und affektive Labilitat aussernieBe Symptome fiihren nicht nur zu erheblichem
Leiden, sondern sind ahnlich haufig wie die Kerngiome der adulten ADHS. ED scheint eine
starkere Assoziation mit Impulsivitat als mit Unangirksamkeit zu haben. Dies steht im Widerspruch
zum Prozessmodell der Emotionsregulation von G(@887), welches der Aufmerksamkeit eine
bedeutende Rolle bei der Emotionsregulation attestiDieses Modell scheint jedoch fir die
Beschreibung von fehlgeleiteter Emotionsregulatien ADHS nicht konsistent genug zu sein. Das
ADHS-Modell von Barkley (2006) ist eher in der LadgeD bei Personen mit ADHS zu erklaren. Es
definiert zwei wichtige Elemente, die fir die Enooregulation verantwortlich sind: Impulskontrolle
und Selbstregulation. Wahrend die ImpulskontrolEshmdem Bereich der Impulsivitat/Hyperaktivitat
angehort, ist die Selbstregulation ein intraperorarozess, der auch Aufmerksamkeit erfordert.

Daruber hinaus wird deutlich, dass ED mehr mit dg&shweregrad der Stérung als mit einer
vorhandenen Komorbiditat assoziiert ist. UnserecBnisse legen nahe, dass ED mit ADHS und vor
allem mit deren Symptomen von Impulsivitat zusamingegt. In Ubereinstimmung mit dem Konzept
von Wender (1995) ist ED mehr ein zusatzlicher Sypmp als ein Kernbereich der ADHS.
Zukinftige Forschung hat nicht nur zu klaren, wiee &ernsymptome und ED miteinander
pathophysiologisch interagieren, sondern auch, wrmotionale Defizite bei ADHS akkurat
klassifiziert werden koénnen und welche Auswirkungemweltbedingte Risikofaktoren auf die
Entwicklung von ED haben (z. B. Modelllernen, faémné Eigenschaften und Interaktionen; vgl. Shaw
et al., 2014). Emotionale Symptome mussen bei matie mit ADHS starker als bis anhin
bertcksichtigt werden, und zwar sowohl in den disgischen Kriterien als auch bei der Behandlung

der Storung.
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Freier Beitrag

Reliabilitat und Validitat des
Wender-Reimherr-Interviews (WRI

Ein Instrument zur Diagnostik der ADHS

im Erwachsenenalter

Salvatore Corbisiero, Jacqueline Buchli-Kkammermann und Rolf-Dieter Stieglitz

Universitare Psychiatrische Kliniken Basel

Zusammenfassung. Grundlage der Diagnostik der ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung) im Erwachsenenalter ist in
der Regel die DSM-IV- oder ICD-10-Klassifikation. Fiir die Psychopathologie der Erwachsenen sind diese Systeme nur bedingt geeignet.
Die Utah-Kriterien, die mit dem Wender-Reimher-Interview (WRI) erfasst werden konnen, beziehen sich explizit auf das Erwachsenen-
alter. Ziel der vorliegenden Studie war, die psychometrischen Charakteristiken sowie die Verteilung und Kombination der sieben Bereiche
des WRI zu untersuchen und zudem einen Vergleich mit anderen Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren der ADHS-Diagnostik zu
ziehen. Die Skalenhomogenitit des WRI lag mit einem Cronbachs o von .88 hoch. Die Interrater-Reliabilitit lag auf Itemebene zwischen
.45 und .95. Hohe Korrelationen mit anderen Instrumenten bestitigten die konvergente Validitit des Interviews. Das WRI erwies sich
als ein reliables und valides Instrument, das iiber das dreidimensionale Modell der ADHS Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Im-
pulsivitdt hinausgeht und dabei die Symptomatik der erwachsenen ADHS-Patienten besser beriicksichtigt.

Schliisselworter: ADHS im Erwachsenenalter, ADHS-Diagnose, Wender-Reimherr-Interview, Utah-Kriterien

Reliability and Validity of the Wender-Reimherr-Interview (WRI) — An Instrument for the Diagnostic of the ADHD in Adulthood

Abstract. The foundation of diagnostic for attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in adulthood is generally the DSM-IV- or
ICD-10-classification system. However these systems are limited for describing psychopathology in adulthood. The Utah criteria that
can be comprised through the Wender-Reimherr-Interview (WRI), refer explicit to adulthood. Aim of the present study was to analyse
the psychometrical characteristics, the distribution and combinations of the seven symptom groups of the WRI, and additionally to draw
a comparison with other self- and observer-ratings of ADHD. The homogeneity of the scales of the WRI was high (Cronbach’s o of .88).
The inter-rater reliability on the basis of each item was between .45 and .95. The validity of the interview was approved through high
correlations to other instruments. The WRI has proven to be a reliable and valid interview that contained more than the three-dimensional
model of ADHD, namely inattention, hyperactivity and impulsiveness. Furthermore it considers and describes the symptomatology of
adult ADHD as well as the other symptomatology of patients with ADHD.

Keywords: ADHD in adulthood, ADHD diagnosis, Wender-Reimherr-Interview, Utah Criteria

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitits-Storung
(ADHY) ist lange Zeit als eine ausschlieBlich im Kindes-
und Jugendalter auftretende Erkrankung angesehen wor-
den. Verlaufsstudien und epidemiologische Erhebungen
zeigen aber, dass bei mehr als der Hilfte der Betroffenen
die Storung auch im Erwachsenenalter fortbesteht (Bark-
ley, 2006; Krause, 2007; Murphy & Gordon, 2006;
Schmidt & Petermann, 2008). In der Literatur finden sich
Privalenzschitzungen der ADHS bei Erwachsenen zwi-
schen 1 % und 6 % (Faraone & Biederman, 2005; Kooij et
al., 2005; Rosler & Retz, 2006). Eine epidemiologische

DOI 10.1024/1661-4747/a000043

Studie aus den USA von Kessler et al. (2006), die mit ins-
gesamt 3199 Personen im Alter zwischen 18 und 44 Jahren
durchgefiihrt wurde, ermittelte eine Privalenz von 4.4 %.
Fayyad et al. (2007), die in ihrer WHO-Studie auch Perso-
nen aus Europa und dem Nahen Osten untersuchten, geben
eine mittlere Privalenz von 3.4 % an.

In den deutschsprachigen Medien wird das Thema
«ADHS bei Erwachsenen» erst in den letzten Jahren ver-
mehrt behandelt. Im angloamerikanischen Raum hingegen
wird die ADHS bei Erwachsenen aber schon seit ca. 30
Jahren diskutiert und seit Ende der 1980er Jahren verstérkt
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Tabelle 1

Utah-Kriterien der ADHS im Erwachsenenalter (Rosler et al., 2008a; Wender, 1995, 2000)

Kriterien Beschreibung

2 Hauptkriterien

Aufmerksamkeitsstorung Erhohte Ablenkbarkeit; Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren; Vergesslichkeit; hdufiges

Obligate Bereiche Verlieren oder Verlegen von Dingen

Uberaktivitit Innere Unruhe; Unféhigkeit, sich zu entspannen und sitzende Tétigkeiten durchzuhalten
5 Nebenkriterien Temperament Andauernde Reizbarkeit; verminderte Frustrationstoleranz und Wutausbriiche
Fakultative Bereiphe Affektive Labilitdt Hiufige und kurz andauernde Wechsel von positiver zu niedergeschlagener Stimmung;
2 von 5 erforderlich Erregung als Zeichen von Unzufriedenheit oder Langeweile

Stressintoleranz UberschieBende und inadiquate emotionale Reaktionen auf alltéigliche Stressoren

Desorganisation Aktivititen werden unzureichend geplant, organisiert und zu Ende gebracht;

unsystematische Problemldsestrategien
Impulsivitit Dazwischenreden; Unterbrechen anderer im Gesprich; Ungeduld

erforscht (Biederman et al., 1995; Wender, 1995, 2000),
was u. a. die Entwicklung diagnostischer Instrumente vor-
antrieb. Eine sorgfiltige Diagnosestellung vor einer adi-
quaten Behandlung ist notwendig, da die Storung fiir die
Betroffenen zu erheblichem Leidensdruck sowie psychi-
schen und sozialen Beeintrachtigungen fithren kann. Wie
jede andere Storung, die nicht richtig erkannt wird, verur-
sacht ADHS im Erwachsenenalter hohe gesundheitsokono-
mische und volkswirtschaftliche Kosten (Kessler, Lane,
Strang & Van Brunt, 2009). Aus diesem Grund hat eine
sichere Diagnostik dieser Storung auch eine grofle prakti-
sche Relevanz.

Die Grundlage der ADHS-Diagnostik ist in der Regel die
DSM-IV-Klassifikation der American Psychiatric Associa-
tion (2003). Die ICD-10 Klinisch-Diagnostischen Leitlinien
der World Health Organization (2006) sind fiir das Erwach-
senenalter nur bedingt geeignet, da sie keine diagnostischen
Kiriterien, sondern lediglich glossarielle Beschreibungen der
Storung enthalten (Rosler, Retz, Retz-Junginger, Stieglitz et
al., 2008). ICD-10 definiert die Erkrankung als Hyperkineti-
sche Storung und kann als Diagnose der einfachen Aktivitits-
und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) werden. Die ICD-10-
Forschungskriterien (2006) dhneln der Konzeption der 18 di-
agnostischen Kriterien des DSM-IV. Der Unterschied zwi-
schen DSM-IV und ICD-10 liegt vor allem in der Bestim-
mung der Anzahl und der Kombination dieser Kriterien, die
fiir die Diagnose einer ADHS vorliegen miissen. Die einfache
Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung nach ICD-10 ist na-
hezu identisch mit dem kombinierten Typ (314.01) nach
DSM-IV. Anders ist die Differenzierung in Subtypen nach
DSM-IV mit vorwiegender Unaufmerksamkeit (314.00)
bzw. mit vorwiegender Hyperaktivitat/Impulsivitit (314.01).
DSM-IV erfasst die ADHS-Symptomatik zudem ausfiihrli-
cher als ICD-10, was bedingt, dass die diagnostische Katego-
risierung nach DSM-IV zu einer hoheren Privalenz fiihrt
(Rosler & Retz, 2006; Stieglitz & Rosler, 2006b).

Allerdings sind die DSM-IV- und die ICD-10-Klassifi-
kation fiir die ADHS-Diagnostik im Erwachsenenalter nur
bedingt geeignet. Beide Klassifikationssysteme basieren
auf psychopathologischen Merkmalen, welche urspriing-
lich fiir Kinder und Jugendliche vorgesehen waren. Auch

gibt es bis zum heutigen Zeitpunkt keine wissenschaftliche
Absicherung beziiglich der Anzahl Kriterien, die vorliegen
miissen, um die Diagnose ADHS an Erwachsene zu verge-
ben. Untersuchungen lassen vermuten, dass die z. B. gefor-
derten sechs von neun DSM-IV-Kriterien der Unaufmerk-
samkeit zu restriktiv sind (McGough & Barkley, 2004). Die
18 Kriterien des DSM-IV beschreiben iiberwiegend von
auflen leicht beobachtbare Verhaltensweisen und lassen
das innere Erleben der Patienten aufler Acht. Fiir die Di-
agnosestellung einer ADHS im Erwachsenenalter scheint
jedoch gerade das Erleben des Patienten, insbesondere die
Affektivitit und Antriebsstruktur, fiir die Psychopathologie
ausschlaggebend zu sein (Barkley & Murphy, 2006; Rosler,
Retz, Retz-Junginger & Stieglitz, 2008).

Wender (1995) schlug daher mit seinen Utah-Kriterien
einen eigenstidndigen diagnostischen Ansatz vor, der weiter
als die Bereiche Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und
Impulsivitit greift und zusétzliche spezifisch fiir die adulte
ADHS charakterisierende Symptommuster definiert. Die
Kriterien gehen auf Resultate der Forschung tiber «minimal
brain dysfunction» zuriick, die Mitte der 1970er Jahre pub-
liziert wurden. Sie erschienen vor DSM-IV (1994), ICD-10
(1992) und ICD-10 fiir die Forschung (1994) und hatten
zum Ziel, spezielle psychopathologische Charakteristiken
der adulten ADHS zu identifizieren. Als wesentliche Er-
gianzung werden die Bereiche Aufmerksamkeitsstorung,
Uberaktivitit und Impulsivitit noch durch die Bereiche
Desorganisation, affektive Labilitéit, emotionale Uberrea-
gibilitdt (Stressintoleranz) und spezielle Temperamentei-
genschaften («hot temper») erweitert (s. Tabelle 1). Somit
wird im Gegensatz zu ICD-10 und DSM-IV stirker das
subjektive Erleben beriicksichtigt und die phdnomenologi-
sche Konzeption der Psychopathologie der Utah-Kriterien
unterstrichen. Wihrend DSM-IV und ICD-10 Aufmerk-
samkeitsstorung, Hyperaktivitit und Impulsivitit als zent-
rale psychopathologische Bereiche definieren, die auch fiir
das Erwachsenenalter beschrieben wurden (Barkley, 2006;
Baud et al., 2007; Rosler & Retz, 2006), ist Impulsivitit
nach Wender (1995, 2000) kein Hauptkriterium, sondern
lediglich ein Nebenkriterium der adulten ADHS.

Die Utah-Kriterien konnen mit dem Wender-Reimherr-
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Interview (WRI; Wender, 1995; deutsche Version: Rosler,
Retz, Retz-Junginger & Stieglitz, 2008) erfasst werden.
Dieses erste und bisher einzige auf Deutsch iibersetzte di-
agnostische Interview fiir ADHS im Erwachsenenalter
wurde in neuropsychologischen/-psychiatrischen (z.B.
Retz et al., 2008; Schneider et al., 2007) und vor allem in
psychopharmakologischen Studien angewendet (z. B. Ros-
ler, Fischer, Ammer, Ose & Retz, 2009). Im Gegensatz zu
anderen ADHS-Rating-Skalen fiir das Erwachsenenalter
(z.B. Conners Adult ADHD Rating Scale for Raters,
CAARS-R; Conners, Erhard & Sparrow, 1999) wurde es
bisher nicht umfassend validiert. Speziell diagnostische In-
terviews, welche die Symptomatik der adulten ADHS er-
fassen, sind bisher insgesamt kaum evaluiert worden, ob-
wohl sich der Einsatz von strukturierten Interviews be-
wihrte, um Hauptfehlerquellen der Beobachtungs- und
Informationsvarianz im diagnostischen Prozess zu mini-
mieren (Wittchen, Freyberger & Stieglitz, 2001). In einer
einzigen Studie von Rosler, Retz, Retz-Junginger, Stieglitz
et al. (2008) wurden die psychometrischen Giitekriterien
des WRI untersucht: Die Interrater-Reliabilitdt ergab auf
der Diagnoseebene ein Kappa von 1.0. Beziiglich des Ge-
samtwertes des WRI wurde ein Intraklassenkoeffizient
(ICC) von .98 gemessen. Die Skalenhomogenitit fiir die
WRI-Gesamtskala lag mit einem Cronbachs o von .82
hoch und die konvergente Validitit mit dem ADHS-Selbst-
beurteilungsbogen (ADHS-SB; Rosler et al., 2004) betrug
rs=.65.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die allgemeinen
psychometrischen Charakteristiken des WRI zu ermitteln.
Anders als in der Untersuchung von Rosler, Retz, Retz-Jun-
ginger, Stieglitz et al. (2008) wurden die einzelnen Kom-
binationen der Kriterien des WRI analysiert und das Instru-
ment nicht nur mit Selbstbeurteilungs-, sondern auch mit
Fremdbeurteilungsverfahren verglichen. Im Einzelnen
wurden folgende Aspekte untersucht:

1. Da allgemein kontrovers diskutiert wird, wie sich die
Psychopathologie der ADHS im Erwachsenenalter zu-
sammensetzt (McGough & Barkley, 2004), wurden zu-
erst die mit dem WRI erfassten Symptome beziiglich
Verteilung und derer Kombination deskriptiv beschrie-
ben.

2. Anschliefend wurden neben den test- und itemstatisti-
schen Kennwerten (Schwierigkeit und Trennschérfe) die
interne Konsistenz und die faktorielle Struktur des Inter-
views berechnet.

3. Die Reliabilitit wurde beziiglich der Interrater-Reliabi-
litdt tiberpriift.

4. Die konvergente und divergente Validitdt wurde hinge-
gen anhand anderer Testverfahren untersucht, nimlich
mit ADHS-Diagnosecheckliste zur Schweregradbestim-
mung (ADHS-DC-Q; Rosler et al., 2004; Rosler, Retz,
Retz-Junginger & Stieglitz, 2008), CAARS-R (Conners
etal., 1999), ADHS-SB (Rosler et al., 2004; Rosler, Retz,
Retz-Junginger & Stieglitz, 2008) und Impulsivitdtsfra-
gebogen (17; Eysenck, Daum, Schugens & Diehl, 1990).

Methode

Setting und Design

Personen, die zwischen 2003 und 2009 die ADHS-Spe-
zialsprechstunde der Psychiatrischen Poliklinik des Uni-
versitétsspitals Basel zur diagnostischen Abkldrung auf-
suchten, wurden in die Studie eingeschlossen. Neben
dem WRI (Rosler, Retz, Retz-Junginger & Stieglitz,
2008; Rosler, Retz, Retz-Junginger, Stieglitz et al., 2008)
wurden verschiedene Selbstbeurteilungsinstrumente —
Adult-ADHD-Self-Report-Scale-vl.1 (ASRS-v1.1; Ad-
ler, Kessler & Spencer, 2003), ADHS-SB (Rosler et al.,
2004; Rosler, Retz, Retz-Junginger & Stieglitz, 2008), 17
(Eysenck et al., 1990) — und Fremdbeurteilungsinstru-
mente — ADHS-DC-Q (Rosler et al., 2004; Rosler, Retz,
Retz-Junginger & Stieglitz, 2008), CAARS-R (Conners et
al., 1999) — eingesetzt. Eine klinische Diagnose wurde
entsprechend allgemeinem Standard der klinischen Diag-
nostik von zwei Experten anhand aller beschriebenen Da-
tenquellen unter Einschluss von ausfiihrlichen anamnes-
tischen Angaben, den Ergebnissen der verschiedenen
Verfahren und der spezifischen Kriterien des DSM-IV
und ICD-10 gestellt. Zusitzlich wurden bei der Diagno-
sestellung Angaben aus Zeugnissen iiber Verhaltensauf-
filligkeiten und Berichte von Lehrern beriicksichtigt.

Stichprobe

In die Studie wurden insgesamt 540 Personen eingeschlos-
sen. Es handelte sich um 313 Minner und 227 Frauen, wobei
der Anteil der Minner (58 %) signifikant hoher als derjenige
der Frauen (42 %) war (}2(1, N =540) = 13.70, p < .01), was
der Literatur entspricht (z. B. Fayyad et al., 2007; Rosler,
Retz, Retz-Junginger, Stieglitz et al., 2008). Die Patienten
waren zwischen 18 und 66 Jahren alt (M = 35.47, SD =
10.95). Von den N = 540 Personen waren 57.4 % ledig,
29.8 % verheiratet, 7.8 % geschieden und 2.4 % getrennt. Der
aktuelle berufliche Status lie} sich wie folgt beschreiben:
23.0 % der Personen waren Vollzeit und 18.0 % Teilzeit titig.
18.1 % der Untersuchten waren hingegen nicht erwerbstitig,
12.2 % Studenten und 7.2 % im Haushalt tdtig. Schlieflich
bezogen 5.9 % eine Invaliden-Rente. Lediglich 11.9 % der
Personen waren schon mit ADHS in der Kindheit vordiag-
nostiziert. 53.3 % der untersuchten Patienten litten einmal in
ihrem Leben an Depression oder 35.2 % an einer Angststo-
rung. Weiter schilderten 13.7 % jemals in ihrem Leben Prob-
leme mit Alkohol und 17.8 % mit Drogen gehabt zu haben.
38.7 % berichteten tiber frithere Suizidgedanken oder min-
destens einen Suizidversuch.

