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Vorwort

Kaum eine Storung des Kindes- und Jugendalters
erfahrt so viel Beachtung wie die Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, kurz ADHS.
Sie beschiftigt nicht nur Forscher und Kliniker,
auch Eltern, Lehrern und Erziehern brennt das
Thema unter den Nageln. Unzéihlige Forschungs-
arbeiten entstanden in den letzten Jahren zur Er-
kundung des Symptombildes, zur Diagnostik und
zur Effektivitatsabschiatzung pharmakologischer
und psychotherapeutischer Therapien. Die meiste
Forschung bezieht sich dabei auf das Kindesalter.
Einige Zeit dachte man, dass sich die Symptome
der ADHS mit zunehmendem Alter ,,auswach-
sen’, inzwischen ist bekannt, dass dies nicht der
Fall ist. Allerdings verandert sich das Symptom-
bild tiber die Lebensspanne hinweg. Komorbide
Storungen differenzieren sich bis zum Erwachse-
nenalter hin aus. Eine besonders sensible Phase
stellt das Jugendalter dar, da von Jugendlichen
zum einen eine groflere Selbststindigkeit in der
Alltagsbewiltigung verlangt wird als von Kin-
dern - die jedoch gerade Jugendlichen mit ADHS
sehr schwer fillt - und neben den stérungsspezi-
fischen Symptomen Merkmale der Pubertit hin-
zukommen.

Fiir Jugendliche mit ADHS gibt es bislang nur we-
nige evaluierte Therapieansitze zur Behandlung
von ADHS, gleichzeitig haben Jugendliche mit
ADHS oftmals eine negative Einstellung gegentiber
der medikamentésen Behandlung und brechen sie
daher hiufig ab. Storungsspezifische Psychothera-
pieprogramme fiir dieses Alter werden demnach
dringend gebraucht.

In unserem kognitiv-verhaltensorientierten Trai-
ningsprogramm SAVE haben wir versucht, wesent-
liche Faktoren zu realisieren, die fiir eine effektive
psychotherapeutische Behandlung von Jugend-
lichen mit ADHS zentral sind. Dabei war es uns
wichtig, dass die Jugendlichen zunéchst ein besse-
res Verstandnis fiir sich, ihre Starken/Ressourcen,
die Einschriankungen durch ADHS und die indi-
viduellen Entwicklungsmoglichkeiten gewinnen.
Dazu eignet sich das gewéhlte Gruppensetting, da
sich die Jugendlichen gegenseitig Riickmeldung
und Unterstiitzung geben kénnen. Die Bewertun-
gen des Trainingsprogramms durch die Jugendli-
chen hat uns diesbeziiglich recht gegeben: Gerade
das Uben und Lernen in der Gemeinschaft mit

Gleichaltrigen und , Leidensgenossen® war fiir viele
sehr motivierend. Ein Schwerpunkt von SAVE liegt
auf der Vermittlung von Fertigkeiten, wie Chaosor-
ganisation, Verbesserung der Aufmerksambkeit und
Reduktion der Ablenkbarkeit, die es den Jugend-
lichen ermdglichen, ihren Alltag reibungsloser,
stressfreier und selbststandiger zu bewiltigen. Viele
der vermittelten Techniken und Strategien wurden
von den Jugendlichen auch regelméflig angewandt.
Dariiber hinaus haben wir eine verbesserte Emo-
tionsregulation in den Fokus gestellt, damit die Ju-
gendlichen ihre Stimmungen besser wahrnehmen
und steuern kénnen, um weniger impulsiv oder
uniiberlegt zu handeln.

