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licher Bindungsprobleme? Oder ist die ADHS ein ty-
pisches Produkt des «Neurokapitalismus» (Jokeit &
Hess, 2009)? Wurden wir Opfer raffinierter Marke-
tingstrategien der Pharmaindustrie? Ist Ritalin gar ein
«Verbrechen» (Feuser, 2009)? Was soll man glauben?

Evidenz der ADHS

Wer ADHS-betroffene Menschen persénlich kennt
und ihnen psychotherapeutischen Beistand leistet, dem
erscheinen die ideologischen und zum Teil fundamen-
talistisch anmutenden Glaubenskimpfe iiber die Ursa-
chen und gesellschaftlichen Hintergriinde der ADHS
obsolet und fern jeglicher praktisch-therapeutischer
Relevanz. Im klinischen Alltag stehen wir vor ganz an-
deren Herausforderungen. Diese gelten in erster Li-
nie einer moglichst optimalen Behandlung der betrof-
fenen PatientInnen: Ob die ADHS nun die Krankheit
der Postmoderne darstellt oder ob die Gewinne der
Pharmaindustrie infolge steigenden Absatzes von Sti-
mulanzien noch hsher ausfallen als sonst, interes-
siert im klinischen Alltag angesichts der vielfach guten
therapeutischen Wirkung dieser Medikamente nicht.
Fiir die Betroffenen und deren Angehérige sowie fiir
Fachpersonen, welche mit ADHS-Patienten arbeiten,
kommt der ADHS dieselbe Evidenz zu wie Angstst-
rungen und anderen psychischen Erkrankungen.

Eine unbehandelte ADHS ist eine sich in verschie-
denen Lebensbereichen manifestierende, chronisch
verlaufende und ernste psychische Stérung. Sie hat
weitreichende Konsequenzen fiir die PatientInnen
und deren Angehérige und verursacht hohe volkswirt-
schaftliche Kosten. Betroffen sind neben Kindern und
Jugendlichen 3,7 Prozent aller Erwachsenen beiden

Geschlechts (1:1).

Leben mit einer ADHS

Menschen mit einer ADHS werden seit Kindheit durch
einen — gemiiss aktuellem Wissensstand primér neuro-
biologisch bedingten — chronischen Mangel an Selbst-
beherrschung und Konzentration in ihrer Entwicklung
und Lebensbewiiltigung behindert. Infolge ihres Un-
vermégens, Impulse angemessen zu hemmen und ihre

Affekte situationsgemiiss zu regulieren, stehen sie meist

ein Leben lang im Konflikt mit Eltern, Lehrern und
Vorgesetzten, mit den eigenen Kindern, PartnerInnen,
mit sich selbst und nicht selten auch mit dem Gesetz.
Threr Zerstreutheit und Vergesslichkeit wegen wirken
viele ADHS-Betroffene unzuverlissig, was zu chro-
nischen Scham- und Schuldgefiihlen fiihrt. Thr Sti-
mulationshunger lisst sie immer neue Projekte anreis-
sen, was bei vielen zu Erschépfungsdepressionen oder
einem Burnout fiihrt.

Erwartungswidrige schulische Minderleistungen und
deren Folgen, berufliches Versagen, Sucht und Delin-
quenz, Verkehrsunfille, Scheidungen und Verschul-
dung stellen einige der schmerzhaften Lebensstati-
onen vieler ADHS-Betroffenen dar. Bis in die tiefsten
Schichten ihrer Seele halten sie sich meist ein Leben
lang fiir unfihig und dumm. Diese und andere negati-
ve Grundannahmen, stindig genéhrt durch alltdgliche
Auswirkungen fortbestehender neurokognitiver Funk-
tionsstérungen, férdern eine unheilvolle Misserfolgs-
erwartung und fithren immer wieder in einen Teufels-
kreis, aus dem die meisten ADHS-Betroffenen ohne
psychotherapeutische Hilfe nicht mehr herausfinden
(siehe dazu auch Rossi, 2001).