Je nach Diagnosesystem unterschied sich die Anzahl der
ADHS-Diagnosen: 84.1 % der Patienten (N = 454) erhiel-
ten eine Diagnose nach DSM-IV und zwar 72.8 % (N =
393) kombinierter Subtyp (314.01), 10.9 % (N = 59) tiber-
wiegend unaufmerksamer Subtyp (314.00) und 0.4 % (N =
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2) tiberwiegend hyperaktiv-impulsiver Subtyp (314.01).
Weiter erhielten 73.3 % (N = 396) eine Diagnose nach
ICD-10 (F90.0) und 44.8 % (N = 242) nach den Utah-Kri-
terien, die mit dem WRI erfasst wurden.

Instrumente

Das WRI ist ein strukturiertes Interview, das 28 psycho-
pathologische Merkmale beinhaltet, die den sieben Utah-
Kriterien zugeordnet und von O bis 2 (0 = «nicht vorhan-
den», 1 = «leicht», 2 = «mittel bis schwer») skalierbar
sind. Die zu untersuchenden psychopathologischen St6-
rungsbereiche, die jeweils durch drei bis fiinf Items fest-
gelegt sind, werden durch mehrere vorformulierte Fragen
an den Patienten gerichtet und beziehen sich auf: Auf-
merksamkeitsstorung, Uberaktivitit (die zwei Hauptkri-
terien), Temperament («hot temper»), Affektive Labili-
tiat, Emotionale Uberreagibilitéit bzw. Stressintoleranz,
Desorganisation und Impulsivitit (die fiinf Nebenkrite-
rien). Die Itembewertung ermoglicht neben der Angabe
eines Summenwerts fiir das gesamte Instrument die Be-
rechnung von Teilwerten der Subskalen. Fiir eine Diag-
nose sind die Merkmale Aufmerksamkeitsstorung und
Uberaktivitit obligat und mindestens zwei der weiteren
Charakteristika miissen erfiillt sein. Ein Kriterium gilt
dann als erfiillt, wenn der Summenwert der Subskala der
Itemanzahl entspricht (z. B. drei Items — Subskalenwert
von mindestens 3). Ein Gesamtwert um 40 Punkte weist
in der Regel auf eine adulte ADHS hin (Rosler, Retz,
Retz-Junginger, Stieglitz et al., 2008). Das Instrument
verfiigt weiter iiber ein globales Bewertungssystem, eine
so genannte Globalbeurteilung, die sich mit Hilfe einer
Skala (0 = «nicht vorhanden» bis 4 = «sehr schwer») auf
die klinische Bewertung des Schweregrades der sieben
Kriterien bezieht. Fiir jede Subskala soll die Globalbeur-
teilung mindestens 2 (= «mittel») betragen, um als kli-
nisch relevant zu gelten. Das WRI enthilt zuletzt fiinf
akzessorische Zusatzfragen (familidre Vorbelastung mit
ADHS, aktueller Alkohol- und Drogenkonsum, Ausbil-
dungsschwierigkeiten und Qualitéit von Partnerschaften).
Die Dauer des Interviews betrigt ca. 20-30 Minuten.
Die ADHS-DC-Q (Rosler et al., 2004; Rosler, Retz,
Retz-Junginger & Stieglitz, 2008) umfasst insgesamt 22
Items, die inhaltlich sowohl den DSM-IV- als auch den
ICD-10-Kriterien entsprechen. Allerdings ist die Formu-
lierung der zu erfassenden Verhaltensmerkmalen dem Er-
wachsenenalter angepasst. Neun Items dienen der Uber-
priifung von Aufmerksamkeitsstorungen, fiinf Items der
Hyperaktivitit und vier Items der Impulsivitit, welche auf
einer Likert-Skala (0 = «nicht vorhanden» bis 3 =
«schwer») quantifiziert werden konnen. Das Fremdbeur-
teilungsinstrument ermdéglicht mit Hilfe eines Algorith-
mus, die Diagnose einer ADHS von allen drei Subtypen
gemil DSM-IV und einer Diagnose nach ICD-10 zu stel-
len. Die Fremdbeurteilung des ADHS-DC-Q erreichte in
einer Ubereinstimmung mit dem ADHS-SB sehr gute psy-

chometrische Werte (Rosler et al., 2004; Rosler, Retz,
Retz-Junginger & Stieglitz, 2008).

Die CAARS-R (Conners et al., 1999) ist ein gut validiertes
und US-normiertes Fremdbeurteilungsinstrument, das sich
am DSM-IV orientiert und vielfaltige Auswertungen auf ka-
tegorialer sowie dimensionaler Ebene ermoglicht. Das In-
strument erfragt die aktuelle Kernsymptomatik der ADHS
und ldsst eine Beurteilung (0 = «iiberhaupt nicht» bis 3 =
«sehr stark» bzw. «héufig») der Frequenz und des Schwere-
grades der Subskalen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivi-
tat/Impulsivitidt zu. Neben den Subskalen kann der Gesamt-
wert mit entsprechenden T-Werten festgelegt werden.

Beim ADHS-SB (Rosler et al., 2004; Rosler, Retz, Retz-
Junginger & Stieglitz, 2008) handelt es sich um eine
Selbstbeurteilungsskala, die sich in ihrem psychopatholo-
gischen Bereich auf die 18 DSM-IV-Kriterien der ADHS
stiitzt. Diese sind deckungsgleich mit den ICD-10-For-
schungskriterien und wurden fiir den Gebrauch im Er-
wachsenenalter umformuliert. Die 18 Kriterien wurden
mit vier weiteren Fragen erginzt, welche das Alter bei
Storungsbeginn und Schwierigkeiten in verschiedenen
Lebensbereichen erfragen. Jedes Merkmal kann nach sei-
ner Ausprigung (0 = «nicht vorhanden» bis 3 =
«schwer») skaliert werden. Die vorgeschlagene Skalie-
rung ermoglicht, einen Summenwert fiir jeweils die drei
Symptombereiche (Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivi-
tdt und Impulsivitit) und die Gesamtskala zu bilden. Die
psychometrischen Eigenschaften des ADHS-SB wurden
bei einer deutschen Population validiert und sind durch-
wegs als giinstig zu bezeichnen (Rosler et al., 2004; Ros-
ler, Retz, Retz-Junginger & Stieglitz, 2008).

Der 17 (Eysenck et al., 1990) ist ein Selbstbeurteilungs-
verfahren, das insgesamt 54 dichotome Items (0 = «nein»
und 1 = «ja») umfasst und die Bereiche Impulsivitit (17
Items), Waghalsigkeit (16 Items) und Empathie (14 Items)
misst. Die deutsche Ubersetzung des Verfahrens wurde an
einer deutschen Stichprobe evaluiert und standardisiert.
Die Reliabilitdt wie auch die Interkorrelationen der Skalen
sind zufriedenstellend (Eysenck et al., 1990).

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen erfolgten mit SPSS Version 15.
Die verschiedenen Kombinationen der sieben Subskalen des
WRI und deren Hiufigkeit wurden deskriptiv dargestellt.
Weiter wurden die Trennschérfe und die Schwierigkeit der
einzelnen Items berechnet. Die Reliabilitdt des gesamten
WRI und der einzelnen Subskalen wurden mit Cronbachs o
bestimmt. Bei einer Teilstichprobe von 31 Patienten wurde
die Interrater-Reliabilitit des WRI in einem Joint Interview
mit zwei Diagnostikern bestimmt. Die faktorielle Struktur
des Interviews wurde mittels explorativer Hauptkomponen-
tenanalyse untersucht. Der Gesamtwert und die Subskalen-
werte des WRI wurden mit den entsprechenden Werten des
ADHS-DC-Q, der CAARS-R und dem ADHS-SB korreliert.
Diese Korrelationen bestimmten die konvergente Validitit.
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Tabelle 2
Verteilung der Utah-Kriterien (Haupt- und Nebenkriterien) auf die gesamte Stichprobe (N = 540)
Kriterien
Hauptkriterien Nebenkriterien
AUFM' UEBER? TEMP? AFFLAB* STRESS® DES® IMP’

Vorhanden Haufigkeit 392 359 322 264 287 387 287

Prozent 72.6 66.5 59.6 48.9 53.1 71.7 53.1
Nicht vorhanden Haufigkeit 124 158 189 243 204 123 217

Prozent 23.0 29.3 35.0 45.0 37.8 22.8 40.2

Anmerkungen: ' Aufmerksamkeitsstorung, *Uberaktivitit, *Temperament, *Affektive Labilitit, SStressintoleranz, “Desorganisation, ‘Impulsivitiit.

Die divergente Validitdt hingegen wurde mittels I7 unter-
sucht.

Ergebnisse
Deskriptive Ergebnisse

Die Analyse der Haufigkeiten der sieben Utah-Kriterien
ergab, dass jedes Kriterium bei fast der Hilfte der Stich-
probe vorkam (s. Tabelle 2). Drei der Kriterien (Aufmerk-
samkeitsstorung, Desorganisation und Uberaktivitit) zeig-
ten sich sogar noch haufiger. Die fiir die Diagnosestellung
notwendige Kernsymptomatik (Aufmerksamkeitsstorung
+ Uberaktivitit) war bei mehr als der Hilfte der Patienten
vorhanden. In der gesamten Stichprobe erfiillten 67.0 %
(N =362) mindestens zwei Nebenkriterien. Von denjenigen
Personen (44.8 %, N = 242), denen nach dem WRI eine
adulte ADHS diagnostiziert wurde, waren bei den meisten
Personen das Nebenkriterium Desorganisation, Impulsivi-
tit, Temperament, Affektive Labilitit und Stressintoleranz
vorhanden. Es wurden alle moglichen Kombinationen die-
ser Nebenkriterien, also insgesamt 24 analysiert: Zehn
Kombinationen beinhalteten 2, neun Kombinationen 3,
vier Kombinationen 4 und eine Kombination 5 Nebenkri-
terien. Bei der Mehrheit der Personen (N = 99, 34.1 %) mit
einer Diagnose nach den Utah-Kriterien zeigte sich die
Kombination mit allen fiinf Nebenkriterien. Weiter waren
vor allem die Kombinationen Temperament + Desorgani-
sation + Impulsivitit (N =35, 12.1 %), Temperament + Af-
fektive Labilitdt + Desorganisation (N = 28, 9.7 %) und
Temperament + Affektive Labilitdt + Impulsivitit (N = 24,
8.3 %) zahlreich vorhanden.

Itemstatistische Kennwerte

Die Schwierigkeit und die Trennschirfe der Items wurden
sowohl fiir die Gesamtskala des WRI als auch fiir jede ein-
zelne Subskala untersucht. 23 von 28 Merkmalen lagen
hinsichtlich der Itemschwierigkeiten im erwiinschten Be-
reich zwischen .15 und .85 (Biihner, 2006). Vier der ver-
bleibenden Items mit einem niedrigen Schwierigkeitsgrad
waren aus dem Bereich Aufmerksamkeitsstorung (M zwi-

schen .85 und .94; SD zwischen .24 und .36), ein einziges
aus dem Bereich Desorganisation (M = .89; SD = .31). Die
Mehrzahl der korrigierten Trennschirfekoeffizienten lag
bei der Gesamtskala zwischen .32 und .55 (26 von 28
Items) und in den einzelnen Subskalen zwischen .32 und
.68 (26 von 28 Items). Somit lag keines der Trennschérfe-
koeffizienten unterhalb der kritischen Grenze von .30
(Biihner, 2006).

Reliabilitat

Die interne Konsistenz als Maf} der Homogenitit einer Ska-
la wurde mit Cronbachs o berechnet und wies in der Ge-
samtskala des WRI ein o von .88 auf. In den Subskalen
erreichte Cronbachs o folgende Werte, die aufgrund ihrer
geringen Itemzahl pro Subskala (maximal fiinf Items) als
gut zu bewerten sind: Aufmerksamkeitsstorung o = .67,
Uberaktivitit o, = .73, Temperament o = .76, Affektive La-
bilitdt oo = .80, Stressintoleranz o = .78, Desorganisation
o = .64 und Impulsivitit o = .71.

Zur Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit des WRI wurde
an einer Teilstichprobe von N = 31 Patienten die Ubereinstim-
mung der Bewertung auf Itemebene bestimmt. Die Bewertun-
gen erfolgten von zwei Ratern unabhéngig voneinander (Joint-
Interview). Die Interrater-Reliabilitdt wurde mittels Kappa 1
gepriift. Die Koeffizienten lagen zwischen .45 (Item 1.1. «Ha-
ben Sie Probleme, sich zu konzentrieren?») und .95 (Item 3.1.
«Sind Sie schnell genervt?»). Nach Landis und Koch (1977)
sind Werte zwischen .41 und .60 als mittlere Ubereinstimmung
zu interpretieren, Werte zwischen .61 und .80 als starke Uber-
einstimmung und dariiber hinaus als beinahe vollkommen. Le-
diglich zwei Items lagen im Bereich .41-.60, alle anderen 26
Items dariiber, 12 Items sogar iiber .81. Betrachtet man die
einzelnen Bereiche des WRI, so finden sich die hochsten Wer-
te im Bereich Temperament (K > .88). Insgesamt gesehen sind
die Ergebnisse als sehr giinstig zu bewerten.

Validitat

Mit den einzelnen Items des WRI wurde eine explorative
Hauptkomponentenanalyse mit und ohne Varimax-Rota-
tion vorgenommen (faktorielle Validitdt). Das Ziel dieser
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Berechnung war, die Dimensionalitdt des Instruments zu
bestimmen. Die Analyse ergab 8 Eigenwerte mit A = 1.0,
die 61.4 % der gesamten Varianz aufkléarten. Aufgrund der
sieben definierten Bereiche des WRI wurden in einem
zweiten Schritt sieben Komponenten extrahiert. Die Va-
rianzaufkldrung der sieben-faktoriellen, rotierten Losung
betrug 57.7 %, wobei sie auf die folgenden Faktoren ent-
fiel: Aufmerksamkeitsstorung und Desorganisation =
15.7 % zusammen genommen, da die Items dieser Subska-
len auf zwei Faktoren luden, Affektive Labilitit = 9.1 %,
Impulsivitit = 8.8 %, Uberaktivitit = 8.4 %, Tempera-
ment = 7.9 % und Stressintoleranz = 7.8 %. Die Items der
Subskalen Uberaktivitit, Temperament, Affektive Labili-
tét, Stressintoleranz und Impulsivitit korrelierten mit dem
jeweiligen Faktor. Die Merkmale der Subskalen Aufmerk-
samkeitsstorung und Desorganisation gruppierten sich hin-
gegen auf je zwei unterschiedlichen Faktoren: Vier von
finf Items von Desorganisation luden zusammen mit drei
Items der Subskala Aufmerksamkeitsstérung auf einen
Faktor; ein Item von Desorganisation lud mit zwei Items
der Subskala Aufmerksamkeitsstorung auf einen anderen
Faktor. Die Mehrzahl aller Ladungen war zwischen .60 und
.84, was als hoch zu bewerten ist (Biihner, 2006).

Die Analyse der konvergenten Validitdit zeigte durch-
wegs signifikante Korrelationen von mittlerer bis sehr star-
ker Hohe (Biihner, 2006). Sowohl die Spearman Korrela-
tionen zwischen dem WRI-Gesamtwert und dem Summen-
wert der ADHS-DC-Q (74(445) = 60) als auch zwischen
den Summenwerten der Subskalen Aufmerksamkeitssto-
rung, Uberaktivitit und Impulsivitdt mit den respektiven
Subkategorien des ADHS-DC-Q waren signifikant. Die
letzte Korrelation war niedriger als die Korrelation zwi-
schen der Subskala Impulsivitit des WRI mit Aufmerk-
samkeitsstorung der ADHS-DC-Q. Ahnliche Ergebnisse
ergaben die Korrelationen zwischen dem WRI und dem

Tabelle 3

Spearman Korrelationen zwischen den jeweiligen Subska-
len des WRI und zwei Fremd- (ADHS-DC und CAARS-R)
sowie zwei Selbstbeurteilungsverfahren (ADHS-SB und 17)

WRI
Subskalen AUFM UEBER IMP
F ADHS-DC-Q AUFM' 49%* A2 SIS
UEBER 20%* 687+ A2
IMP 28k 355 A7
CAARS-R  AUFM 657+ A6+ S
UEBER/IMP  .48%* Sk 647
S ADHS-SB AUFM 7ot Sk A4
UEBER LRk Sl S50%*
IMP 31 A3 617+
17 Impulsivitit il 55 S5
Waghalsigkeit .08 .09 .14
Empathie .16 .00 .06

Anmerkungen: F: Fremd-, S: Selbstbeurteilungsverfahren; * p < .05,
** p < .01; 'Zu den Abkiirzungen der Kriterien vgl. Tabelle 2.

CAARS-R: Die Korrelationen zwischen den beiden Ge-
samtwerten (r5(318) = .84) sowie zwischen Aufmerksam-
keitsstorung und den entsprechenden Subskalen des
CAARS-R zeigten deutliche positive Zusammenhinge.
Die Korrelation von Uberaktivitit und Impulsivitit war mit
dem Bereich Hyperaktivitiat/Impulsivitit des CAARS-R
ebenfalls signifikant. Auch alle berechneten Korrelationen
zwischen dem WRI und dem Selbstbeurteilungsbogen
ADHS-SB zeigten signifikante Werte, namlich die Korre-
lation der Gesamtwerte (r5(421) = .70) und diejenige der
Subskalen Aufmerksamkeitsstérung, Uberaktivitit und
Impulsivitit. Die Korrelationskoeffizienten der Subskalen
sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Die Ergebnisse der divergenten Validitdit lagen erwar-
tungsgemdl deutlich niedriger als diejenigen der konver-
genten Validitét (s. Tabelle 3). Der WRI-Gesamtwert kor-
relierte signifikant mit der Subskala Impulsivitit des 17,
aber nicht mit den Subskalen Waghalsigkeit und Empathie.
Lediglich der Vergleich zwischen Impulsivitit des WRI mit
der entsprechenden Subskala des I7 ergab erwartungsge-
mél eine mittlere und relevante Korrelation.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die psychometrische
Qualitit des WRI zu untersuchen. Das strukturierte diag-
nostische Interview, das sich auf die Utah-Kriterien von
Wender (1995, 2000; Rosler, Retz, Retz-Junginger & Stieg-
litz, 2008) stiitzt und ADHS im Erwachsenenalter erfasst,
wurde in dieser Studie erstmals aus mehreren Blickwinkeln
beleuchtet. Insbesondere wurden die sieben Bereiche, wel-
che das Interview definieren, analysiert. Die Ergebnisse der
Studie zeigen, dass das WRI ein reliables und valides In-
strument zur Erfassung der ADHS im Erwachsenenalter ist.
Die psychometrischen Eigenschaften des WRI erwiesen
sich als gut. Sowohl die Subskalen als auch die Gesamtska-
la erreichten zufriedenstellende Werte, wobei die meisten
Schwierigkeits- und Trennschirfekoeffizienten als mittel
bis sehr gut zu bewerten sind. Die Interrater-Reliabilitét auf
Itemebene lag zwischen .45 und .95. Korrelationen mit an-
deren Fremd- und Selbstbeurteilungsverfahren bestétigten
die gute Validitit des Interviews.