Unser Trainingsprogramm zeichnet sich durch
verschiedene Besonderheiten aus: Wir haben auf-
grund der langjédhrigen Erfahrungen in der Arbeit
mit Jugendlichen mit ADHS der Durchfithrung
des Trainingsprogramms einen Rahmen gegeben,
der es iiberhaupt erst méglich macht, zwei Stun-
den intensiv mit ihnen zu arbeiten. Zu denken ist
hierbei an das Regel- und Verstirkersystem, aber
auch an Ubungen zur Wahrnehmung und Verin-
derung von innerer oder duflerer Unruhe. Um den
Alltagstransfer der im Trainingsprogramm erarbei-
teten Strategien zu maximieren und gleichzeitig das
Bediirfnis von Jugendlichen nach Autonomie zu
respektieren, haben die Jugendlichen die Méglich-
keit, eine Vertrauensperson, den sog. ,,Irainings-
coach” in das Training einzubeziehen. Zusitzlich
lernen die Jugendlichen, zielorientiert zu arbeiten
und individuelle Konzentrationsiibungen im Alltag
anzuwenden.

Die Entwicklung und Evaluation des Trainingspro-
gramms erfolgte im wissenschaftlichen Rahmen an
der Ulmer Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie. Mit den Ergebnissen und Erfahrungen, die
durch die Anfertigung von Diplom- und Doktor-
arbeiten erlangt wurden, konnte das Programm
schrittweise tiberarbeitet und spezifisch auf die
Zielgruppe angepasst werden. Im Vorfeld zur
Publikation dieses Therapiemanuals wurden das
Thema und das Programm daher schon in ande-
ren Kontexten aufgegriffen. Es ergeben sich so-
mit in diesem Werk einzelne Uberschneidungen
zu den Texten aus dem Zeitschriftenartikel SAVE
- ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppen-
therapieprogramm fur Jugendliche mit ADHS: Eine
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Pilotstudie’ sowie dem Buchbeitrag KV'T bei hyper-
kinetischen Stérungen?.

Zahlreiche Personen haben uns tatkréftig unter-
stiitzt, denen wir an dieser Stelle danken wollen. Zu
nennen sind hier Theresia Jung, Dr. Elisabeth und
Dr. Gerhard Libal, das Team um PD Dr. Angelika
Schlarb der Universitét Tiibingen und Prof. Dr. Fer-
dinand Keller. Die Zusammenarbeit mit Frau Re-
nate Schulz und Frau Renate Scheddin vom Sprin-
ger-Verlag und der Lektorin Frau Stefanie Teichert
hat uns grofle Freude bereitet. Unser besonderer
Dank gilt den Jugendlichen und deren Bezugs-
personen, die es durch ihre Begeisterung und ihre
konstruktiven Riickmeldungen ermdglicht haben,
dass wir das Therapiemanual kontinuierlich weiter-
entwickeln konnten.

Wir wiinschen allen, die mit diesem Therapiema-
nual arbeiten, viel Freude und Erfolg!

Fir die Autoren:

Jasmin Grieb

Nina Sprober

Anne Brettschneider
Ulm, im Mai 2013

1 Sprober N, Grieb J, Ludolph A, Hautzinger M, Fegert JM
(2010) SAVE - ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Gruppentherapieprogramm fiir Jugendliche mit ADHS:
Eine Pilotstudie. Nervenheilkunde 29: 44-51.

2 Sprober N, Grieb J (2012) KVT bei hyperkinetischen St6-
rungen. In: Schlarb AA (Hrsg) Praxisbuch KVT mit Kindern
und Jugendlichen - Stérungsspezifische Strategien und
Leitfaden. Beltz, Weinheim, S 57-100.