Herausforderung ADHS-Diagnostik

Noch immer durchlaufen zu viele ADHS-Betroffene
eine Odyssee von Abklirungen und verschiedensten
Therapien, bis ihre Kernproblematik erfasst und be-
handelt wird. Zahlreiche psychologische und #rzt-

liche KollegInnen sind sich der klinischen Relevanz der
ADHS noch nicht bewusst.

Auf der anderen Seite besteht gleichzeitig auch ein Ri-
siko fiir falsch-positive ADHS-Diagnosen. Warum? Zu
Konzentrationsschwichen, impulsivem Verhalten sowie
Stérungen der Exekutivfunktionen kommt es in unter-
schiedlicher Ausprigung auch bei anderen psychischen
und neurologischen Stérungen. Um dem damit verbun-
denen Verwechslungsrisiko zu begegnen, kommt der
Differenzialdiagnostik ein hoher Stellenwert zu.

Punkt E der diagnostischen ADHS-Kriterien des Klas-
sifikationssystems DSM-IV-TR verlangt zu Recht den
Ausschluss anderer Stérungen, welche mit einer ADHS

verwechselt werden koénnten. Erwiihnung finden lei-
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der nur Differenzialdiagnosen auf entwicklungs- oder
psychopathologischer Ebene. Unberiicksichtigt blei-
ben etwa seit Kindheit bestehende neuropsycholo-
gische Funktionsstérungen («Teilleistungsstérungen»),
neurologische Erkrankungen oder Folgen von Hirnver-
letzungen, welche ebenfalls mit ADHS-#hnlichen Be-
schwerden einhergehen kénnen. Um eben diese auch
erfassen und einer entsprechenden Behandlung zufiih-
ren zu kénnen, erachten wir bei Verdacht auf ADHS

— im Gegensatz zu den Empfehlungen verschiedener
Leitlinien — eine die klinische Untersuchung ergin-
zende neuropsychologische Abklirung fiir unverzicht-
bar. Eine beweisgebende ADHS-Klassifikation ermég-
licht eine neuropsychologische Untersuchung indes
ebenfalls nicht. Die Diagnose der ADHS beruht des-
halb vorliufig auf einer klinischen Untersuchung, ei-
ner sorgfiltigen Anamneseerhebung und einer zwecks
Differenzialdiagnose durchgefiihrten neuropsycholo-

gischen Untersuchung,

Unzuverlissige ADHS-Tests?

Anders als in einem Forschungssetting stehen wir in der
Praxis nicht nur entweder ADHS-Betroffenen oder Ge-
sunden gegeniiber. Wir sind mit vielfiltigen und sich
iiberschneidenden Stérungsbildern konfrontiert und er-
warten von einem Test, dass dieser differenziell valide
ist und eine verlissliche diagnostische Zuordnung er-
moglicht. Leider finden selbst bei neueren ADHS-Tests
klinische Vergleichsstichproben wenig oder keine Be-
riicksichtigung. Obwohl sie beziiglich Konzentrations-
und Impulskontollproblemen keine signifikanten Un-
terschiede gegeniiber Patientengruppen mit affektiven
und anderen psychischen Stérungen abbilden und kon-
struktionsbedingt wenig spezifisch sind, kommt diesen
Testbefunden im klinischen Alltag oftmals eine beweis-
gebende Funktion zu. Das erhéht das Risiko von falsch
positiven ADHS-Diagnosen.

So wichtig die diagnostischen Kriterien der Klassifika-
tionssysteme DSM-IV-TR und ICD-10 fiir die Thera-
pieforschung und Krankenkassenentscheide auch sein
mogen: Aus einer klinisch-therapeutischen Perspektive
erscheinen sie in Bezug auf erwachsene PatientInnen
wenig valide. Je mehr erwachsene ADHS-Betroffene
wir untersuchten und behandelten, umso deutlicher
wurde, dass die ADHS-Diagnose im Sinne der gemiiss
DSM-IV-TR geforderten klinisch akuten Zustandssté-

rungen (Achse-I-Stérung) nur selten vorkommt.