Die Analyse der einzelnen Kriterien des WRI zeigte,
dass vor allem die Bereiche Aufmerksamkeitsstérung, Des-
organisation und Uberaktivitit in der Stichprobe vorka-
men. Unter den Personen, welche nach den Utah-Kriterien
eine adulte ADHS erfiillten, war neben der fiir die Diagno-
se notwendigen Kernsymptomatik Desorganisation und
Impulsivitdt am hdufigsten vorhanden. Die Haufigkeiten
der WRI-Kriterien zeigen, dass Impulsivitit, wie schon in
der Literatur beschrieben (Barkley, 2006; Baud et al., 2007,
Rosler & Retz, 2006), zu den wichtigen Symptomen einer
ADHS gehort und notwendig ist, um Nicht-Betroffene von
Betroffenen zu unterscheiden. Allerdings muss einge-
schrinkt werden, dass nur 0.4 % (N = 2) der untersuchten
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Personen nach DSM-IV ausschlieBlich dem hyperaktiv-
impulsiven Subtyp (314.01) zugeordnet wurden, was der
Privalenz in anderen Untersuchungen entspricht (Rosler,
Retz, Retz-Junginger, Stieglitz et al., 2008; Wilens et al.,
2009). Dieses Ergebnis wirft Fragen beziiglich der ADHS-
Konzeption von DSM-IV und ICD-10 auf, in der Impulsi-
vitit neben Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitit fiir die
ADHS-Diagnose eine zentrale Rolle spielt und fiir den
kombinierten (314.01) und den iiberwiegend hyperaktiv-
impulsiven Subtyp (314.01) nach DSM-IV als obligater
Bereich angesehen wird. Die Utah-Kriterien von Wender
(1995) definieren hingegen nur Aufmerksamkeitsstorung
und Uberaktivitit als Hauptkriterien und zzhlen Impulsivi-
tdt zu den fiinf fakultativen Bereichen (vgl. Tabelle 1), die
sich mit mindestens einem anderen beliebig kombinieren
kann. Ahnlich wie ICD-10 erfasst die Diagnostik nach den
Utah-Kriterien nicht Erwachsene ohne Hyperaktivitidt und
schlieBt also den unaufmerksamen ADHS-Typ (314.00)
von DSM-IV aus. In der vorliegenden Studie wurden
10.9 % (N = 59) der Personen mit diesem Subtyp diagnos-
tiziert, welche das WRI jedoch nicht als ADHS-Patienten
erkannte.

Auch Desorganisation resultierte in der Analyse der
Kombinationen der Nebenkriterien als ein wichtiger Be-
reich. In den Kombinationen von zwei, drei und vier Ne-
benkriterien war er Bestandteil der hdufigsten Kombinatio-
nen. Desorganisation erweitert also neben den anderen Ne-
benkriterien Temperament, Affektive Labilitit und
Stressintoleranz das Spektrum der adulten ADHS. Vergli-
chen mit ICD-10 und DSM-IV erlauben diese zusitzlichen
Kriterien eine differenziertere Beschreibung der ADHS-
Symptomatik. Die fiinf Nebenkriterien konnen auf Schwie-
rigkeiten der adulten ADHS hinweisen, die iiber den Be-
reichen von Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impul-
sivitdt hinaus gehen und insbesondere fiir die multimodale
Therapie der Storung hilfreich sein konnen.

Ein Drittel der Patienten mit einer WRI-Diagnose erfiill-
te neben den Haupt- alle fiinf Nebenkriterien, was wiede-
rum die Wichtigkeit dieser zusitzlichen Bereiche bei der
Diagnosestellung einer adulten ADHS unterstreicht. Die
von Wender (1995) vorgeschlagenen Kriterien haben sich
in der untersuchten Stichprobe als valide erwiesen. Rosler,
Retz, Retz-Junginger, Stieglitz et al. (2008) zeigten, dass
die Struktur des WRI der DSM-IV-Konzeption mit den
Kriterien Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat/Impulsivitét
im Kern iibereinstimmt. Dariiber hinaus wurden aber so-
wohl der Bereich Hyperaktivitit/Impulsivitdt mit den Kri-
terien Affektive Labilitdt und Temperament als auch der
Bereich Unaufmerksamkeit mit den Kriterien Desorgani-
sation und Stressintoleranz erweitert und néher beschrie-
ben. Auffilligkeiten in der Stimmungsregulation und der
Umgang mit affektiven Interferenzen als emotionale
Symptomatik, die Wender (1995) in den Bereichen Affek-
tive Labilitdt, Temperament und Stressintoleranz um-
schreibt, wurden auch von Brown (1996) und Conners et
al. (1999) in deren ADHS-Konzepten iibernommen.

Die psychopathologische Konzeption des WRI zeigte

auf Sub- und Gesamtskalenebene hohe Homogenititswer-
te. Wie bei Rosler, Retz, Retz-Junginger, Stieglitz et al.
(2008) wird dadurch abgebildet, dass sich die verschiede-
nen Komponenten des ADHS-Konzeptes zu einer einheit-
lichen Symptomatik verbinden. Die Untersuchung des
WRI mittels explorativer Hauptkomponentenanalyse lief3
die Struktur der sieben Bereiche der Utah-Kriterien erken-
nen, die alle auf je einem Faktor hoch korrelierten. Ledig-
lich einzelne Items der Bereiche Aufmerksamkeitsstorung
und Desorganisation vermischten und gruppierten sich zu-
sammen auf zwei unterschiedliche Faktoren, was zur Frage
berechtigt, ob die Items dieser Bereiche nicht zu &dhnlich
sind und somit nur in einem Bereich zusammengefasst wer-
den sollten. Conners et al. (1999) zum Beispiel schlagen in
ihrem Konzept einen Bereich vor, das Aufmerksamkeits-
storungen und Desorganisation zusammen vereint. Die
Struktur des WRI sollte in nachfolgenden Studien auch
mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse analysiert wer-
den.

Die konvergente Validitit des WRI konnte bei verschie-
denen Vergleichen aufgezeigt werden. Sowohl die Korre-
lationen mit den Subskalen der Fremdbeurteilungsverfah-
ren (ADHS-DC-Q, CAARS-R) als auch mit dem Selbstbe-
urteilungsbogen ADHS-SB waren mittel bis hoch.
Auffillig war, dass der Bereich Impulsivitit des WRI hoher
mit Aufmerksamkeitsstorung als mit der erwarteten Sub-
skala Impulsivitit der ADHS-DC-Q korrelierte. Mit den
anderen Instrumenten korrelierte die Subskala Impulsivitét
erwartungsgemal mit den konstruktnahen Kategorien. Die
Ergebnisse der konvergenten Validitidt sind beachtlich, da
im WRI, wie oben erwihnt, teilweise psychopathologische
Phianomene erfasst werden, die in den herangezogenen In-
strumenten nicht angesprochen werden. Ebenfalls konnte
die divergente Validitit aufgezeigt werden.

Die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter ist eine
klinische Diagnose, die auf einem Entscheidungsprozess
basiert, der verschiedene Aspekte im Kontext der Storung
berticksichtigen sollte. Das Kernstiick des diagnostischen
Prozesses ist die psychiatrische Anamneseerhebung, da im
Gegensatz zu vielen anderen psychischen Stérungen die
Lebenszeitperspektive entscheidend ist (Stieglitz & Rosler,
2006a). Dabei ist besonders die retrospektive Einschiitzung
der Symptomatik, das heifit der Beginn in der Kindheit,
relevant. Problematisch ist, dass ICD-10 und DSM-IV auch
fiir die Diagnose der ADHS im Erwachsenenalter immer
noch Kriterien vorschlagen, die aus Studien des Kindes-
und Jugendalters stammen. Die in dieser Studie untersuch-
ten Utah-Kriterien sind spezifisch fiir das Symptommuster
der ADHS im Erwachsenenalter definiert worden. Die
Analyse der Bereiche des WRI hat gezeigt, dass die von
Wender (1995) vorgeschlagenen Kriterien durchaus
ADHS-Patienten identifizieren konnen. Trotzdem ist es
nicht einfach, die Frage nach geeigneten ADHS-Kriterien
im Erwachsenenalter zu beantworten, auch weil die adulte
ADHS von einer erhohten Komorbiditét gepragt wird. Bei
der ADHS-Diagnostik muss grundsitzlich zwischen Ko-
morbiditit, aber auch zwischen Differenzialdiagnose un-

Z. Psychiatr., Psychol. Psychother. 58 (4) © 2010 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern



330 S. Corbisiero et al.: Reliabilitdt und Validitdt des Wender-Reimherr-Interviews (WRI)

terschieden werden. Schmid, Briicher und Petermann
(2006) legen nahe, dass die neurobiologischen Grundlagen
von ADHS, insbesondere Stérungen und Defizite im fron-
talen Kortex, auch weiteren psychiatrischen Erkrankungen
gemeinsam sind. Demnach zeigen sich einige pathologi-
sche Merkmale der ADHS auch bei anderen psychischen
Storungen (z. B. affektive Storungen, Angststorungen,
Borderline-Personlichkeitsstorung), was wiederum auf die
Ahnlichkeit neurobiologischer Verarbeitungsmechanismen
verschiedener Storungsbilder zuriickgefiihrt werden kann.
SchlieBlich sollten auch organische Stérungen (z. B. hyper-
oder hypothyreote Stoffwechsellagen, Restless-legs-Syn-
drom, Schlafapnoe, postenzephalitische Stérungen und
Anfallsleiden) sowie medikamentds-induzierte Storungs-
bilder, die mit ADHS-dhnlichen Symptomen verwechselt
werden konnten, ausgeschlossen werden. In der vorliegen-
den Studie wurden komorbide Stérungen nicht explizit be-
riicksichtigt. Diese konnten aber das Spektrum der Psycho-
pathologie mitbestimmen und wichtig sein fiir die Be-
schreibung der ADHS-Symptomatik im Erwachsenenalter.
Untersuchungen zeigten, dass mehr als zwei Drittel der mit
ADHS betroffenen Erwachsenen noch mindestens eine
weitere psychische Storung aufweisen (Fayyad et al., 2007;
Young, Toone & Tyson, 2003).

Die Identifikation der optimalen ADHS-Kriterien im Er-
wachsenenalter wird die Forschung noch weiter beschifti-
gen. Um die Relevanz der Utah-Kriterien hervorzuheben,
braucht es zukiinftig noch weitere Vergleiche des WRI mit
anderen Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumenten so-
wohl auf der Skalen- als auch vor allem auf der Itemebene.
Vergleiche zwischen der Symptomatik von ADHS-Patien-
ten im Erwachsenenalter und derjenigen von Patienten im
Kindes- und Jugendalter konnten auch aufschlussreich
sein. Erwachsene ADHS-Patienten haben eher Miihe sich
zu konzentrieren und handeln oft unreflektiert, sind aber
weniger hyperaktiv als Kinder mit derselben Problematik.
In den Kriterien der DSM-IV wird vor allem die unange-
messene Performanz von Aufgaben thematisiert. Diese
kann sich aufgrund der Defizite in den exekutiven Funk-
tionen des zentralen Nervensystems durchaus auch im Er-
wachsenenalter zeigen. DSM-IV ldsst aber die emotionale
Empfindung und Beeintrichtigung des Patienten aufler
Acht. Diese ist jedoch im Erwachsenenalter von Relevanz
und kann mit dem WRI erfragt werden.

Fazit fir die Praxis

— ADHS im Erwachsenenalter ist eine klinische Diagnose,
die einen umfassenden diagnostischen Prozess und dif-
ferenzierte Erhebungsinstrumente impliziert.

— Das WRI ist ein reliables und valides klinisches Inter-
view mit weitgehend trennscharfen Items und guter kon-
vergenter Validitit.

— Anders als DSM-IV und ICD-10, die in ihrer psychopa-
thologischen Grundstruktur auf kinder- und jugendpsy-
chiatrische Konzepte zuriickgehen, beriicksichtigt das

WRI mit den Utah-Kriterien spezifische Symptommus-
ter des Erwachsenenalters.

— Die Verwendung des WRI ist in der ADHS-Diagnostik
mit Erwachsenen zu empfehlen, da es neben den Berei-
chen Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitit und Im-
pulsivitidt vor allem auch Auffilligkeiten in der Stim-
mungsregulation und den Umgang mit affektiven Inter-
ferenzen als emotionale Symptomatik beschreibt.
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Abstract Attention-deficit hyperactivity disorder is a
common condition in adulthood. The disorder is charac-
terized by symptoms of inattention, hyperactivity, and
impulsivity. Alongside these symptoms, it is discussed
whether symptoms of emotional dysregulation could add
additional and better description of the psychopathology of
ADHD. Neither the current ICD-10 and DSM-IV nor the
upcoming DSM-5 includes symptoms of emotional dys-
regulation as a core aspect of ADHD. Several authors (e.g.,
Wender 1995) describe adult ADHD in a more differenti-
ated way and propose concepts of the disorder that consider
the subjective experiences of the adult patient by intro-
ducing the symptomatology of emotional symptoms.
Empirical studies attest this dimension sufficient reliability
and validity. Symptoms of emotional dysregulation are
definable and seem to be distinct factors of the psychopa-
thology of adult ADHD. Pharmacological and psycho-
therapeutic interventions help to alleviate this type of
symptoms. This review attests a decisive role to the emo-
tional symptoms in the ADHD symptomatology, which
should be taken in serious consideration by future research.
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Introduction

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) in adult-
hood is a relatively new disorder. Until recently, it was still
presumed that children would grow out of this symptom-
atology at the latest upon termination of puberty. Now,
however, there is mounting evidence that the disorder can
persist into adulthood (Barkley 2006; Mannuzza et al.
1993; Murphy and Gordon 2006; Schmidt and Petermann
2008; Stieglitz et al. 2012). Epidemiological analyses have
shown that during adulthood the symptomatology can be
found as full or partial syndrome in 50 % of patients
(Faraone et al. 2006). Data from the World Health Orga-
nization (WHO) found a transnational prevalence of 3.4 %
for ADHD in adults (Fayyad et al. 2007). The diagnosis of
the disorder is a clinical one and represents the first chal-
lenge that has to be taken.

Classification of adult ADHD

The classification of adult ADHD follows the same princi-
ples as in child and adolescent psychiatry (Stieglitz and
Rosler 2006). The 18 diagnostic criteria of DSM-IV or ICD-
10 are classified in three major symptom domains of inat-
tention, hyperactivity, and impulsivity. While for a diagnosis
based on ICD-10 a specific number of symptoms from all
three domains is needed, DSM-IV differentiates between
subtypes—the predominantly inattentive (314.00)—versus
the hyperactive—impulsive type (314.01), so that the corre-
sponding symptoms suffice. Only in the combined type
(314.01), the criteria for all three domains have to be fulfilled.

Besides the critique of the unsatisfactory picture repre-
sentation of the symptomatology of the adult ADHD in the
diagnostic criteria, there is an increasing discussion
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whether the tripartition inattention, hyperactivity, and
impulsivity is an adequate description of the full nature of
the adult ADHD (cf. e.g., Gibbins and Weiss 2007). On the
one hand, studies have demonstrated that these three psy-
chopathological dimensions are not stable over time (Bie-
derman et al. 2000; Faraone et al. 2006); on the other hand,
it is discussed whether further symptom domains can be
included in the description of the pathology of ADHD in
adulthood (Barkley and Murphy 2006). Another main
concern of these debates is the question to which extent
impairments ought to be seen as part of the area of affec-
tivity (Barkley and Murphy 2010). Thus, phenomena of
emotional dysregulation moved into the centre of attention.

The upcoming new DSM-5 conception of ADHD will
introduce many new diagnostic aspects, particularly for
adult ADHD. But there will be no change regarding the
three classical symptom domains of inattention, hyperac-
tivity, and impulsivity. Emotional dysregulation is not
planed to be included in the set of diagnostic criteria for
ADHD, as it is not seen as part of its core psychopathology.
For the assessment of emotional symptoms, the separate
category of “temper dysregulation with dysphoria” has
been considered in the chapter of disruptive disorders
(www.dsm5.org). However, there are different concepts of
the disorder that take into account the subjective experi-
ences of the adult patient. Figure 1 introduces the concepts
of Wender (1995; cf. also Rosler et al. 2008a, b), Brown
(1996), Conners et al. (1999). As Fig. 1 shows that the
proposals of the various authors are different, but partly
overlapping with the central constructs of the disorder.
With regard to the question of the significance of emotional
dysregulation in adult ADHD, above all, the analyses of
Paul H. Wender (1995) are of outstanding importance. In
Fig 2, the conceptualization of the ADHD symptomatology
of Wender and their relation to ICD-10 or DSM-IV/DSM-
5, Brown, and Conners are demonstrated. According to the
Utah Criteria for ADHD in adults, the domain impulsivity,
in contrast to ICD-10 and DSM-IV/DSM-5, is not counted
among the core symptoms of ADHD, but only inattention

and hyperactivity, which are furthermore specified with the
aspect of restlessness. Impulsivity is, like disorganization
and the domain emotional dysregulation, only an additional
symptom domain. Emotional dysregulation is defined by
three subscales referring to temper control, affective
lability, and emotional overreactivity (synonym: stress
intolerance). Temper control refers to “feelings of irrita-
bility and frequent outbursts of short duration”, affective
lability is associated with short and unpredictable “shifts
from normal mood to depression or mild excitement”, and
emotional overreactivity refers to “a diminished ability to
handle typical life stresses, resulting in frequent feelings of
being hassled and overwhelmed” (Reimherr et al. 2005,
p- 125). While the dimensions hyperactivity and impul-
sivity are not part of the ADHD concept of Brown, DSM-
IV and DSM-5 do not consider the emotional spectrum of
the disorder. However, the Conners’ concept proposes two
domains impulsivity/emotional lability and problems with
self-concept as part of the emotional components of adult
ADHD; Brown’s model delineates the domain affective
interference as being an emotional component of the dis-
order as well.

Relevance of emotional dysregulation in adults

The significance of the conceptualization of emotional
dysregulation as a part of the symptomatology of ADHD is
justified from different perspectives: clinical, theoretical,
and empirical: clinical because patients’ statements time
and again suggest that the classic triad of ADHD symp-
toms, inattention, hyperactivity, and impulsivity, is not
sufficient to adequately describe the psychopathological
facets and functional impairment of patients suffering from
adult ADHD combined type. These patients consistently
report on mood swings, which significantly change more
rapidly than in affective disorders; that is, they may be
saddened for the day, or there may be several mood swings
a day, from elated to death. Patients have many problems to

Fig. 1 Dimensionality of
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Fig. 2 Structure of the
Wender—Reimherr Adult
Attention Disorder Rating Scale
(WRAADDS)

inattention

deal with in stressful situations and are frequently and
quickly irritated by little things in everyday life (e.g. to get
angry fast). This is consistent with the theoretical findings:
it could be shown that there is an association of the clas-
sical ADHD symptoms not only with cognitive deficits and
neuroanatomical substrates, but also with mood variability
(cf. Skirrow et al. 2009). Of particular importance is,
moreover, the mounting empirical evidence for the sig-
nificance of symptoms of emotional dysregulation.

The aim of this article is to outline the concept of
emotional dysregulation in adult ADHD and to ascertain
the potential importance of this topic. Therefore, explicitly
those studies are explored that furnish empirical evidence
for emotional dysregulation and take in consideration these
symptoms in the concept of ADHD in adulthood. Particu-
larly, the reliability and the validity of the emotional
symptoms were investigated.

Empirical evidence for emotional dysregulation in adult
ADHD

The following review centres in detail on:
e Reliability

e Internal consistency
e Interrater reliability

e Validity

Descriptive validity
Factorial validity
Convergent validity
Divergent validity
Measurement of change
Treatment response

This is exemplified first of all by studies with the
Wender—Reimherr Adult Attention Disorder Rating Scale
(WRAADDS; Wender 1995; Résler et al. 2008a, b), which
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has been designed according to the Utah Criteria for adult
ADHD. The WRAADDS assesses the domain of emotional
dysregulation as outlined above using three subscales:
affective lability, temper control, and emotional overreac-
tivity (cf. Fig. 2).

Reliability

In a summary of the psychometric properties of the Utah
Criteria, Reimherr et al. (2003) identified a Cronbach’s
o > .80 for the seven subscales of the WRAADDS. For the
subscales affective lability, temper control, and emotional
overreactivity that compose the domain emotional dys-
regulation, Rosler et al. (2008a) found in a study compar-
ing different systems for the diagnosis of ADHD
satisfactory reliability (Cronbach’s a of .69, .68 and .61,
respectively). Corbisiero et al. (2010) found in their
research good reliability with a Cronbach’s o of .80, .76,
and .78, respectively.

While Rosler et al. (2008a) determined the interrater
reliability of the WRAADDS at the level of the diagnosis
(Cohen’s Kappa x of 1.0), Corbisiero et al. (2010) explored
it at the level of the items (26 of 28 items were over k .60;
12 of 28 items even over k .81). Especially the coefficients
of the subscale temper control showed a very good inter-
rater reliability (x > .88).