«ADHS-Spektrum-Storung»

Was uns begegnet, sind vielmehr Menschen mit chro-
nifizierten ADHS-charakteristischen Verhaltensweisen
und festgfahrenen ADHS-Personlichkeitsziigen. Wir se-
hen mehr oder weniger gut kompensierte ADHS-Kern-

symptome und Vermeidungsstrategien, die von verschie-

denen akuten psychopathologischen Stérungsbildern
wie etwa Suchtstérungen iiberlagert werden und die
ADHS maskieren kénnen. Auf Beriihrungspunkte zwi-
schen der ADHS und der Borderline-Persénlichkeitssto-
rung haben Winkler und Rossi (2001) hingewiesen.
Daneben begegnen uns vor allem bei Frauen sowie bei
intelligenten PatientInnen akute, ADHS-dhnliche Be-
schwerdebilder, welche die diagnostischen Kriterien
der Klassifikationssysteme zwar nicht erfiillen, in ih-
rer Gesamtheit sowie nach Wiirdigung sidmtlicher Dif-
ferenzialdiagnosen einer ADHS aber sehr nahe kom-
men. Wiederholt haben wir in diesem Zusammenhang
beobachtet, dass PatientInnen mit der Begriindung ei-
ner zu spiiten Erstmanifestation (beeintrichtigende
ADHS-Symptome miissen vor dem siebten Lebens-
jahr vorliegen) eine sich spiiter als wirksam erweisende
ADHS-Therapie vorenthalten blieb. Mit der Bezeich-
nung «ADHS-Spektrum-Stérung», welche iibergeord-
net sowohl die ADHS gemiss DSM-IV-TR als auch
atypische und subklinische Bilder umfasst, versuchen
wir deshalb — bei aller diagnostischen Sorgfalt — auch
solchen PatientInnen und ihren Beschwerden klinisch-

therapeutische Evidenz zukommen zu lassen.

Therapie der ADHS
Im Hinblick auf die Therapie von Erwachsenen mit
ADHS unterschitzen derzeit noch zahlreiche drztliche
KollegInnen den Stellenwert der Psychotherapie, wih-
rend viele psychologische PsychotherapeutInnen die
Bedeutung der medikamentosen Behandlung verken-
nen. Erfahrungsgemiiss braucht es in der Regel beides.
¢ Psychotherapie: Wie fiir andere PatientInnen bil-
den auch fiir erwachsene ADHS-Betroffene «Ver-
stehen» und «Verstanden werden» die wichtigsten
Grundpfeiler einer erfolgreichen Therapie. Auf Be-
handlerseite sind neben neuropsychologischem und
psychopharmakologischem Know-how berufliche
Erfahrungen mit ADHS-Kindern relevant. Ziel einer
Therapie sollte dabei die Etablierung eines angemes-
seneren Selbstbildes sein, welches die neurokogni-
tiven Handicaps integriert und zu Selbstkontrolle und
Handlungsfihigkeit fiihrt. Methodisch haben sich
kognitiv-behaviorale Ansitze bewihrt, wobei sich die
individualisierte Anwendung einzelner Module aus
ADHS-Therapiemanualen (z.B. Safren et al., 2009;
vgl. auch S. 8 ff) als hilfreich erwiesen haben.
Je nach Problemlage, Komorbidititen und Ressour-
cen kommt auch anderen therapeutischen Kon-
zepten Berechtigung zu. So gewinnen traumathe-
rapeutische Ansiitze zusehends an Bedeutung, weil
zahlreiche erwachsene ADHS-PatientInnen durch
ADHS-bedingte Lebenserfahrungen traumatisiert
sind und Symptome einer leichten, chronifizierten

posttraumatischen Belastungsstérung zeigen.
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® Medikation stellt in vielen Fillen eine Bedingung
fiir den Behandlungserfolg dar. So bildet das Wie-
dererlangen der Kernkompetenzen «Selbstaufmerk-
samkeit», «<Handlungsfihigkeit», «Innehalten» und
«Zuhéren kénnen» die Voraussetzung fiir das An-
sprechen auf eine Psychotherapie. Ein sorgfiltiges
Ausloten und konsequentes Ausschopfen der mit ei-
ner Medikation verbundenen therapeutischen Mog-
lichkeiten fiihrt denn auch zu erfreulich hohen Re-
sponderraten. Dabei stehen Methylphenidat und
andere Stimulanzien sowie seit Kurzem auch Atom-
oxetin zur Verfiigung. In einigen Fillen ist eine Kom-
bination mit noradrenerg wirkenden Antidepressiva
erforderlich.