Descriptive validity

Descriptive validity refers to the differentiability and the
frequency of emotional dysregulation found in the analysed
studies. In two psychopharmacological studies of Reimherr
et al. (2005, 2007), 32 % (N = 529) and over 80 %
(N =47) of all included patients met the criteria for
emotional dysregulation, respectively, defined by the
cluster of emotional symptoms on the WRAADDS. Robi-
son et al. (2008) used also the concept of emotional dys-
regulation derived from the Utah Criteria to analyse,
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among other things, gender differences in baseline attri-
butes. 37 % of the female and 29 % of the male subjects
had elevations on these symptoms. In a sample of con-
secutive patients (N = 168), Rosler et al. (2008a) demon-
strated that 16 of 28 WRAADDS items were identified in at
least 90 % of all patients, four of these items being part of
the domain of emotional dysregulation. These symptoms,
although numerically not that relevant, seem to have a
significant impact. In another analysis, Rosler (2011) found
that eight of the 19 most frequent symptoms of ADHD with
a prevalence of at least 80 % of patients (N = 479) are
emotional symptoms. Reimherr et al. (2010) could identify
in a genetic study 73 % of subjects (n = 53; N = 80) with
emotional dysregulation in connection with adult ADHD.
In a sample of 540 patients assessed with the WRAADDS,
Corbisiero et al. (2010) describe all three subscales inher-
ent to the emotional dysregulation symptomatic. The
majority of the diagnosed persons with ADHD (n = 99,
34.1 %) showed impairments in all seven scales of the
WRAADDS. First of all, the subscale temper control
was numerously represented. Finally, in the study of
Robison et al. (2010), 72 % (n = 98; N = 136) of the
sample were categorized as ADHD patients with emotional
dysregulation.

Factorial validity

The dimensionality of the WRAADDS and its subscales
has already been analysed as well. Reimherr et al. (2003)
stated that factor analysis showed all seven areas to be
closely related; nevertheless, three factors could be sepa-
rated: symptoms of emotional dysregulation, inattentional/
disorganizational and hyperactive/impulsive symptoms.
Furthermore, Rosler et al. (2008a, b) examined the factor
structure of the ADHD psychopathology represented by the
seven WRAADDS subscales with the three subscales of the
ADHD Self-Report (ADHD-SR; Rosler et al. 2004). They
found a two-factor solution explaining for 63 % of the
variance, so that the subscales inherent to emotional dys-
regulation were designated as two different factors. Factor
1 comprised, besides affective lability, impulsivity,
hyperactivity, and temper control; factor 2 on the contrary
consisted of emotional overreactivity, inattention, and
disorganization. Corbisiero et al. (2010) conducted a
principal component analyses with varimax rotation to
determine the dimensionality of the WRAADDS. The
variance of the seven-factorial solution was 57.7 %.
Emotional dysregulation with its components affective
lability (9.1 %), temper control (7.9 %), and emotional
overreactivity (7.8 %) explained 24.8 % of the variance.
Furthermore, the analyses demonstrated that it was possible
to isolate the emotional dysregulation symptoms from the
other aspects of ADHD in adulthood, meaning that the
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three domains of emotional dysregulation can easily be
distinguished from other domains of the ADHD symp-
tomatology (Stieglitz 2011).

Convergent validity

One of the most important aspects within the evaluation of
instruments for the assessment of psychopathological
ADHD traits refers to the convergent validity of the dif-
ferent concepts. This parameter tests whether constructs
that should be related are in fact related. The correspon-
dence of measures of similar constructs is high and low to
measures that assess dissimilar constructs. The convergent
validity of the WRAADDS subscales was examined in
several studies (cf. e.g. Corbisiero et al. 2010; Rosler et al.
2008a, b). In the majority of the cases, the scales of the
WRAADDS were correlated with Conners’ Adult ADHD
Rating Scale for Raters (CAARS-R; Conners et al. 1999),
ADHS-SR, and Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Diagnostic Checklist (ADHD-DC; Rdosler et al. 2004), for
example self- and observer-rating scales. The correlations
were moderate to strong. A few studies explicitly examined
the domain emotional dysregulation of the WRAADDS:
Reimherr et al. (2005) calculated substantial correlations
between the WRAADDS emotional dysregulation domain
and the subscales of the CAARS-R (attention r = .48 and
hyperactivity/impulsivity r = .48). Reimherr et al. (2010)
found a significant relationship between the three WRA-
ADDS factors attention + disorganization, hyperactiv-
ity + impulsivity, and emotional dysregulation. Emotional
dysregulation correlated with attention + disorganization
(r = .38, n =136, p < .001) and hyperactivity 4+ impul-
sivity (r = .46, n =136, p <.001). In comparison, a
lower correlation was found in attention + disorganization
with hyperactivity 4 impulsivity (r = .28, n = 136,
p = .001). Stieglitz (2011) correlated all WRAADDS
scales with those of the CAARS-R (inattention, and
hyperactivity/impulsivity) and the ADHD-SR (inattention,
hyperactivity, and impulsivity). In most of the cases, the
WRAADDS subscales temper control, affective lability,
and emotional overreactivity had moderate correlations
with the other subscales of these instruments (cf. Table 1).
These findings show that emotional dysregulation repre-
sents a valid domain.

Divergent validity

The other aspect of construct validity, the divergent
validity, was investigated in a few studies. The objective
was to analyse whether emotional dysregulation in ADHD
is unrelated to other psychopathological features. Reimherr
et al. (2005) examined whether the comorbid subsyndromal
symptoms of depression and/or anxiety account for
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Table 1 Convergent validity (correlations) of emotional dysregulation domain with other ADHD scales
Study ED? measure Scale
CAARS” ADHS-SR*
Ina‘ Hyp/Tmp® Ina Hyp Imp
Reimbherr et al. (2005) WRAADDS® ED AGHHE A - - -
Stieglitz (2011) WRAADDS
Temp" 31 53w 245k S A3
Affect' 40 S 32k 33k 33k
Overreact 367 BV 2T .08%* 3%

*p < .10 **%; p < .01 ***; p < .001; * emotional dysregulation, ® Conners Adult ADHD Rating Scale, © ADHD Self-Report, d jnattention,
© hyperactivity, ' impulsivity, ® Wender—Reimherr Adult Attention Disorder Rating Scale, " temper control, ' affect lability,  emotional

overreactivity

emotional dysregulation in ADHD adults. They used the
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D; Hamilton
1967) and the Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A;
Hamilton 1959). Correlations between emotional dysreg-
ulation and assessment scores of the WRAADDS and
HAM-D (r = .30, n = 170)/HAM-A (r = 31, n = 170)
were moderate, that is, emotional dysregulation does not
reflect symptoms of anxiety or depression but is a distinct
symptomatology. Corbisiero et al. (2010) and Stieglitz
(2011) compared the subscales of the WRAADDS atten-
tion, hyperactivity, and impulsivity, and all subscales of the
WRAADDS, respectively, with the Eysenck Impulsivity
Questionnaire (I7; Eysenck et al. 1990). The two studies
were able to show that the subscales of the WRAADDS
had very low correlations with the subscales venture-
someness and empathy of 17 (r=.00-.16 and r =
—.15-.28, respectively). Even when the variable “age” was
added, the correlations of the subscales of the WRAADDS
were very low (r = .02-.11; Stieglitz 2011). Also these
findings emphasize the validity of the domain emotional
dysregulation. Moreover, they indicate that emotional
symptoms constitute an independent psychopathological
area of ADHD that can be distinguished from other psy-
chopathological construct.

Measurement of change

The subscales of the WRAADDS have already been taken
to measure changes in the ADHD symptomatology. The
sensitivity to measure change of the WRAADDS is com-
parable with that of ADHD-RS and ADHD-DC, which,
however, do not include measures of emotional dysregu-
lation, and the CAARS. In several psychopharmacological
studies, the sensitivity to measure change of the emotional
dysregulation domain was examined. The results were
satisfactory (Reimherr et al. 2005, 2007, 2010; Rosler
et al. 2010). Reimherr et al. (2007) found in response to
atomoxetine (ATX) similar p values for the WRAADDS

and the ADHD-RS (p < .001 for the total and the emo-
tional dysregulation score and p = .002 for only the total
score, respectively), and effect sizes were somewhat larger
for the WRAADDS (Cohen’s d = .70-93) in contrast to
the ADHD-RS (d = .69-.75). Reimherr et al. (2010) found
a significant positive correlation between change scores,
defined as the difference between active treatment and
placebo conditions. The correlation of the change scores
for emotional dysregulation with attention 4 disorganiza-
tion and hyperactivity 4+ impulsivity was over .88 (n = 92,
p < .001). In the treatment investigation with methylphe-
nidate (MPH) in adults with ADHD by Rosler et al. (2010),
the researchers correlated the score of the Emotional
Dysregulation Scale (EDS: temper control, affect lability,
and emotional overreactivity) derived from the WRA-
ADDS with the Emotional Lability Scale (ELS) composed
of six items of the CAARS Self-Report, Long Form
(CAARS-L). At the end of the observation period (at week
24), the correlation between ELS and EDS was .81
(p < .0001) in the placebo group and .67 (p < .0001) in the
group treated with MPH.

Treatment response

In terms of clinical relevance, not only the classification of
the common versus the distinguishable features within the
entire spectrum of ADHD symptoms is of importance, but
especially the exploration of the extent to which the
symptoms of adult ADHD can be influenced by therapeutic
interventions. According to the evidence-based guidelines,
it is undisputed that psychopharmacological treatment with
MPH is actually the method of choice to treat inattention,
hyperactivity, and impulsivity in adults with ADHD (NICE
2008; Nutt et al. 2007). This recommendation is corrobo-
rated by different meta-analyses demonstrating the signif-
icant effect of stimulants and atomoxetine (ATX) on the
classical symptom triad (Castells et al. 2011; Faraone et al.
2004; Koesters et al. 2009; Meszaros et al. 2009). In regard
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to the question whether the psychopathology of emotional
dysregulation is part of the disorder ADHD or, on the
contrary, is related to comorbid conditions or may be a
separate disorder all together, it may be of importance to
learn more about their therapeutic response to stimulants
and ATX. In a multicentre, placebo-controlled study with
596 patients taking ATX, Reimherr et al. (2005) exam-
ined the importance of the symptoms of emotional dys-
regulation. On the one hand, it was demonstrated that
about a third of the patients in the sampling who met the
psychopathological criteria of the dimension of emotional
dysregulation had a higher overall value in the ADHD
symptomatology at baseline, a lower response to placebo,
and a better response to ATX. On the other hand, it was,
among other aspects, concluded that the symptoms of
emotional dysregulation showed a similar treatment effect
as the classical three ADHD symptom areas. In the
measure of emotional dysregulation symptoms, patients
on ATX improved at week 10 in contrast to the placebo
group improvement. The effect size (Cohen’s d) of the
emotional dysregulation domain was the highest (d = .66,
p = .001) compared with the other domains. In a second
study by Reimherr et al. (2007) using MPH this time,
these findings were confirmed: the outcome for emotional
dysregulation as a function of treatment was with an
effect size of .70 in contrast to the higher score of the
placebo group. While the study of Reimherr et al. (2007)
had a short observation period of 4 weeks, in the study of
Rosler et al. (2010) with 359 patients a duration of
24 weeks of treatment with MPH was chosen in order to
examine the medium- to long-term response and to study
a possible decline in effectivity over time. In this study,
the above-mentioned three areas were part of the EDS
consisting of the 10 items of the WRAADDS assessing
emotional symptoms. A significant decrease in emotional
symptoms as early as the 5th week onwards in patients
treated with extended release MPH (MPH-ER) was
detected. The treatment response was robust over time.
There was no evidence of a fading of the MPH-ER
effects even after 24 weeks. The MPH-ER treatment
group was significantly better than the placebo group
(d = .37). The results with the EDS were based on
information collected by observer ratings. When the
authors of the study used the emotional items of the
CAARS-L self-rating version, they found similar results
as compared with the WRAADDS-EDS. This means that
the positive therapeutic response of MPH-ER on the
psychopathology of emotional dysregulation can be
detected by self-reports of the patients and by observer
rating scales as well. Interestingly, the symptoms of
depression and anxiety as defined by the corresponding
subscales of the SCL-90-R (Derogatis 1977) did not
respond to MPH-ER treatment. In a recent controlled
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study with 162 adults suffering from ADHD by Retz
et al. (2012), these findings were replicated. Patients with
ADHD demonstrated a significant improvement in
symptoms of emotional dysregulation in favour of MPH-
ER as compared with placebo. Even in this study,
symptoms of depression assessed by the Beck Depression
Inventory (BDI) did not show a significant treatment
response. This might be an argument for the view that the
symptoms of emotional dysregulation are not related to
comorbid affective disorders (Table 2).
Cognitive-behavioural treatment (CBT) seems to mini-
mize complaints and impairments due to emotional
symptoms in adult ADHD (cf. Elsdsser et al. 2010; Knouse
and Safren 2010; Safren et al. 2005). It is not clear, how-
ever, whether the emotional symptoms that respond are a
unique and distinct construct rather than reflecting dys-
phoria, low self-esteem, or self-efficacy co-occurring in
ADHD (Skirrow et al. 2009). It is also remarkable that in
some psychotherapeutic studies, emotional symptoms are
not explicitly defined but are seen as anger, symptoms of
anxiety, and depression and are mostly assessed with dif-
ferent non-specific ADHD scales (Bramham et al. 2009;
Safren et al. 2005; Stevenson et al. 2002). Safren et al.
(2005) proposed among others the two optional modules
anger and frustration management as well as communica-
tion skills, in which difficulties were treated that overlap
with those associated with emotional dysregulation defined
by the WRAADDS. Also Bramham et al. (2009) included
in their group cognitive-behavioural therapy modules on
emotion, the aspects of anger and frustration as well as
relationship skills that could in part be associated with
emotional dysregulation symptoms. Hesslinger et al.
(2002) adapted the dialectal behaviour therapy (DBT)
skills training group treatment of Marsha M. Linehan for
the treatment for ADHD in adults. This programme applied
explicitly emotional regulation skills as well as the group

Table 2 Effect sizes of emotional dysregulation scales measured in
psychopharmacological studies

Study Treatment N  Measure ES?*
ED®

Reimherr et al. ATX® 596 WRAADDS? .66%*
(2005)

Reimbherr et al. OROS 47 WRAADDS  .70%*
(2007) MPH®

Rosler et al. (2010)  MPH-ER® 363 WRAADDS  .37%%:

Retz et al. (2012) MPH-ER 162 WRAADDS .31%%

*p < .05, ** p<.001; ***p < .0001; °effect size: Cohen’s d,
® emotional dysregulation in ADHD, ° atomoxetine, ¢ Wender—Re-
imherr Adult Attention Disorder Rating Scale, ¢ osmotic release oral
system  methylphenidate, f extended-release methylphenidate,
€ affective lability
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therapy of Philipsen et al. (2007). They mentioned in their
group psychotherapy emotional regulation to be regarded
by patients (67.7 %) as one of the most helpful programme
topics. Rostain and Ramsay (2006) further examined the
effects of 6 months of medication combined with CBT.
Adults with ADHD receiving combined medication treat-
ment and CBT showed significant reductions in ADHD
symptoms assessed with the Brown Attention-Deficit Dis-
order Scale (BADDS, Brown 1996) observer report. Also,
the subscale emotion of the BADDS improved with sta-
tistical relevance (d = .47, N = 38, p < .001). This sub-
scale is consistent with two subscales (affect lability and
temper control) of the WRAADDS (cf. Fig. 1). In the
research of Solanto et al. (2008), the effect size of the
BADDS (self report) subscale emotion was even very high
(d = .93, n =130, p <.001). In contrast with the other
subscales of the BADDS in both studies, the effect size of
the subscale emotion was the lowest, however. Finally,
Virta et al. (2008) treated emotional dysregulation assessed
with the BADDS (self report) in their cognitive-behavio-
urally oriented group rehabilitation programme. The
symptoms decreased with an effect size of d = .30. After 6
months (follow-up), no significant change of the total
BADDS symptoms was found (Salakari et al. 2010).
Unfortunately, the authors disregarded the emotional dys-
regulation symptoms in their follow-up study. In summary,
the data on CBT for adult ADHD suggest that psycho-
therapeutic interventions may play a role in effectively
treating this disorder. However, additional randomized
controlled studies are needed to elucidate the effects of
psychotherapy on the psychopathology of emotional dys-
regulation. So far, nearly all CBT treatments resulted in
large effect sizes (d = .80) on total ADHD symptoms
(Knouse and Safren 2010) (Table 3).

Table 3 Effect sizes of emotional dysregulation scales measured in
psychotherapy studies

Study Treatment N Measure ES?*
ADHD
EDP
Rostain and Combined treatment: 38 BADDS  .47**
Ramsay medication and CBT¢ (0)°
(2006)
Solanto et al. 30 BADDS  .93%*
(2008) (S
Virta et al. Cognitive-behaviourally 29 BADDS  .30%
(2008) oriented group S)
rehabilitation

*p < .05; #* p < .001; * effect size: Cohne’s d, ® emotional dysreg-
ulation, © Brown Attention Deficit Disorder Scale Observer Report,
4 cognitive behavioural therapy, © Brown Attention-Deficit Disorder
Scale self-report

Conclusions and perspectives

The clinical picture of ADHD in adulthood is more com-
plex than previously thought. This has been demonstrated
by several studies. The three classical domains, inattention,
hyperactivity, and impulsivity, display only poorly the
complete spectrum of possible symptoms in adults.
It seems therefore necessary to expand this range. The debate
in recent years and the empirical results of different studies
suggest extending the spectrum of the ADHD psychopa-
thology to include the domain of emotional dysregulation,
which is, after all, a core feature of adult ADHD as
designed by Paul H. Wender (1995). Several studies have
shown that the areas of poor temper control, emotional
overreactivity, and affect lability are clinically relevant.
Not only do these symptoms cause considerable suffering
in the patients, but their prevalence is also similar to the
three classic symptom areas. Also in the ADHD construct
by Barkley (2006) the regulation of emotions plays an
important role. The five major constructs in his theory are:
inhibition, non-verbal working memory (self-directed
sensing, especially visual imagery), verbal working mem-
ory (self-directed private speech), reconstitution (gener-
ativity, problem-solving, and goal-directed inventiveness),
and emotional-motivational self-regulation. Barkley and
Murphy (2010) proposed the Emotional Impulsiveness
Scale (EIS, self- and other rating scale) to examine emo-
tional dysregulation that the authors define as emotional
impulsiveness. The symptoms of emotional impulsiveness
to be involved in ADHD according to Barkley and Murphy
(2010) are: (1) impatient; (2) quick to anger; (3) easily
frustrated; (4) overreact; (5) easily excited; (6) loose tem-
per; (7) touchy/annoyed. The EIS showed in the analyses
good psychometric properties: emotional impulsiveness
was considered as a single, unitary construct; the self-and
other rating scale of the EIS correlated highly with each
other, suggesting good external validity; also the associa-
tion of the scale with measures of functional impairment
occurring with ADHD symptoms alluded to external
validity. The seven symptoms of emotional impulsiveness
were present in a majority of the adults with ADHD, with a
significantly greater frequency than in the clinical control
group, and the community control group. Also the severity
of symptoms of emotional impulsiveness was significantly
greater in the patients with ADHD. The study concludes
that emotional dysregulation is a significant area of
symptom expression in ADHD. Barkley and Fischer (2010)
were able to replicate these results in another study eval-
uating emotional impulsiveness in hyperactive and control
children followed into adulthood.

A further central aspect underlining the importance of
emotional symptoms, which do not belong to the DSM-IV/
DSM-5 concept of ADHD, is their positive response to
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psychopharmacological treatments with MPH or ATX. In
future studies using multivariate methods (e.g. latent class
analysis) it might be useful to examine whether there is any
one single subtype with predominant symptoms in the field
of emotional dysregulation.

Emotional dysregulation symptoms seems to be more
frequently in patients diagnosed with combined type
ADHD (Reimbherr et al. 2005, 2010; Robison et al. 2008).
Genetic investigations could also clarify the role of emo-
tional dysregulation in adult ADHD. Robison et al. (2010)
used in their study emotional dysregulation as an additional
endophenotype to examine genes implicated in ADHD.
Eight single nucleotide polymorphisms (SNP) were geno-
typed. One SNP was significantly associated with emo-
tional dysregulation. The analysis of this SNP showed a
trend towards significance when using emotional dysreg-
ulation as an ADHD subtype. According to the researchers
this suggests that the different symptoms of ADHD might
be connected with specific genetic variants. In a recent
study Surman et al. (2011) conducted a family risk analysis
to clarify the familial relationship between ADHD and
deficient emotional self-regulation (DESR) in adults
defined from the Barkley Current Behaviour Scale, which
is comparable to the domain of emotional dysregulation of
the WRAADDS. Six of the eight items of this scale are
identical to items of EIS (Barkley and Fischer 2010)
mentioned above. Siblings of ADHD patients were at ele-
vated risk to have ADHD irrespective the presence or
absence of emotional dysregulation. Emotional dysregula-
tion symptomatology was only elevated among siblings of
adults with ADHD and identified DESR. Attention-deficit
hyperactivity disorder and DESR cosegregated in siblings.
The findings suggest, in accordance with the authors, that
emotional dysregulation may be a familial subtype of
ADHD. The authors indicated that the results of the study
cannot exclude contribution of non-axis-I DSM-IV disor-
ders to risk for emotional dysregulation and cannot deter-
mine whether the cosegregation of ADHD in DESR within
families is a consequence of genetic or environmental risk
factors.

Additionally, symptoms of emotional dysregulation in
adult ADHD seem to compromise the severity of the
ADHD symptomatology as well as its comorbid disorders
(e.g. sleeping problems, somatic complaints, anxiety-ten-
sion, oppositional-defiant symptoms) and impairments in
important domains of major life activities (Reimherr et al.
2005, 2007, 2010; Robison et al. 2008). Gender differences
were examined: Women with ADHD seem furthermore to
have a higher level of emotional symptoms. These symp-
toms would complicate the ADHD symptomatology and
may, particularly in women, obscure the diagnosis of
ADHD (Robison et al. 2008). Barkley and Murphy (2010)
argue that emotional dysregulation makes significant
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contributions to impairment in numerous forms of major
life activities including social and occupational function-
ing, educational history, driving risk, criminal history,
marital satisfaction, parenting stress, and severity of off-
spring disruptive behaviour disorders. Even more, symp-
toms of emotional dysregulation contribute to impairments
in major life activities beyond those associated with the
traditional dimensions (inattention, hyperactivity, and
impulsivity) of ADHD symptoms (Barkley and Fischer
2010; Barkley and Murphy 2010).

In conclusion, emotional dysregulation symptoms and
scales show not only similar or even higher internal con-
sistencies than other symptoms and subscales of ADHD,
but also better interrater reliability. Aspects of emotional
dysregulation are further independent dimensions that can
be distinguished from other domains of ADHD symptom-
atology. The prevalence of emotional symptoms in adult
ADHD samples is on the same level as the classical ADHD
symptoms inattention, hyperactivity, and impulsivity.
Finally, emotional symptoms respond to MPH and ATX
treatment. The effect sizes of treatment regarding inatten-
tion, hyperactivity, impulsivity, and emotional dysregula-
tion are nearly identical. The emotional dysregulation
domain seems to be an important part of the psychopa-
thology of adult ADHD and contributes considerably to
impairments in most of the domains of major life activities,
besides leading to a more severe ADHD symptomatology.
The different concepts of ADHD and the various defini-
tions of emotional dysregulation complicate the compari-
son of studies. A uniform description and definition of
symptoms would be appropriate to provide both research-
ers and clinicians a clue to emotional dysregulation in adult
ADHD. DSM-IV/DSM-5 and ICD-10 classify inattention,
hyperactivity, and impulsivity as the core symptoms of
ADHD without mentioning emotional symptoms. How-
ever, the constructs by Wender, Brown, Conners, and
Barkley presented here attest a decisive role of the emo-
tional dysregulation domain in the ADHD symptomatology
and deserve more respect and consideration in future
research on ADHD.
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Abstract

Objectives Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD¥ia common disorder
characterized by inattention, hyperactivity, angunsivity. However, this triad might not be
able to explain the complete spectrum of ADHD syonpd, as emotional dysregulation (ED)
seems to accompany the disorder. The aim of thdysvas to further understand the role of
ED in adult ADHD.Method: Subjects were 393 adults with ADHD without andhwi
comorbidity and 121 without ADHD. Additionally, treample was focussed on ED. The
contribution of the core symptoms and the impad¢hefcomorbidity on ED were tested.
Furthermore the predictability of ED on the diagadtself was analysed. Finally, all subjects
were categorized in different groups — No ADHD, ADHand ADHD + ED — to analyse the
difference in the severity of the ADHD symptomatpjaon the three groupfesults Firstly,

ED was elevated in patients with ADHD. Secondlg tlore symptoms of the disorder
explained ED, and the ADHD diagnosis was predibie&D. Finally, the presence of ED
was a major indicator for the severity of the dikrindependent of a present comorbidity.
Conclusions ED is a significant symptom in patients with ADHIDd appears to be
associated with ADHD itself. The presence of othental disorders intensifies symptoms of

ED and seems not to be solely a consequence ofrbadity.

Keywords: ADHD, adulthood, emotional dysregulation, Wen&aimherr Adult Attention

Disorder Rating Scale, comorbidity.



Introduction

Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) & frequent developmental,
neurobiological disorder in childhood that in appneately 50% of the cases persists into
adulthood (Faraone, Biederman, & Mick, 2006). Witprevalence of 2.5 — 4.4% (Fayyad et
al., 2007; Kessler et al., 2006; Simon, CzoborjrBaMeszaros, & Bitter, 2009), ADHD is
also one of the most common disorders in adulth®bd.diagnosis is still based on the
criteria for children and adolescents, which areedon DSM-1V/-5 and ICD-10. The 18
criteria of these classification systems are digted across the core symptom domains
inattention, hyperactivity, and impulsivity. Thes#eria describe predominantly from the
outside easily observable behaviours and let thetiermal experiences of the patients out of
consideration. Problems with mood instability +ragability, volatility, swift mood changes,
hot temper, and low frustration tolerance — appeaccompany the disorder, however
(Skirrow, McLoughlin, Kuntsi, & Asherson, 2009). Rbhe diagnosis of ADHD, especially in
adulthood, emotional regulation, the inner expergeof the patient, seems to be decisive for
the psychopathology (Barkley & Murphy, 2006; RoskRetz-Junginger, Retz, & Stieglitz,
2008b).

As early as 1995, Wender had already describeddh&in of emotional
dysregulation (ED) in th&ltah Criteriafor the diagnosis of ADHD in adults. The
conceptualization of the ADHD symptomatology by Wendiffers from those proposed by
ICD-10 and DSM-IV/-5: impulsivity is not counted amg the core symptoms of ADHD,
which merely consist of inattention and hyperatyiwith a specifier for restlessness
(Marchant, Reimherr, Robison, Robison, & Wendef,3)0In theUtah construct, impulsivity
is only an additional symptom domain such as thealo disorganisation and ED, defined by
three subscales of th#ender-Reimherr Adult Attention Disorder Rating|8¢&/RAADDS,
Marchantet al., 2013; Rdosler et al., 2008; Roésler, Retayihger, Retz, & Stieglitz, 2008;

Wender, 1995): temper control, affective labiliyd stress intolerance (synonym: emotional
3



overreactivity). Firstly, temper control is assdedwith continuous irritability, diminished
frustration tolerance, and eruption; secondly,cife lability refers to frequent and short
changes from elevated to depressed or agitated dateas agitation is an indication of
discontent and boredom; and finally, stress intoiee is described as frequent outbursts and
inadequate emotional reaction to every day strgg€3a®isiero, Stieglitz, Retz, & Rosler,
2013; Wender, 1995). Besides the construct of Wefi®95), there are other concepts of the
disorder that take into account the emotional eepee of ADHD patients (Barkley, 2006;
Brown, 1996; Conners, Erhard, & Sparrow, 1999) graghose to consider emotional
symptoms as an additional core component of the BIpklychopathology.

Recent studies show that ED not only co-occurs witiD (Mitchell, Robertson,
Anastopoulos, Nelson-Gray, & Kollin2012; Skirrow & Asherson, 2013; Surman et al.,
2013), but also responds as successful to pharogical (Reimherr et al., 2010; Redkral.,
2012; Rosleet al., 2010) and psychotherapeutic (Rostain & Rama006; Solanto, Marks,
Mitchell, Wasserstein, & Kofman, 2008; Virta et, &008) treatments as do the core
symptoms and is associated to impairment in mégacttivities (Barkley & Fischer, 2010;
Barkley & Murphy, 2010; Skirrow & Asherson, 2013hese findings suggest to review the
actual tripartition of the disorder pathology andconsider whether ED is more than a co-
occurring condition of ADHD (Skirrovet al., 2009).

ED appears to be associated with ADHD in childeslglescents, and adults
(Biederman et al., 2012; Skirrow et al., 2009; Swlaet al., 2010). In different studies ED
symptoms occurred in a large percentage of adtigia (between 53% and 86%, Barkley &
Fischer, 2010; Barkley & Murphy, 2010; Reimherakf 2007, 2010; Robison et al., 2008,
2010) and emphasize the importance to screen tb&aral domain of ADHD. Although ED
is correlated with all the core domains of ADHD {iRkerr et al., 2005, 2010; Stieglitz &
Rosler, 2011), ED shares a much stronger relatiprigith symptoms of hyperactivity and/or

impulsivity than with inattention and seems to laet pf the same dimension (Barkley, 2010;
4



Marchantet al., 2013; Skirrow & Asherson, 2013). Nevertks|eghe analysis of Corbisiero,
Buchli-Kammermann, and Stieglitz (2010) demonsttrdtat ED symptoms were able to be
isolated and distinguished from the other aspdcédd#iD, raising the question whether ED
could be an additional core symptom area of therdes. To which extend ED is part of the
ADHD symptomatology and therefore predicts the dasis or is explained by the other three
domains of the disorder remains still little exaatn

Beyond these aspects, ED seems to have also antiopthe severity and the
complexity of ADHD symptomatology as well as itsvoarbid disorders (Reimherr et al.,
2010; Surman et al., 2013). ED is known to be preseother psychiatric conditions such as
oppositional defiant disorder (Barkley, 2009; Reemitet al., 2005, 2007), borderline
personality disorder (Carpenter & Trull, 2013; KedgVonau, Kliem, & Kosfelder, 2011),
mood disorders, (Aldao, Nolen-Hoeksem, & Schwei284,0; Klassen, Katzman, & Chokka,
2010), anxiety disorders (Hofmann, Sawyer, Fanédsfaani, 2012), eating disorders
(Merwin et al., 2013) and substance abuse/depegd@nadley et al., 2011). These
conditions often co-occur with ADHD (Klassehal., 2010), and make it unclear whether
emotional symptoms could be seen as a part of DidIAsymptomatology. Recent studies
tried to clarify this issue: Skirrow and Ashers@913) highlighted in an unmedicated sample
of male adults with ADHD and no comorbidity, thdd Eather is attributable to ADHD itself
than to a comorbid psychiatric disorder. Similaaules were found in a recent study of Vidal
and colleagues (2014) which showed that ED is §ipally related to ADHD and that the
presence of comorbidity in individuals with ADHDassociated with a major intensity of
ED. In a study of Factor, Reyes, and Rosen (201ih) ahildren, ED was more associated
with comorbidity than with ADHD symptomatology, hewer.

To further understand the role of ED in adult ADHBe aim of this study was (1) to
test the reliability and the validity of ED, (2) poedict ED by the other well defined

symptoms of the disorder, (3) to analyse to wh&trek ED has an implication on the



diagnosis, and (4) to evaluate the potential difiees between the symptomatology of
ADHD in patients without and with ED as well aslhatt and with comorbidity,
respectively. We hypothesized that the prevalefé&dois elevated in patients with ADHD,
that ED is related to the other ADHD symptoms, ipakarly to hyperactivity and impulsivity,
that ED has an implication to the diagnosis itsatig that ADHD patients suffering from ED

have more severe core symptoms than ADHD patienttt®wt ED.



Method
Setting, design, and participants

Individuals, who, between 2009 and 2013, cameddNDHD Special Consultation of
the Outpatient Department of the University of Bé&sychiatric Clinics, were screened for
the present study. The inclusion criteria for thetipipants were being 18 years old, ADHD
patients with and without comorbidity, and indivasi with neither ADHD nor another
mental disorder. Exclusion criteria were an ingglhce quotient of IQ < 85, schizophrenia or
other psychotic disorders, a current or most reepisode of a manic or severe major
depressive disorder, an acute stress disordetbstasce intoxication and withdrawal.

All participants passed through an extensive ADldEening procedure conducted by
two independent experts and including a clinicenview, a self-, and an observer rating
scale; school certificates and/or reports of teecha behavioural problems were also
considered. The procedure conformed to generatlatea for clinical diagnostics and
followed the recommendation for the diagnostics lmmathagement of ADHD (NICE, 2008).
The diagnosis was not made solely on the basiatiofiy scales, but did also take into account
a full developmental and psychiatric history. Passavho met the DSM-IV criteria for
ADHD, were diagnosed with the disorder. The clihiogerview was also used for
differential diagnosis and comorbidity assessmeab@ing to DSM-IV criteria.

Additionally, the sample was investigated regardengptional symptoms. All subjects were

finally categorized in three different groups: N®DIAD, ADHD, and ADHD + ED.

Measures
Adult Interviewm(Al; Barkley & Murphy, 2006) is an instrument foeéag not only on
the ADHD pathology (DSM-IV) but also on comorbidifynctional impairment and

pervasiveness. An extensive family and psychidtistory as well as conduct and learning



disorder symptoms are part of the interview. Nochsynetric properties and normative data
of the interview have been presented yet.

Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disordealed WRAADDS; Wender,

1995; German version: Rosletral., 2008a; Corbisieret al., 2010) is a clinician-rated semi-
structured interview describing 28 items assigmesktven areas: inattention (INA, 5 items),
hyperactivity (HYP, 3 items), temper control (TENMBitems), affective lability (AFFLAB, 4
items), stress intolerance (STRESS, 3 items), gaosation (DIS, 5 items), and impulsivity
(IMP, 5 items). A particular area (subscale) issidaered, if the sum score of the subscale is
at least equal to the number of its items. The lpsyetric analyses of the English and the
German versions attest an acceptable and satigfaet@bility and validity of the instrument
(cf. Marchant et al., 2013).

Emotional Dysregulation Scal&EDS; Wender, 1995), presented in table 1, is an
observer-rating scale derived from three subsadldse WRAADDS: TEMP (3 items),
AFFLAB (4 items), and STRESS (3 items). These &g assess emotional symptoms in
adult ADHD. The scale graduation is identical vttile one of the WRAADDS. The
calculation of the sum score followed the theogedttefinition of Wender (1995) and was the
same as the calculation of the other subscaldseahterview. ED was achieved with a sgm
10. Although the scale has been used in sevemdikst(e.g. Reimherr et al., 2005, 2007; Retz
et al., 2012; Rosler et al., 2010), no specificchgynetric data has been published.

ADHD Self-Rating Behaviour Questionna{(®DHD-SR; German version: Rosler et
al., 2004) is a self-rating scale containing thedBM-IV criteria of INA, HYP, and IMP of
ADHD. The scale has been evaluated in differenth@@rpopulations, which revealed
satisfactory psychometric properties (cf. ROslealgt2004, 2008b).

Conners’ Adult ADHD Rating Scale Obser¢y&AARS-O; Connersgt al., 1999) is an

observer-rating scale (18 items) that measures D&btiented INA as well as HYP/IMP in



adults. The German long version of the CAARS-Olieen validated and the reliability as

well as the validity are moderate to high (Chrissian et al., 2012).

[Table 1]

Statistical analysis

Data analyses were conducted using SPSS Versiorh&dnternal consistency of the
subscales INA, HYP, DIS, IMP, and ED of the WRAADB@Ss assessed using Cronbach’s
statistic to prove whether the EDS measures amyrgtanstruct. The validity of these
subscales was evaluated with a principal compaosueaysis. The relation between ED and
the well-defined symptoms of ADHD — INA, HYP, andP — was assessed with partial
Pearson’s correlation coefficient. An initial mple regression analysis was conducted to
examine the contribution of the core symptoms &edrnpact of comorbidity on ED.
Afterwards, a second one was applied to analyséntd extend ED has an implication on the
ADHD diagnosis. Finally, we analysed with multivatg analyses of covariance
(MANCOVA) the difference in the severity of the AIDHsymptomatology in group 1: No
ADHD, group 2: ADHD, and group 3: ADHD + ED withoahd with comorbidity. Further
post-hoc tests were conducted to examine the diftax in comorbidity within the patients

with ADHD as well as ADHD + ED.



Results
Descriptive statistics

The data of 514 individuals were analysed: 3153%).males and 199 (38.7%)
females with a statistical difference in gendéfl, N = 514) = 26.18p < .001). The patients
were between 18 and 75 years &£ 32.27,SD, 10.89). The sociodemographic information
was distributed as follows: (&elational status57.4% single, 30.4% married or in a
relationship, 7.0% divorced, 1.9% separated, 0.2&6wed, 3.1% not answered; (Aftual
employment situatior29.2% full-time job, 21.4% part-time job, 11.9%eamployed, 20.8%
students, 4.5% retired, 5.6% homemaker, 3.9% urmyaple, 2.7% not answered; (c)
Comorbidity in point prevalenc®&1.0% affirmed to suffer from mental disordershet time
of the ADHD diagnostic procedure; (@pmorbidity in lifetime prevalencé4.4% mood
disorders; 56.6% anxiety disorders; 29.6% substabase/dependence; 26.7% alcohol
abuse/dependence. 13.2% of the sample had preyioesh diagnosed with ADHD in
childhood. All individuals N = 514) were classified in group 1: No ADHB#£ 121, 23.5%),
group 2: ADHD @ =116, 22.6%), and group 3: ADHD + EB¥£ 277, 53.9%) with group
differences in gendegi(2, N = 514) = 10.04p < .01) and age (ANOVA: F(2, 511) = 3.31,
< .05). Due to these differences all analyses wengrolled for gender and age.

76.5% 6 = 393) of the sample were diagnosed with ADHD5% (h = 277) of the
ADHD patients met the criteria of ED (EDSL0). This finding is comparable to the
frequency of the subscale IMP (78.48%; 308). The other domains (INA, HYP, and DIS)
were all more frequent than ED: INA 98.7806+ 388; HYP 91.1%n = 358; DIS 85.8%n =

337.

Reliability and validity of EDS
The internal consistency measured the homogenk#ly subscales of the

WRAADDS including ED. Cronbach’s for the entering WRAADDS was .88. ED indicated
10



the highest internal consistency (Cronbaeh*.78) compared to the other subscales of the
WRAADDS (INA: o = .65; HYP:a = .73; DIS:a = .65; IMP:a = .65).

An explorative principal component analysis withrivieax factor rotation was
conducted with the single items. The aim of thialgsis was to measure the dimensionality
of the chosen instrument. The explained variandbefactor rotation with the extraction of
five factors (i.e. the subscales: INA, HYP, ED, D&d IMP) was 50.2%. The subscales
composing the EDS loaded separately on the respdeittors but also on a few items of
other subscales of the WRAADDS, in detail: TEMP iteBns of IMP (Item 1, 2, 5); STRESS
+ 1 items of DIS (Item 5); AFFLAB. The majority tifie loadings of EDS were between .73
and .83.

The factor analysis of the mean score ofs&eendefined domains by Wender (1995)
in the WRAADDS showed a two factor solution: thestfifactor included the domains TEMP
(.81), IMP (.79), HYP (.74), and AFFLAB (.55); tkecond factor included the domains
STRESS (.79), DIS (.72), and INA (.55). The solataxcounted for 59.1% (factor (1) 34.7%,

factor (2) 24.4%) of the variance.

Predicting ED using the core symptoms

The partial Pearson’s correlations (controlled bgdagr and age) between ED and the
core symptoms of ADHD was analysed. ED correlatguifgcantly (p < .001) with the core
symptoms INA = .42), HYP ( = .46), and IMPr(= .54) but also with the ADHD diagnosis
(r =.57).