® Multimodale Therapie: Von einer medikaments-
sen Behandlung der ADHS ohne begleitende Psycho-
therapie ist abzusehen. Die Medikation kann zwar
Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen stabi-
lisieren, die negativen Grundannahmen und deren
Auswirkungen hingegen vermag sie nicht einfach so
aufzulésen. Ausserdem verbessert die Behandlung
mit Stimulanzien die Selbstaufmerksamkeit und er-
offnet Zugang zu Verarbeitungsprozessen, die einer
psychotherapeutischen Begleitung bediirfen, wie z.B.
Trauerarbeit.
Von einer Psychotherapie der ADHS ohne Medika-
mente raten wir nach einschligigen Erfahrungen im
Regelfall indes ebenfalls ab. Allfilliges Misstrauen
gegeniiber Medikamenten soll ernst genommen wer-
den. Thm kann mit Bereitstellung von Fachinformati-

onen begegnet werden.

Anstehende Entwicklungen

In einigen Jahren werden wir mehr tiber das wissen,
was wir heute als ADHS konzipieren. Biopsycholo-
gische Modelle werden voraussichtlich zu einem diffe-
renzierteren Stérungskonzept und zu wirkungsvolleren
therapeutischen Ressourcen fithren. Wahrscheinlich
werden zudem Biomarker eine zuverlissige Diagnostik
ermdglichen — hoffentlich ohne die Einzigartigkeit des
Individuums zu vernachldssigen. Moglicherweise fiihrt
die Erforschung des ADHS-Endophénotyps zu einer
Uberwindung der Grenzen herkémmlicher Klassifika-
tionssysteme. Zu wiinschen ist iiberdies, dass im Rah-
men der Aktualisierung des DSM-1V erwachsenen
ADHS-Betroffenen mehr Aufmerksamkeit zukommen
wird, ebenso wie der neuropsychologischen Perspekti-
ve, der bisher vernachlissigten Impulsivititsproblema-
tik sowie einer dimensionalen Sichtweise, welche auch

subsyndromale Diagnosen ermdglicht.

Piero Rossi, Susanne Biirgi
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Die Autorinnen

Dipl.-Psych. Piero Rossi ist Fachpsychologe fiir Psycho-
therapie FSP und fiihrt in Niederlenz eine psychologische
Praxis mit Schwerpunkt ADHS.

Lic. phil. Susanne Biirgi ist Psychologin FSP und Mitar-
beiterin von Piero Rossi.

In den letzten flinf Jahren hatten Dipl.-Psych. Piero Ros-
si und lic. phil. Susanne Biirgi: Vortragshonorare: ja, in-
des keine Honorare von pharmazeutischen Firmen. In-
dustriegesponserte Vortragsreihen: nein. Beteiligungen
an Medikamentenversuchen: nein. Mitgliedschaften in
wissenschaftlichen Beiraten von pharmazeutischen Un-
ternehmen: nein. Aktienbesitz und Beteiligungen an phar-
mazeutischen Firmen: nein.

Anschrift

Dipl.-Psych. Piero Rossi & lic. phil. Susanne Biirgi,
Farmweg 4, CH-5702 Niederlenz.
WWW.piero-rossi.ch
praxis@psychologie-online.ch

Résumeé

Depuis 1997, Piero Rossi, psychologue spécialiste en
psychothérapie FSP, a examiné et traité d’innombra-
bles enfants, adolescents et adultes souffrant de TDAH
ou d’autres troubles analogues. En compagnie de la psy-
chologue FSP Susanne Blurgi, il dresse ici un inventaire
centré sur la pratique en matiere de TDAH chez I'adulte.
Procédures et criteres de diagnostic dans le domaine du
TDAH chez I'adulte se révelent encore peu satisfaisants.
En outre, sur le theme des thérapies multimodales, les
praticiens souhaitent davantage de compréhension entre
disciplines et moins de déballage public de stériles que-
relles idéologiques.
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