To examine the relative contribution of the cormmpyoms and comorbidity on ED, a
standard linear multiple regression analysis wamslaoted. The findings are reported in table

2.

[Table 2]
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The core symptoms of WRAADDS, ADHD-SR, and CAARS:@htributed
significantly ( < .001) to the symptomatology of ED. The most intgat predictor was IMP
with a beta up to .42 (WRAADDS) while the beta ofwrbidity was lower and up to .15

(CAARS-O).

Predicting ADHD using the core symptoms and ED

To predict the ADHD diagnosis with the core sympsaand symptoms of ED, a
multiple logistic regression with stepwise entryabysis was used. The results showed that
ED is a significant predictor for a diagnosis. Thedel with ED explained up to 67% of the

variance (WRAADDS). Table 3 presents these findings

[Table 3]

ED and the severity of the ADHD symptomatology

The difference in severity of the core symptom&bHD between individuals
without ADHD (group 1), with ADHD (group 2), and thiADHD + ED (group 3) was
analysed with a multivariate analysis of covariaMd@NCOVA) controlled by gender and
age. Table 4 presents the estimated means offtleeedit groups without and with
comorbidity. The groups differed significantly imet core symptoms, measured with various
instruments, and in ED, presented in table 5.

Another MANCOVA between subjects with ADHD (groupé&hd with ADHD + ED
(group 3) with the main fact@group andcomorbiditywas conducted. Individuals with
ADHD + ED (group 3) differed significantly in thegerity of the core symptoms as
measured by all scaleg € .001,p < .01,p <.05). The analysis showed a statistically

significant main effect of the factgroupbut not in the factocomorbidity only in ED the
12



factorcomorbiditynarrowly missed significance (cf. table 5). Be@abthese findings post-
hoc analyses were executed. The analysis of thgpgrADHD + ED without comorbidity
and ADHD + ED with comorbidity showed significantfdrences in EDt(275) = 2.44p <
.01, Cohen’sl = .34) while in the ADHD group the difference beem the groups without

and with comorbidity in ED was not significantl(14) = .57, n.s.).

[Table 4]

[Table 5]
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Discussion

This study analysed the role of emotional symptonDHD in adulthood, in detail
the reliability, validity, predictability of ED asell as the contribution that ED has on the
severity of the ADHD symptomatology and on the diags itself. To evaluate the potential
differences as well as the association betweesytimptomatology of ADHD in patients
without and with ED, three subsamples were analydedADHD (group 1), ADHD (group
2), and ADHD + ED (group 3). First, the differemizdyses show that the EDS is a reliable
and valid instrument to measure emotional symptionaslults with ADHD. Furthermore, on
the one hand the study demonstrates that the gomgtems explain ED and on the other
hand, that the diagnosis of ADHD is predicted by. EDally, we show that ED is a major
indicator for the severity of the disorder indepemidof a present comorbidity. The presence
of other mental disorders, especially, intensisgsptoms of ED.

ED is here defined by the EDS derived from the WRAYS (Wender, 1995). This
instrument proposes a different and expanded comnédépe ADHD symptomatology where
emotional symptoms play a decisive role. ED wagiB@antly overrepresented in individuals
with ADHD. These results are in accord with prewoaports of high rates of ED in patients
with ADHD (Reimherr et al., 2007, 2010; Robisorakf 2008, 2010). The comparison
between ADHD patients without and with a currenhoobidity demonstrated that patients
with a current comorbidity had a significant higlsewerity of ED symptoms than patients
without comorbidity. Previous results showing timadults with ADHD emotional
symptoms occurred nearly as frequently as the eprgptoms (Barkley & Fischer, 2010;
Reimherr et al., 2010; Robison et al., 2010) oreaen more frequent than symptoms of
HYP/IMP (Barkley & Murphy, 2010), could not be regated. Reimherr et al. (2010) and
Robison et al. (2010) defined a lower cut-off fetetting individuals suffering from EX (7
versus< 10 in the present study). It is obvious that dejpgmon the chosen cut-off for the

EDS the frequency of patients with emotional symm@an change considerably. A unitary
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and reasonable approach is needed. For the pseyt the calculation method was
identical for all subscales of the WRAADDS and lubse the definition of Wender (1995).
This procedure ensured the comparability of thEerbht domains of the mentioned
interview.

In the studies of Barkley and Fischer (2010) ankBg and Murphy (2010),
emotional symptoms were identified with tBeotional Impulsiveness Sc4elS) describing
especially symptoms of low frustration tolerancd ant temper whereas the EDS includes
also items of swift mood changes or affective disaimce (AFFLAB). These symptoms seem
to be less mentioned by patients with ADHD (Cosiget al., 2010). It remains unclear, if
adults with ADHD attribute mood instability more¢omorbidity than to the ADHD
psychopathology itself or rather show a tendenayniderreport the presence of these
problems, having difficulties with the self-perdeptand/or deficits in recognizing emotional
stimuli (Shaw, Stringaris, Nigg, & Leibenluft, 2001Another phenomenon is known as the
positive illusory bias towards oneself , meaningt fpatients with ADHD might express
higher functioning in social and academic situaitman others rate them (Owens, Goldfine,
Evangelista, Hoza & Kaiser, 2007; Prevatt et &12).

Compared with the core symptoms of ADHD, ED indichthe highest internal
consistency. Although factor analysis showed afaetor solution, the distribution of the
different domains only partly replicated the fingsnof other studies. Rosler et al. (2008a)
reported the same factor solution of the Germasioerof the WRAADDS as was found in
this study; Marchant et al. (2013), however, foarglightly different structure of the two
factors: factor (1) was displayed by HYP, TEMP, ARB, and STRESS; factor (2) by INA,
and DIS; IMP was associated with both factors.ahstation bias of the WRAADDS could
be responsible for these different designs ofweefactors. However, the higher association
between emotional symptoms and HYP or IMP coulddsdirmed. These findings also

appeared in English speaking samples (Barkley, 20H&0chant et al., 2013; Skirrow &
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Asherson, 2013). The explorative principal compomeralysis with the extraction of the
different factors showed that the items of the H@led on three different factors: TEMP,
AFFLAB, and STRESS. This finding reflects the ialtstructure of the WRAADDS with the
seven subscales and alludes to different qualiggiafWhile TEMP and STRESS describe
more a misguided emotion regulation that ends mgfg outburst”, “lose control” etc., and
conform to symptoms of IMP, AFFLAB is rather a hétidpart of ED occurring intrapersonal:
“mood change”, “periods of being sad”, or “discaged”. It could be that AFFLAB belongs
more to the consequence of ED. This refers to thegss model of emotion regulation of
Gross (2007) containing five points at which a sabgan regulate her/his emotions (cf.
Gross, 2013). TEMP, AFFLAB, and STRESS apply déferstrategies of emotion
regulation: TEMP and STRESS seem to define theamessful suppression of emotions
showing a behaviourally oriented form of emotiogulation. On the other hand, AFFLAB
presents more the cognitive component of this m®¢eross, 2013). The different strategies
of emotion regulation may be decisive in the seyeari the ADHD symptoms as well as in
the development of comorbid disorders. Martel (3Q08lerstandemotional regulatioras a
process, in which two components interact with anether at the behavioural leveiotion
andregulation While emotionrefers to the capacity to perceive emotions (eonefity),
regulationis the effort to control and change the valencaroémotion. In conclusion,
ADHD patients may have behaviour problems becatifeet troubles to experience their
emotions and to regulate them adequately. Littlenmwvn about the etiology of emotional
problems in ADHD. Therefore, the reason of thisuet emotional regulation skills in
ADHD and how the core symptoms and ED are etiokibianterconnected are still unclear
(cf. Schulz et al., 2014; Shast al., 2014; Sobanski et al., 2010).

The relation between ED and the core symptoms dfiBs evident: all analyses

were significant and indicated moderate correlatidhy P, but especially IMP, showed a

stronger connection with ED than INA, as expecldwe most important predictor for ED was
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in all instruments IMP and HYP emphasising agaedtionger relation of ED with these
symptoms. ED significantly predicted an ADHD diagispin a similar way as do the core
symptoms.

The different severity of the core symptoms andaigre symptomatology of ADHD
in the three groups could be shown and highligkssilts of studies comparing a control
group with ADHD patients without or with ED (Barkl& Fischer, 2010; Barkley &

Murphy, 2010; Reimherr et al., 2005, 2007, 2010hiBan et al., 2010). All groups differed
significantly in INA, HYP as well as IMP measuredwall instruments. ADHD patients

with ED illustrated higher ADHD ratings in the sudird sum-score independent of a current
comorbidity. These findings emphasize that ADHDgy@s suffering from ED have a more
severe and complex symptomatology than ADHD paiwithout emotional problems. The
analysis of the group ADHD + ED without and withmoorbidity showed only in the subscale
ED a significant difference. The detected diffehad only a small effect size (Cohen,
1988), however. A present comorbid condition seniscrease especially symptoms of ED.
These results are in line with studies, who fourat €motional symptoms are primarily
associated with ADHD itself and not with the preseof comorbidity (Reimherr et al., 2005;
Skirrow & Asherson, 2013; Surman et al., 2013; Vitaal., 2014).

Several limitations must be considered when ingnpg our findings. The study was
conducted with persons who attended the ADHD Sp€&aasultation and had at least
ADHD similar symptoms or other mental problems. @aalinical, healthy control group is
missing and necessary, in order to fully generaheeresults to individuals with ADHD.
Further understanding of ED in ADHD patients colokdprovided with a comparison of this
group with other clinical samples, who have sontated symptoms (especially borderline
personality disorder and bipolar disorder). Thagmhelp to better differentiate the relation
between ED and various types of comorbid disoroheADHD. In further research, the

control of these aspects is necessary. Finallystindy measurements of emotional symptoms
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were too restrictive, a comparison with other ssalesessing ED is missing. Future studies
should consider more scales of emotional symptam@der to make statements regarding
the convergent validity. Research in this fieldsugarious definitions and scales of ED,
complicating the comparison of different studieatilLhow, no consensus has been reached
on how to appropriately assess emotional problenpaiients with ADHD (Corbisieret al.,
2013; Shavet al., 2014). This has also to do with the comipje recognize and describe

the process of emotion regulation.

Conclusions

In conclusion, many individuals with ADHD show agtfs in emotion regulation. The
three classical domains are not able to explaircdineplete spectrum of ADHD symptoms.
ED is present in patients with ADHD. The core syomps of ADHD are correlated with ED.
Although IMP and/or HYP have a slightly stronges@sation with ED, the role of INA
remains unclear, considering that the first steygtulate an emotion is to orient thigention
to an emotional stimulus. Furthermore, emotion l&gn is a developmental learning
process, which infants achieve with the help oeptal interactions (cf. Gross, 2007). In
addition, ED is considerably associated with a se¥dHD symptomatology and appears to
be related to the ADHD symptomatology itself ratthem to a present comorbidity.

All these findings suggest, that ED is associatgd WDHD, mainly with the domain
IMP. In line with the concept of Wender (1995), thestence of ED in patients with ADHD
is more an additional part than a core symptomDHB. Future research has not only to
clarify how the core symptoms and ED interact veifith other pathophysiologically, but also
how to accurately classify emotional deficits in KD and which impact environmental risk
factors have on the development of ED (e.g. obsienal learning, familial characteristics,

and interactions; cf. also Shawal., 2014). Emotional symptoms in patients wAIDHD,
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finally, deserve more respect and consideratiatiagnostic criteria as well as in treatments

for the disorder.
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Tables

Table 1

Emotional Dysregulation Sca(&DS)derived from the Wender-Reimherr Adult Attention
Disorder Rating Scal@VRAADDS)

Subscale

Item

Temper

Affective Lability

Stress Intolerance

(1)

(@)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Do you frequently feel irritable or angry with yospouse,
children or other family members, or at work, dniyj or in
other situations?

Do you have angry outbursts or lose your tempdty@as

Do you have a “short fuse” or a “low boiling poift”

Does your temper cause problems for you?

Do you lose control during temper outbursts (sayimiggs you
regret, becoming aggressive, acting in a threagemanner, or
behaving impulsively)?

Does your mood change frequently, going up and devike a
roller coaster in the sense of getting sad orrigelup”?

Do you often having periods of being sad, blueiscaliraged?
During these periods, are you overly critical owdaon
yourself?

Do you often feel bored?

Do you easily lose interest in things?

Do you have periods of being excessively activpehnyetting

too excited, going too fast, or talking too much?

(8) Do you easily get feelings of being overwhelmed?

9)

(10)

Do you frequently feel “hassled”, frustrated?

Do you overreact to pressure, blow things out opprtion?
Do small problems seem too difficult; do you mak&tntains
out of molehills™?

When these reactions occur, do you have difficsiitie
managing tasks or getting things done?

With pressure or stresses do you become anxicgmgdinized

or confused?
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Table 2

Multiple regressions between ED, the core sympid®HD measured with all instruments
and comorbidityN = 514)

Dependent Independent Variable B (SB B corr. R F(3, 510)
Variable
ED' Modef .39 43.18***
Cont 14 (.04) 4%kx
WRAADDS? INA® .17 (.05) 167
HYP’ .14 (.04) 18
IMP® .34 (.05) 36%x
ModeP .32 30.99***
Com .13 (.04) 13%*
ADHD-SR® INA .15 (.04) 20%
HYP .13 (.03) 2%
IMP .13 (.03) 2%
ModeP 41 54.94%x*
Com .15 (.04) 15%*
CAARS-Cf INA .25 (.04) 29%e
HYP/IMP .31 (.03) 2%

Note ’Emotional DysregulatiorfWender Reimherr Adult Attention Disorder Ratingl&c#DHD Self-Rating Behaviour
Questionnaire*Conner’s Adult ADHD Rating Scale Observiomorbidity;®Inattention;"Hyperactivity®impulsivity;
°Controlled forgenderandage **p < .01; **p < .001.
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Table 3

Summary of the multiple logistic regression analysi

Dependent Independent Variable X? B (SB R Wald
Variable
ADHD WRAADDS' Modef 299.46%*+ 67
INA* 1.03 (.42) 5.89*
HYP® 1.93 (.31) 39.00%*+
IMP® 41 (.39) 1.09
ED’ 3.44 (.52) 43.60%
ADHD-SF? Modef 283.07**+ .66
INA 45 (.29) 2.31
HYP 1.37 (.26) 27.80%**
IMP .70 (.25) 7.63**
ED 3.68 (.53) 48.93%*+
CAARS-O Modef 293.03*+* .65
INA 72 (.32) 5.07**
HYP/IMP 2.25 (.32) 50.37***
ED 3.36 (.52) 42 AQx¥x

Note 'Wender Reimherr Adult Attention Disorder Ratinglac’a\DHD Self-Rating Behaviour Questionnai?@onner‘s
Adult ADHD Rating Scale Obseryémattention;>Hyperactivity; impulsivity; "Emotional DysregulatiorfNagelkerke's
pseudd??; °Controlled forgenderandage *p < .05; **p < .01; ***p < .001.
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Table 4

Estimated means of the different groups withoutwaitld comorbidity

Instrument Rating Scale M (SEY
No ADHD ADHD ADHD + ED
No Corf Com No Com Com
WRAADDS!  INA* 1.16 (.04) 1.56 (.05) 1.58 (.05) 1.64 (.04) 1.68)
HYP® .66 (.05) 1.40 (.07) 1.44 (.06) 1.54 (.05) 1(B7)
IMP® .67 (.04) 1.11 (.06) 1.07 (.05) 1.31 (.05) 1(3B)
ED’ .51 (.02) .63 (.04) .65 (.04) 1.30 (.03f** 1.38 (.02)**'°
Sum Score 73 (.02) 1.06 (.03) 1.06 (.03) 1.83)( 1.43 (.02)
ADHD-SR? INA 1.33 (.05) 1.76 (.08) 1.80 (.07) 1.93 (.06)  93(.04)
HYP .78 (.06) 1.69 (.10) 1.72 (.08) 1.85(.08) .911(.05)
IMP .89 (.07) 1.61 (.10) 1.70 (.09) 1.81 (.08) .881(.05)
Sum Score  1.08 (.04) 1.69 (.07) 1.75 (.06) 1.88)(.  1.92(.03)
CAARS-C’ INA 1.28 (.05) 1.70 (.07) 1.64 (.06) 1.92 (.05) 84(.04)
HYP/IMP .73 (.05) 1.41 (.07) 1.44 (.06) 170600  1.73(.04)
Sum Score  1.01 (0.4) 1.56 (.06) 1.54 (.05) 1.84)(.  1.79(.03)

Note 'Wender Reimherr Adult Attention Disorder Ratingl§c@DHD Self-Rating Behaviour Questionnaif€onner's Adult
ADHD Rating Scale Observeiinattention:’Hyperactivity,*lmpulsivity; "Emotional DysregulatiorfComorbidity; Controlled for
genderandage °ADHD + ED without comorbidity vs. ADHD + ED with eoorbidity; **p < .01, one-tailed.
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Table 5
Effects of the multivariate analyses of covariadANCOVA) in the different groupsn the

core ADHD symptoms, ED, and the sum score of gteuiments

Instrument Rating Scale MANCOVA 1 MANCOVA 2°
Main effect ofGroup Main effect ofGroup Main effect of
(No ADHD, ADHD, (ADHD, ADHD+ED) Comorbidity
ADHD+ED)
F(2, 509) W F(1, 387) n F(1,387) 1’
WRAADDS' INA* 69.34%* 21 4.16* .01 .06 .00
HYP® 142.48%** .36 6.64** .02 46 .00
IMP® 89.60*** .26 21.06%** .05 .08 .00
ED’ 593.04*** .70 575.78*** .60 3.15 .01
Sum Score 363.17*** .59 211.20%** .35 A7 .00
ADHD-SR? INA 44 .32%** .15 5.52* .02 A1 .00
HYP 106.95*** .30 4.83* .01 .33 .00
IMP 76.02%** .24 4.77* .01 .74 .00
Sum Score 124.19%+* .33 9.47** .02 .51 .00
CAARS-O INA 58.64*** 19 15.91%** .04 1.69 .00
HYP/IMP 154 .45%+* .38 23.58*** .06 .24 .00
Sum Score 169.32%** .40 34.99%** .08 .22 .00

Note 'Wender Reimherr Adult Attention Disorder Ratingl&c@DHD Self-Rating Behaviour Questionnaif€onner’s
Adult ADHD Rating Scale Obseryémattention;’Hyperactivity; impulsivity; ‘Emotional DysregulatiorfControlled for
genderandage *p < .05; **p < .01; ***p < .001;'p < .1.
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Abstract Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD)
is a severe neurodevelopmental disorder beginning in
childhood and consisting of the core symptoms of inat-
tention, hyperactivity, and impulsivity. The disorder is often
accompanied by functional impairment in daily life.
Research showed that severe impairment cannot be fully
explained by the core symptoms of ADHD. Accordingly,
emotional symptoms in ADHD and their influence on
functional impairment have increasingly become the focus
of research in recent years. The aim of the current study
was to investigate the relationship between ADHD core
symptoms, emotional symptoms, and functional impair-
ment. We assumed that emotional symptoms might form
part of adult ADHD and that the connection between
ADHD core symptoms and functional impairment may be
partly mediated by emotional symptoms. Data of 176 par-
ticipants from an ADHD Special Consultations Unit were
included. Of these participants, 146 were diagnosed with
ADHD, while 30 received no such diagnosis. We devel-
oped a structural equation model which included core
symptoms, emotional symptoms, and four domains of daily
impairment (family life, social life, work, and organiza-
tion). As predicted, results indicate that emotional symp-
toms are directly linked to adult ADHD and bear a strong
negative influence on different domains of daily life. The
results of different analyses showed a mediation of the
relationship between ADHD core symptoms and
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impairment through emotional symptoms: While the con-
nection between inattention and work and organization was
partly mediated, the connections between impulsivity and
family life and between inattention and social life were
shown to be fully mediated through emotional symptoms.

Keywords ADHD - Emotional symptoms - Impairment -
Mediator - Structural equation model

Introduction

With a worldwide prevalence rate of between 1.0 and
7.3 %, attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is
one of the most common disorders in adulthood and
associated with distinct functional impairment (Barkley
2006; de Zwaan et al. 2012; Faraone et al. 2000).
According to the classification systems DSM-5 (American
Psychiatric Association [APA] 2013) and ICD-10 (World
Health Organization [WHO] 1992), ADHD consists of
three core symptoms (inattention, hyperactivity, and im-
pulsivity), represented by 18 psychopathological criteria.
Although those criteria are similar for childhood and
adulthood, follow-up studies from childhood into adult-
hood found a decline in hyperactivity and impulsivity with
age, while inattention problems persist (Biederman et al.
2000; Hart et al. 1995; Millstein et al. 1997). In contrast,
impairment and comorbidity increase in adulthood (Able
et al. 2007; Barkley 2006; Barkley et al. 2008; Faraone
et al. 2000; Miller et al. 2007).

Because ADHD core symptoms cannot fully explain the
number and severity of functional impairments (Anasto-
poulos et al. 2011; Barkley 2010; Barkley and Fischer
2010; Barkley and Murphy 2010; Skirrow and Asherson
2013; Szuromi et al. 2013), secondary domains, such as
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emotional symptoms, have become the focus of research
over the past few years (overview: Corbisiero et al. 2012;
Retz et al. 2012; Shaw et al. 2014). Current studies reveal
that the majority of people with ADHD report emotional
symptoms (Barkley and Fischer 2010; Reimherr et al. 2005)
for which researchers use different definitions and labels
such as emotional dysregulation (Wender 1995), emotional
impulsiveness (Barkley 2006, 2010), or emotional lability
(Conners et al. 1999).

In this study, the term “emotional symptoms” 1is
employed in place of related terminology. Emotional
symptoms include inappropriate emotional outbursts/emo-
tional overreactions, lability of emotions, stress intoler-
ance, and a reduction in the ability to modify an emotional
state to promote goal-oriented behavior (e.g., Mitchell et al.
2012; Shaw et al. 2014). In ADHD, these symptoms have a
significant impact on various domains of functional
impairment in daily life (Anastopoulos et al. 2011; Barkley
and Murphy 2010). A considerable number of studies show
that emotional symptoms negatively influence social and
family life (such as friendship, partnership, parenting),
work, education, organization, finances, driving, and lei-
sure activities (e.g., Anastopoulos et al. 2011; Barkley and
Fischer 2010; Barkley and Murphy 2010; Reimherr et al.
2005; Skirrow and Asherson 2013).

Whether these emotional symptoms are linked directly to
ADHD or manifest via comorbidity is the subject of current
research in ADHD. In a study by Factor et al. (2014),
emotional symptoms were found to be more closely asso-
ciated with comorbidity than with ADHD symptoms. Other
surveys, however, found that emotional symptoms were
related to ADHD itself, and comorbidity was solely asso-
ciated with enhancing the intensity of these symptoms
(Skirrow and Asherson 2013; Vidal et al. 2014). Although
this general discussion is still ongoing, many experts pro-
pose theories in support of the idea that emotional symp-
toms are directly connected with ADHD. Thus, these
symptoms are seen either as an additional primary domain
(Barkley 2006; Brown 1996), a secondary domain (Wender
1995), as part of impulsivity (Conners et al. 1999) or as a
subtype of ADHD (Surman et al. 2011). In line with these
theories, Merwood et al. (2014) in their genetic twin study
demonstrated an etiological link between emotional
symptoms and ADHD. Further supporting evidence is
provided by pharmacological studies which were able to
show that emotional symptoms react similarly to medica-
tion as do the three core symptoms of ADHD (Reimherr
et al. 2005, 2007; Rosler et al. 2010). In their longitudinal
study, Wahlstedt et al. (2008) discovered that early ADHD
symptoms predict emotional symptoms, and a large effect
size was found. In a study by Norvilitis et al. (2000),
ADHD symptomatology was associated with an impaired
ability in patients to recognize emotions in themselves as

@ Springer

well as in others. Thus, children with stronger symptoms in
the core domains of ADHD had more problems with
emotion identification tasks. According to Novilitis et al.
(2000), these findings indicate a causal relationship
between ADHD and emotional symptoms.

Empirical findings can also be underlined with theoret-
ical considerations: Barkley’s neuropsychological theory of
a fundamental deficit in executive functioning and self-
regulation in ADHD (Barkley 1997) also includes emo-
tional symptoms as part of ADHD. In his theory, Barkley
(1997) lists emotional inhibition as a major executive
function which is disturbed in ADHD. Hence, problems in
emotional self-regulation emerge, resulting in, e.g., greater
emotional reactivity and fewer anticipatory emotional
reactions to events. In his dual pathway model of ADHD,
Sonuga-Barke (2002, 2003) made similar assumptions:
Difficulties in inhibitory control lead to an aversion against
delay and reaching for immediate reward. Thus, delay
produces negative emotional states which are responded to
with impulsive, overactive, and inattentive behavior and
consequently result in further emotional symptoms
(Sonuga-Barke 2005). As becomes evident, both theories
and research results suggest that ADHD may lead to
emotional symptoms. The model of emotional regulation by
Gross and Thompson (2009) provides additional support
for this assumption in that problems with attention (such as
distractibility and a short attention span) are seen to lead to
insufficient ability to appraise a given situation, resulting in
a subsequent deficient emotional response. In summary,
empirical findings and theoretical considerations appear to
indicate a direct link between core symptoms of ADHD
and emotional symptoms. Thus, core symptoms may be a
necessary precondition for the development of emotional
symptoms in ADHD.

Current studies of the detailed relationship between core
symptoms of ADHD, emotional symptoms, and functional
impairment are rare. Barkley and Fischer (2010) as well as
Barkley and Murphy (2010) found that emotional symp-
toms explain additional variance on impairment in ADHD.
Anastopoulos et al. (2011) found evidence of a mediation
of the relation between ADHD status and functional
impairment in children with ADHD. Likewise, Mitchell
et al. (2012) found a mediation between the totality of
ADHD symptoms and emotional impulsivity behavior by
means of emotional symptoms in adults. In these studies,
merely a total ADHD score or general impact of emotional
symptoms on daily functioning was tested (Barkley and
Fischer 2010; Barkley and Murphy 2010; Mitchell et al.
2012).

The aim of this study is a deeper investigation into these
connections between symptoms and functional impairment
in daily life. Based on former findings and theoretical
approaches, we postulated our hypotheses as follows: (1)
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ADHD leads to major functional impairment, (2) ADHD is
directly linked to emotional symptoms, and (3) emotional
symptoms are partly responsible for the functional impair-
ment. A fourth hypothesis addresses the way symptoms
interact together: (4) The relationship between ADHD and
functional impairment may be partly mediated by emo-
tional symptoms. Taking current theories of ADHD and
emotional self-regulation into account, we would specify in
more detail our above hypotheses about the relationship
between ADHD and emotional symptoms as follows. We
believe that the individual core symptoms of ADHD
impact differently on emotional symptoms. Based on the
model of Gross and Thompson (2009), we expect that
inattention in particular has an important influence on
emotional symptoms. We further expect that emotional
symptoms mostly have an impact on functional impair-
ments in family life and other social relationships.

Method
Participants

A total of 176 participants took part in this study. Of these,
106 were men and 70 women, with a mean age of
32.23 years (SD = 10.43), ranging from 18 to 75 years.
83.0 % (n = 146) of participants were diagnosed with
ADHD. The other 17.0 % (n = 30) received a diagnosis
neither for ADHD nor for any other mental disorder. Of the
group diagnosed with ADHD, 32.2 % (n = 47) were found
to have another mental disorder in their history and 61.6 %
(n = 90) were suffering from a current comorbid mental
disorder. 26.9 % (n = 29) reported both current and former
comorbidities.

Within a comprehensive psychological assessment,
subjects were examined for ADHD. Assessment included a
semi-structured background interview (according to the
Adult Interview by Barkley and Murphy 2006), a structured
diagnostic interview for ADHD symptoms (Wender—
Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale; Wender
1995), and a compilation of self-report and other report
scales (e.g., Conners’ Adult Rating Scales, Conners et al.
1999; ADHD German Self-Rating Behavior Questionnaire,
Rosler et al. 2008b). To check for former symptoms in
childhood, the short version of the Wender Utah Rating
Scale (WURS-k, Retz-Junginger et al. 2002) was utilized.
The procedure conformed to general standards for clinical
diagnostics (National Institute for Health and Clinical
Excellence, [NICE] 2008). The psychopathological criteria
of DSM-5 were used (APA 2013). For a diagnosis
according to DSM-5 criteria, at least five symptoms of
inattention and five symptoms of hyperactivity/impulsivity
must coexist. DSM-5 diagnostic criteria were assessed by

means of professional ratings and self-ratings (see detailed
list of questionnaires below). Important components of the
process were the Conners’ Adult Rating Scales (CAARS;
Conners et al. 1999), including both the rater and self-
rating versions. In these rating scales, ¢ scores greater than
60 in the inattention, hyperactivity/impulsivity, and ADHD
index subscales indicated an adult ADHD. An ADHD
diagnosis was confirmed if there was evidence of former
ADHD symptoms in childhood prior to the age of 12 and if
the DSM-5 criteria were fulfilled. Former symptoms were
rated with the WURS-k, and a childhood history of
symptoms was also checked for within the Adult Interview.
For current symptoms, a combination of results of the
interview and the rating scales were used: If cutoff values
of most rating scales were fulfilled and the answers in the
interview indicated a current adult ADHD, the participant
received a diagnosis.

The criteria for an abandonment of the ADHD diag-
nostic process and for exclusion from this study were
intellectual quotient scores IQ < 85, schizophrenia or other
psychotic disorders, current or most recent episode of a
manic or severe major depressive disorder, acute stress
disorder, substance intoxication, and substance withdrawal.
To avoid confounded symptoms in the sample, for the
group without ADHD the presence of any other current
disorder was also an exclusion criterion. Before analysis,
28 participants without ADHD but with another current
disorder, and 25 participants with an ADHD diagnosis who
met one of the exclusion criteria, were excluded from the
sample.

Before and during the study period, none of the partic-
ipants received any specific pharmacological or psycho-
logical therapy for ADHD in adulthood. Twenty-three
(13.1 %) participants had an ADHD diagnosis in childhood
and had been treated pharmacologically and with psy-
chotherapy in the past. The other participants had never
received specific therapy for ADHD.

Procedures

For this study, data of patients of the ADHD Special
Consultations Unit of the Outpatient Department of the
University of Basel Psychiatric Clinics, collected between
July 2012 and September 2014, were used. The data are
routine data gleaned from clinical procedures carried out at
the ADHD Special Consultations Unit. The collected data
were retrospectively anonymously processed to investigate
the research questions contained in this study. General
verbal informed consent for using these clinical routine
data for research purposes was obtained from all partici-
pants prior to the conduct of this study.

Altogether, consultations ranged from 90 to 120 min.
The instruments deployed in the diagnostic procedure are
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listed in the following. Other measurements were also
used, but not ultimately involved in this study.

Measures

Wender—Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale
(WRAADDS; Wender 1995; German version: WRI; Rosler
et al. 2008a, b) This interview is used to evaluate the
severity of ADHD symptoms in adults. By means of pre-
formulated questions, 28 psychological characteristics of
ADHD, according to the seven Utah criteria, are examined.
The domains of inattention, hyperactivity/restlessness, hot
temper, affective lability, emotional overreactivity, disor-
ganization, and impulsivity of ADHD are investigated, each
with three to five questions. In their manual, Rosler et al.
(2008b) include cutoffs for all subscales. Thus, a criterion
is fulfilled if the sum of the symptom severity is at least as
high as the number of symptoms. Homogeneity of the
German version of the scales seems to be high, displaying a
Cronbach’s o of .88 (Corbisiero et al. 2010). Corbisiero
et al. (2010) also demonstrated an inter-rater reliability for
each item between .45 and .95, as well as a good conver-
gent validity. This instrument includes an Emotional Dys-
regulation Scale (EDS), which consists of the following
subscales: hot temper, affective lability, and emotional
overreactivity. This scale was used as a component for the
exploration of emotional symptoms.

Conners’ Adult Rating Scales (CAARS; Conners et al.
1999; German version: Christiansen et al. 2012) The long
version of the CAARS self-rating form (CAARS-S:L) was
used to explore ADHD core symptoms and partly emo-
tional symptoms. The scale consists of 66 items, which are
used to assess eight subscales. A validation of the German
version by Christiansen et al. (2012) found high internal
consistency for the subscales (Cronbach’s o between .74
and .95). They also reported a high stability of the self-
rating form: Test-rest reliability ranged from r = .85 to
.92. For this study, the following scales were used: inat-
tention/memory problems, hyperactivity/restlessness, and
impulsivity/emotional lability. The subscale for impulsivity/
emotional lability was separated into two dimensions (im-
pulsivity and emotional lability). For the following analy-
ses, emotional lability is deemed part of emotional
symptoms.

ADHD German Self-Rating Behavior Questionnaire
(ADHS-SR; Rosler et al. 2008b) This questionnaire is a
self-report form, consisting of 18 items. These items rep-
resent the 18 psychopathological criteria for an ADHD
diagnosis. Subscales are inattention, hyperactivity, and
impulsivity. Validity and reliability of the questionnaire
were found to be high (Résler et al. 2008b).

Emotional Impulsiveness Scale (EIS; Barkley and
Murphy 2010) This seven-item scale representing

@ Springer

emotional impulsiveness is based on a 91-item interview of
executive functioning. The sum of all seven items provides
the emotional impulsiveness score. Barkley and Fischer
(2010) demonstrated that a single dimension accounted for
72 % of variance. In our study, emotional impulsiveness
counts as part of emotional symptoms.

Barkley Functional Impairment Scale for Adults (BFIS;
Barkley 2011) This rating scale with 15 items examines 15
major domains of psychosocial functioning in adults. The
self-report form of this empirically based, norm-referenced
measure was used to assess functional impairment. A total
score of impairment and different subscale scores can be
calculated. Internal consistency for the total score is high
(Cronbach’s o = .97) and interobserver agreement for each
item was between .44 and .77 (Barkley 2011). A cluster
analysis identified four domains of functional impairment:
Sfamily life, social life, work, and organization.

Sheehan Disability Scale (SDS, Sheehan 1983) This
brief self-report tool is commonly used to assess symptom-
related disabilities. It assesses functional impairment in
three domains: work/school, social life, and family life.
Leon et al. (1997) evaluated the psychometric properties of
the SDS in primary care and found that internal consistency
reliability and construct validity were high.

Adult Interview (Al; Barkley and Murphy 2006) This is
a measurement focusing on ADHD pathology, comorbid-
ity, functional impairment, and pervasiveness. Psychome-
tric properties and normative data of the interview have not
been published so far. Due to the fact that the SDS only
consists of three domains of impairment, four questions of
this interview were included in order to better assess the
latent factor of organization in the context of our structural
equation model (SEM; Byrne 2013) (see “Data analysis”
and “Results” sections below). In addition, the Al was also
used to explore the issue of comorbidity.

Data analysis

For statistical analyses, SPSS and AMOS (version 20.0)
were used. A series of different analyses and methods were
applied in order to accurately answer the main hypotheses.
First, descriptive statistics were determined in order to
collect information about the sample. Second, Pearson’s
correlations were carried out to explore the relationship
between emotional symptoms and the core symptoms.
Third, hierarchical linear regressions with core symptoms
and emotional symptoms as predictors for each functional
impairment were calculated. Core symptoms were first
added, emotional symptoms followed in a second step. This
procedure facilitated the examination of (a) the additional
contribution of emotional symptoms to variance and (b) the
change in direct impact of core symptoms on functional
impairment, depending on whether emotional symptoms
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were included or not. If emotional symptoms were impor-
tant contributors to impairment, high standardized regres-
sion weights were expected to be found and additional
variance would be explained. If core symptoms were partly
or fully mediated by emotional symptoms, their impact
would decline (or disappear) during the second step. To test
for possible moderator effects on impairment, the interac-
tions between core symptoms and emotional symptoms
were also included in these models. The whole sample (146
people with and 30 without ADHD) was included in these
analyses.

Finally, these research results were used in combination
with our theoretical assumptions in order to develop a SEM
which includes core symptoms, emotional symptoms, and
all four domains of daily life affected by functional
impairment. Within the model, a mediation of the rela-
tionship between core symptoms and functional impair-
ment through emotional symptoms was postulated and
tested (Preacher and Hayes 2008).

To gain improved insight into the validity of the model
for ADHD, three different groups of participants were used
for the SEM. In addition to the analyses carried out on our
total sample, also (a) a subsample without comorbidity
(n = 86) and (b) a subsample with ADHD were tested
(n = 146). This procedure was expected to give some
information about (a) the role of comorbidity in the rela-
tionship between core symptoms, emotional symptoms, and
functional impairment and (b) the fit of the model for
people with ADHD. Two different but overlapping sub-
samples were used since the ideal subsample with ADHD,
but without comorbidity, proved too small for testing
purposes (n = 54).

Results

Core symptoms, emotional symptoms,
and functional impairment

To assess how often ADHD symptoms generally appeared
in our sample, the WRAADDS was used. Means of the
different symptom groups were calculated, and the fol-
lowing values found: Inattention was M = 1.40, SD = .45;
impulsivity was M = 1.09, SD = .47; hyperactivity was
M = 121, SD = .63; and emotional dysregulation was
M = 1.07, SD = .43. In our entire sample, the frequency
of symptoms was distributed as follows: 86.4 % (n = 152)
met criteria for inattention, 73.3 % (n = 129) for hyper-
activity, 64.8 % (n = 114) for impulsivity, and 60.2 %
(n = 106) for emotional symptoms. Within the subsample
of ADHD, 96.6 % (n = 141) suffered from inattention,
83.6 % (n = 122) from hyperactivity, 74.7 % (n = 109)
from impulsivity, and 71.2 % (n = 104) from emotional

symptoms. Emotional symptoms appeared almost as fre-
quently as the core domain of impulsivity. The symptom
domain of disorganization, also defined as an additional
domain of ADHD symptoms, was dropped from the anal-
yses. The reason is that we define problems with organi-
zation more as an impairment resulting from ADHD
symptoms rather than as a symptom itself.

Core symptoms and measurements for emotional
symptoms were positively correlated with each other
(Table 1). Correlations between emotional symptoms and
core symptoms were comparable in scale with correlations
found among an individual’s core symptoms themselves.
Emotional symptoms showed the highest correlations with
impulsivity.

Prediction of impairment

For the prediction of impairment, a latent variable for
emotional symptoms was created. For this purpose, a factor
analysis (principle axis method) with the subscales of
emotional dysregulation (WRAADDS), emotional lability
(CAARS-S:L), and emotional impulsiveness (EIS) was
conducted. A result with one component was found
(4 = 2.23), explaining 76.64 % of the total variance. All
three variables loaded heavily on this single factor (factor
loadings: emotional dysregulation = .80; emotional labil-
ity = .94; emotional impulsiveness = .89).

Four hierarchical linear regressions were conducted to
determine relative contributions of core symptoms and
emotional symptoms to functional impairment. The fol-
lowing four impairment domains were used: social life,
Sfamily life, work, and organization (BFIS). In the first two
steps, core symptoms followed by emotional symptoms,
and in a third step, interactions between the symptoms
were entered. No evidence of interactions between ADHD
core symptoms and emotional symptoms was found. This
pleaded against a moderator effect. Results are displayed in
Table 2. On account of lack of significance (when inter-
actions were included), the third step is not represented in
the table.

Entering emotional symptoms in the regression analysis
led to additional explanation of variance in all four
domains of impairment. All changes in R* (steps one to
two) were significant. They ranged from an additional
19 % of the shared variance (family life) to 8 % (social life
and organization) to 7 % (work). Emotional symptoms had
a strong, significant impact on all four domains of
impairment, with none of the core symptoms showing
higher standardized betas in any domain of impairment.
After adding emotional symptoms, only the beta weight of
inattention remained significant in three domains of
impairment (work, organization, and social life). Thus, no
significant direct impact on impairment was found for
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Table 1 Correlations between

core symptoms of ADHD and
emotional symptoms (n = 176)

INA HYP IMP ED EI EL
Inattention (INA) 1
Hyperactivity (HYP) 0.43** 1
Impulsivity (IMP) 0.45%%* 0.54%%* 1
Emotional dysregulation (ED) 0.45%%* 0.44%* 0.54%%* 1
Emotional impulsiveness (EI) 0.39%:* 0.46%* 0.54%:* 0.75%* 1
Emotional lability (EL) 0.32%* 0.36%* 0.47%* 0.71%* 0.83** 1

Wender—Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale: INA, HYP, IMP, ED; Emotional Impulsiveness
Scale: EI; Conners’ Adult Rating Scale self-rating long form: EL

*p<.05; ** p < .01

impulsivity and hyperactivity. In all regression analyses, the
significant beta weights of the main domains declined once
emotional symptoms were included.

An SEM of the relationship between ADHD core
symptoms, emotional symptoms, and functional
impairment

Results of regression analyses confirmed our third
hypothesis that ADHD core symptoms and emotional
symptoms predicted functional impairment, with effects
being direct (inattention, emotional symptoms) as well as
indirect (impulsivity) through emotional symptoms. Based
on this empirical evidence for our theoretical assumptions,
an SEM was constructed.

Additional data were used to undertake the modeling.
To examine the three ADHD core symptoms, WRAADDS,
CAARS-S:L, and ADHS-SR were included. The three
subscales of each instrument fed the latent variables for
inattention, hyperactivity, and impulsivity. In addition,
latent variables for all four domains of impairment were
created, for which purpose BFIS, SDS, and anamnestic
questions (for organization) were used.

Our fourth main hypothesis, stating that emotional
symptoms mediate the relationship between core symptoms
of ADHD and functional impairment, was specified with
the assumption that emotional symptoms act upon all four
domains of functional impairment, while inattention
impacts social life, work, and organization. Empiric evi-
dence obtained from regression analysis suggested that
impulsivity and hyperactivity have no direct impact on
functional impairment.

The SEM analysis was performed based on the total
sample (n = 176). Generalized least square estimation was
used. There were no missing data. Some post hoc modifi-
cations were carried out such as removing the mediating
path between hyperactivity and emotional problems, since
this was not significant for the total sample (b = .008;
SD = .139; C.R. = .055, p = n.s.) or the subsamples. For
the same reason, the effect of inattention on social life was
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removed also (b = .520; SD = .367, C.R. = 1417,
p = n.s.). Some error terms in the subscales of one mea-
surement were correlated with each other. Those autocor-
relations were not surprising, as self- and expert-rating
scales were used to form the same latent variables. AMOS
also indicated the need for another change: the correlation
of the two domains of functional impairment of organiza-
tion and family life, and of work and social life, respectively.
These connections between impairments seem reasonable.
In everyday family life, organization is an important factor
in almost all tasks required to be performed on a daily basis
within a family setting (e.g., household management,
dealing with appointments). Equally, for most jobs, social
skills are of considerable importance, particularly in inter-
actions with coworkers and superiors. Accordingly, these
correlations were included in the model.

The constructed model appears to represent a reasonable
[Comparative Fit Index (CFI) = .875] to good fit [}(2/
df = 1.314 and root mean square error of approximation
(RMSEA) = .042] for the data (Fig. 1). Additional infor-
mation about the standardized total, direct, and indirect
effects and regression weights is provided in Tables 3 and
4. As can be seen from Table 3, inattention is fully medi-
ated by emotional symptoms where impairments in social
and family life are concerned and partly mediated with
regard to the domains of work and organization. For the two
latter domains of impairment, the standardized indirect
effects are rather negligible (.066 and .105, respectively)
compared to the direct effects (.485 and .320, respectively).
Impulsivity is fully mediated by emotional symptoms in all
domains of impairment, while hyperactivity appears to have
no impact on any of the domains. The impact of inattention
on work is highest: Increasing inattention by one standard
deviation is linked to an increase in impairment of perfor-
mance at work by over half a standard deviation (.551).

To gather more information about ADHD, two subsam-
ples were also tested within our SEM: (a) a subsample
without comorbidity (n = 86); and (b) a subsample with
ADHD (n = 146). For both subsamples, an extremely close
data fit was achieved: For (a), y*/df = 1.048 (p = .33);
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Table 2 Hierarchical

regression analyses on Dependent variable Independent variable B (SE) Beta R? AR? AF
functional impairment, Family life Step 1 10 .10 6.55%#%
predicted by core symptoms and
emotional symptoms (n = 176) INA 80 (42) 16
HYP .14 (.32) .04
IMP .90 (.43) .19%
Step 2 .29 .19 44 45% %
INA .38 (.38) .08
HYP —.20 (.29) —.06
IMP —.11 (41) -.02
ES 1.25 (.19) S4pisk
Social life Step 1 12 12 7.53% %
INA 1.44 (.45) 26%%*
HYP —.02 (.34) —.01
IMP .70 (.46) 13
Step 2 .19 .08 16.39%%*
INA 1.15 (.44) 21%
HYP —.26 (.33) -.07
IMP —.02 (48) —.00
ES .89 (.22) Kiioao
Work Step 1 .09 .09 5.55%#*
INA 1.12 (44) 21%
HYP —.12 (.33) —.03
IMP .78 (.45) .16
Step 2 .16 .07 14.05%%*
INA .85 (.43) 16*
HYP —.34 (.33) —.09
IMP .14 (.47) .03
ES .81 (.22) L33k
Organization Step 1 .16 .16 10.85%*%*
INA 1.08 (.42) 21%
HYP —.21 (.32) —.06
IMP 1.45 (.43) 295k
Step 2 24 .08 18.62%%*
INA .80 (.40) 15%
HYP —.44 (.31) —.12
IMP 75 (44) 15
ES .87 (.20) Kidaae

AR? = R? change; AF = F change (to previous step); INA inattention, HYP hyperactivity, IMP impul-
sivity, ES latent variable emotional symptoms

*p <.05; % p < .01; **¥* p <.001

CFI = .945; RMSEA = .024, and for (b), x2/df = 1.076
(p = .25); CFI = .959; RMSEA = .023. Estimates of
standardized direct and indirect effects are shown in Table 5.

Discussion
In this study, the relationship between ADHD core symp-

toms, emotional symptoms, and impairment in ADHD was
investigated. Four hypotheses were tested with multiple

regression analyses and an SEM. As far as we are aware,
this is the first study using an SEM in this research area.
Thus, a coherent model for all factors included was con-
ducted and tested on a sample of medium size.

In our sample, emotional symptoms were equally as
often present as were core symptoms of ADHD. In addi-
tion, core symptoms showed correlations with emotional
symptoms which were comparable in scale with correla-
tions among themselves. However, correlations were lower
than expected compared to previous findings in adults with
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Fig. 1 Postulated Structure Equation Model (SEM) with total sample

(n = 176). Model fit: (y¥df = 1314, p < .01); CFI = .875;
RMSEA = .042. Note CAARS: ¢ <« &, = .23; & < & = .18;
&4 < €11 = .26; &7 < g = .66; ADHS-SR: & <« & = .21;
& > &g = .32; &5 e =.51; WRAADDS: ¢ < & = .25;

77 BFIS (FAM) @
.76 Impairment:
Family life
81 SDS (FAM)
O
.70 BFIS (SOC)
Impairment:
Social life
90 SDS (SOC) @
(=)
©
Impairment:
.32
e
& e
.49 Impairment:
Work
79 SDS (WORK)

.93

impairments: E0p > &4 = .74, &3 > &5 = .38; BFIS:
€13 < €15 = 37, €15 <« &17 = .31; SDS: E14 <« &16 = .43; INA inat-
tention, /MP impulsivity, HYP hyperactivity, ED emotional dysreg-
ulation, EL emotional lability, E/ emotional impulsiveness, FAM
family life, SOC social life, ORG organization

Table 3 Standardized direct

and indirect effects of ADHD Endogenous variables

Exogenous variables

symptoms and emotional ES Impairment
symptoms on impairment; total
sample (n = 176) Family life Social life Organization Work
Emotional symptoms
Indirect . . N - -
Direct - 57 .649 496 312
Total - 57 .649 496 312
Inattention
Indirect - .160 137 .105 .066
Direct 211 - - .320 485
Total 211 .160 137 425 551
Hyperactivity
Indirect . . N - -
Direct - - - - -
Total - - - - -
Impulsivity
Indirect - 498 427 326 205
Direct .658 - - - -
Total .658 498 427 .326 205

ES emotional symptoms

ADHD (e.g., Barkley and Murphy 2010; Mitchell et al.
2012). Barkley and Fischer (2010) found values similar to
ours in children with ADHD. A significant positive corre-
lation between ADHD core symptoms and emotional
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symptoms was found. Accordingly, our findings are con-
sistent with those of reviews and previous studies on
children and adults (e.g., Anastopoulos et al. 2011; Barkley
and Fischer 2010; Corbisiero et al. 2012; Mitchell et al.
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Table 4 Supplementary information on the structural equation model
contained in Fig. 1 above; total sample (n = 176)

Regression weights and covariances Estimate SE C.R. p

Emotional symptoms < inattention .296 120 2472 %
Work « inattention 2.182 488 4471 xxx
Organization « inattention 451 140 3219  xx*
Emotional symptoms « impulsivity 1.499 237 6333 kxx
Work « emotional symptoms 999 343 2914 **
Social life < emotional symptoms 1.527 279 5479 kxx
Family life < emotional symptoms  1.863 244 7.628  Fx*
Organization < emotional .500 A15 4348 *x*
symptoms

Impulsivity < hyperactivity .087 018 4.831 ***
Impulsivity « inattention .072 017 4.249 ***
Inattention < hyperactivity .076 022 3532 kxx
¢ Family life < ¢ organization 319 079 4.060 ***
¢ Social life < ¢ work 587 235 2502 *

SE standard error, C.R. critical ratio
*p < .05; ** p < .0l; *** p <.001

2012). In summary, the findings of this study would appear
to be a further strong indicator for the importance of
emotional symptoms in adult ADHD.

The results of this study confirm the first of our
hypotheses (1) that ADHD leads to major functional
impairment. The first step of our hierarchical regression

analyses (without entering emotional symptoms) showed
that inattention was linked to three of four tested domains
of impairment (social life, work, and organization), while
impulsivity was linked to two domains of impairment
(family life and organization). By contrast, hyperactivity
was shown to have only a marginal impact on impairment.
These findings are comparable to those of former research
(Barkley and Fischer 2010; Barkley and Murphy 2010).
Earlier studies report that external hyperactivity decreases
with increasing age (e.g., Able et al. 2007; Faraone et al.
2000; Stahl 2008) and turns into inner restlessness and
problems with relaxation (Wender 1998). This might be an
explanation for the lack of effect which hyperactivity
appears to exercise on impairment, in that its external
manifestation during childhood and young adulthood may
be more negatively interfering and disruptive at a social
level than in its more muted internal forms of inner rest-
lessness in adults. Also, Canu and Carlson (2003) reported
that hyperactive behavior is seen less negative for social
interactions. In contrast to inattention, it is perceived as an
interesting personality trait. These possible explanations
for the lack of impact of hyperactivity are based on former
research and cannot be examined or verified with the
dataset so far available.

Our findings also support our second hypothesis (2) that
ADHD is directly linked to emotional symptoms. We found
moderate Pearson’s correlations between emotional symp-
toms, inattention, hyperactivity, and impulsivity measured

Table 5 Decompositions of

standardized effects of ADHD Endogenous variables

Exogenous variables

symptoms and emotional ES Impairment
symptoms on impairment;
subsample without comorbidity Family life Social life Organization ~ Work
(n = 86); subsample with
ADHD (1 = 146) WCO/ADHD WCO/ADHD WCO/ADHD WCO/ADHD WCO/ADHD
Emotional symptoms
Indirect - - - - -
Direct - .856/.678 .542/.585 .433/.395 402/.280
Total - .856/. 678 .542/.585 .433/.395 .402/.280
Inattention
Indirect - .140/.137 .089/.118 .071/.080 .066/.056
Direct .164/.202 - - 425/.317 .490/.439
Total .164/.202 .140/.137 .089/.118 496/.397 .556/.495
Hyperactivity
Indirect - - - - -
Direct - - - - -
Total - - - - -
Impulsivity
Indirect - .582/.422 .368/.364 .294/.246 273/.174
Direct .679/.622 - - - -
Total .679/.622 .582/.422 .368/364 .294/.246 273/.174

ES emotional symptoms, WCO subsample without comorbidity, ADHD subsample with ADHD
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using the WRAADDS. Thus, all four symptom groups
seem to be connected with each other. Further investiga-
tions using the SEM revealed that particularly impulsivity
and inattention seem to be connected to emotional symp-
toms: Impulsivity has a strong direct effect on emotional
symptoms, while inattention has a moderate effect. The
connection with hyperactivity disappeared in the SEM.
There are also neuropsychological theories of ADHD
mentioning the influence of core symptoms on emotional
regulation, where negative emotional states are responded
to with impulsive, overactive, and inattentive behavior and
thus result in emotional symptoms (Sonuga-Barke 2005).
Gross and Thompson (2009) mention inattention as an
important factor for successful emotional regulation. In our
model, the effect of inattention was present, but on a fairly
negligible scale, while the effect of impulsivity was
noticeably strong. Thus, inattention and particularly im-
pulsivity may represent necessary preconditions for the
emergence of emotional symptoms in ADHD, while hy-
peractivity may be of no significance in adulthood.

Evidence for the third hypothesis (3) that emotional
symptoms are partly responsible for functional impairment
in ADHD was also found. Our hierarchical regression
analyses showed that emotional symptoms additionally
contributed to functional impairment beyond the influence
of the core symptoms in all four tested impairment areas
(social life, family life, work, and organization). These
results correspond with previous findings (Anastopoulos
et al. 2011; Barkley and Fischer 2010; Barkley and Murphy
2010). Consequently, the model including emotional
symptoms serves to contribute significantly toward an
explanation for additional variance.

The main purpose of this study was the investigation of
our fourth hypothesis (4) stating that the relationship
between ADHD and functional impairment is partly
mediated by emotional symptoms. Evidence for this
hypothesis was found in hierarchical regression analysis:
Entering emotional symptoms in the regressions leads to a
decrease in the influence of all core symptoms on impair-
ment domains. In particular, the influence of impulsivity on
family life and organization disappears, while the effect of
inattention is reduced but still significant for organization,
work, and social life. These results indicate that the rela-
tionship between impulsivity and functional impairment is
actually an indirect connection, mediated by emotional
symptoms. Moreover, indications for a partial mediation of
the relationship between
impairment were found. In the SEM, the direct effect of
inattention on social life was insignificant. Accordingly,
for problems in social and family life, emotional symptoms
appeared as the only direct predictor, while for problems in
organization and work, inattention remained most impor-
tant. Thus, inattention had a strong total effect on these two

inattention and functional
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domains of impairment, mostly as a result of the direct
effect. Impulsivity only had indirect effects on impair-
ments, where its strongest effects were found on family and
social life. Emotional symptoms had direct effects on all
four domains of impairment with effects on work and or-
ganization being smaller than on social and family life. The
different impacts may be explained by the different
demands presented by each of the domains of daily life:
While in social interactions with others emotions play an
important role, for work and organization attention skills
are more relevant.

For closer examination, the SEM was also tested on two
subsamples: (a) a subsample without comorbidity and
(b) an ADHD subsample. For the subsample without
comorbidity, effects were comparable with the effects
found for the entire sample, and the fit index was slightly
better. More homogeneous data with less interference from
comorbidities, together with similar variability in ADHD
symptoms, may be the reason for these results. This would
indicate that comorbidity has no substantial impact on the
structural paths of the postulated model. The ADHD sub-
sample fit indexes were slightly better, yet effects were
smaller (but still present) than those for the entire sample.
On account of the narrowed variance of the data used,
smaller effects were expected in general. Surprisingly,
however, they proved to be stronger than anticipated and as
such plead for the postulated model. No substantial dif-
ferences were found in the quality of effects between
people with ADHD alone and testing the whole sample. In
total, the SEM for the two subsamples showed a closer data
fit than the model for the total sample. This may possibly
be due to noise from the more heterogeneous data used in
the total sample which was responsible for the poorer fit.

Limitations and future directions

Although we believe our study to be the first to use an SEM
approach on a sample of adult ADHD patients, there are
some limitations to our investigation. First of all, this is a
preliminary study, using an SEM to explain the relationship
between ADHD core symptoms, emotional symptoms, and
functional impairment for the first time. To begin with,
exploratory analyses for the postulated SEM were made.
These indicated the need for some modifications to our
model and to retest and validate it with new data and in a
bigger sample.

A second limitation emerges from the assessment of
comorbidity. In the background interview, participants
were asked for their psychiatric backgrounds, former/actual
therapies, and former/actual disorders. Future research
should evaluate the role of comorbidity more closely by
employing a structured interview for mental disorders. It is
hoped that this may lead to a better understanding of the
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relationship between emotional symptoms and various
types of comorbid disorders (e.g., personality disorders) in
ADHD.

For measuring functional impairment, only general
questionnaires about various domains were used. Barkley
and Fischer (2010) and Barkley and Murphy (2010) applied
additional scales for precise assessment of some domains
of impairment. Findings might be more detailed if more
scales were employed. Especially for the domains of social
and family life, specific measurements would be useful.
Additionally, third party reports of close friends or family
of the participants may prove to be a further valuable
source of information.

Finally, an important limitation of this study is its cross-
sectional design. It refers to a single point of measurement.
Therefore, the causality of the relationships cannot be
empirically stated but only hypothetically assumed.
Although the regressions as well as the SEM support our
model, other modes of action are conceivable. The same
cross-sectional design as in this study has already been
adopted by previous authors (e.g., Anastopoulos et al.
2011; Mitchell et al. 2012). However, so far, no longitu-
dinal studies in this research area exist. Such longitudinal
studies would be strongly indicated for future research in
order to further examine and expand on our findings. Such
research would serve to clarify the developmental path-
ways between ADHD core symptoms, emotional symp-
toms, and impairment in adults and allow for more detailed
analyses and results.

Despite these limitations, the findings of our study are
important for research and clinical practice. Current
research leaves no doubt about the fact that emotional
symptoms are frequent in ADHD and that these symptoms
increase the risk of functional impairment as well as the
severity of impairment. The findings of this study
strengthen previous calls for including emotional symptoms
in the theoretical conceptualization of diagnostic criteria
for ADHD (Barkley 2010; Barkley and Fischer 2010;
Barkley and Murphy 2010; Corbisiero et al. 2012; Mitchell
et al. 2012). Because of their high impact on impairment, it
is imperative to address emotional symptoms in diagnosis
and therapy of ADHD. To make a valid ADHD diagnosis
in adulthood, emotional symptoms should be assessed
within the diagnostic process. This may be in the form of
appropriate questionnaires (e.g., WRAADDS, EIS, long
form of CAARS, and the Brown scale (subscale emotion;
Brown 1996)). Although former pharmacological studies
showed a decrease in emotional symptoms due to medica-
tion with amphetamines (overview: Shaw et al. 2014),
additional psychological therapy is needed (NICE 2008).
Mongia and Hechtman (2012) indicated in their review that
especially emotion-based elements of cognitive behavior
therapy (CBT) are effective for treating ADHD. In

addition, emotional regulation training, skills training used
in dialectical behavior therapy (Linehan 1993), and mind-
fulness should also be considered as further elements to be
included in therapy.

Conclusion

In people with ADHD, emotional symptoms are a frequent
problem. Former research and this present study have
shown that these symptoms increase the risk of functional
impairment as well as the severity of impairment (Ana-
stopoulos et al. 2011; Martel 2009; Mitchell et al. 2012;
Reimherr et al. 2005). Our results indicate that these
symptoms are directly linked with ADHD and provide
further evidence for the hypothesis that emotional symp-
toms are an important part of ADHD in adults. In adult-
hood, emotional symptoms have a strong negative influence
on different domains of daily life and also partly mediate
the relationship between ADHD core symptoms and
functional impairment. Particularly, family and social life
are negatively affected by emotional symptoms. Given the
empirically confirmed high incidence of emotional symp-
toms in people with ADHD and their impact on functional
impairment, the integration of these symptoms in the
classification of ADHD and their consideration in the
diagnostic process as well as in the treatment and clinical
management of adult ADHD are deemed essential.
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