Vil

Inhaltsverzeichnis
| Theoretischer Teil
1 GrUNAIAgEN. ... e 3
1.1 Beschreibung des Storungsbildes . ........ ... e 4
111 Unaufmerksamkeit .. ... oo 4
1,120 HyPeraktiVItat. . .ot e 4
I S T 1o 'o YU ] 7 - | P 4
1.1.4  Situationsspezifische Auspragung der Symptomatik. ......... ...t 5
1.1.5  Internationale Klassifikationssysteme. .. ... .. ...t e 5
1.2 Epidemiologie und Komorbiditaten . ........ ... ... e 8
1.2.1  Geschlechtsspezifische Pravalenz .. ... ... e e e ettt e 8
1.2.2  Storungen des Sozialverhaltens . .. ... .ot e 8
1.2.3  AffektiVe STOTUNGEN . . .ot 8
1.24  Weitere BeeintraChtigungen ... ... e 9
1.3 BUOIOGIE . ..o 10
1.3.1  Genetische FaKtOren. ... ... i e 10
1.3.2  Neurobiologische Prozesse .. ...t e 10
1.3.3  Psychosoziale BEdiNQUNGEN ... ...t 11
1.3.4  Integrative Modelle. . ... ..o e 11
14 DIagnoOStiK . . ... 12
147 EXPlOration UNd ANamMNese . .ottt ettt ettt et et e et et e et et e e e 12
1.4.2  Verhaltensbeobachtung und Arbeitsproben ....... ... . i 14
1.43  Sichtung von Schul- bzw. Arbeitszeugnissen. ... . ... e 14
1.4.4  Storungsspezifische Fragebogenverfahren. ... ... i 14
145  Testpsychologische Verfahren. .. ... ... . e 15
1.4.6  Korperliche und neurologische Untersuchung ..........o.oui i 15
1.5 Behandlung von ADHS beiJugendlichen. ... ... .. i 15
1.5.1  Interventionsformen . ... ... i i 15
1.5.2 Behandlungsplan ... ... e 16
1.5.3  PharmaKotherapie . ... e e e 16
1.54  Psychotherapeutische ANSEtZe. .. .. ...ttt e 17
L ratUN . 18
2 Entwicklung und Grundprinzipien VOn SAVE .............. ... i 21
2.1 Entwicklung VO SAVE .. .. 22
2.2 RahmenbedinguUngen . .. .. ... e 22
2.3 Ziele und Durchflihrung VON SAVE. . . .. ... o e 23
23,1 SHtzUNGSablaUf . .. e 23
2.3.2  Basiselemente zur Umsetzung der Trainingsinhalte inden Alltag. ..ot 26
2.3.3  Allgemeine Empfehlungen zur Trainingsgestaltung . ...t 27
234  Therapeutische Arbeit mit Jugendlichen. ... ... e 28
2.4 Evaluation des Trainingsprogramms SAVE. . ... ... it 28
2.5 Allgemeines zur Durchfiihrung der Sitzungen........ .. ... i 29

R0 = (PP 30



Vil

3.1
3.2
33
3.3.1
33.2
333
334
335
33.6
337
34

4.1
4.2
4.3
4.3.1
4.3.2
433
434
435
4.3.6
4.4

5.1
5.2
53
5.3.1
53.2
53.3
53.4

6.1
6.2
6.3
6.3.1
6.3.2
6.3.3
6.3.4
6.3.5
6.3.6
6.3.7
6.4

7.1
7.2

Inhaltsverzeichnis

Praktischer Teil

Sitzung 1: Kennenlernen

SChwerpUNKttREMEN . . ... e e e
AU . e
Themen der SHZUNG. . ... ..o e e e e e e 34
Thema T: Kennenlernen . ... ettt e 34

Thema 4: Konzentrationslibung

Thema 5: Trainings- und GruppenvereinbarUNgeN. ... ...ttt e e e aeaeaens 37
Thema 6: Der TrainingSCOACN. . . ...ttt et 38
Thema 7: ADSChIUSS .. ..o

Handouts fiir Sitzung 1

SItZUNG 2: MeIN W e . ...t et e e e 49
SChwerpUNKttReMEN . . ... e e 50
AblaUS. . . 50
Themen der SHZUNG. . ... ..o e e e e e e e e 50
Thema 11 BegiNm .t 50
Thema 2: Vertiefen des Wissens (ber ADHS . ... ... i e 50
Thema 3: Zielplanung Teil T .. ..ttt 51
Thema 4: Zielplanung Teil 2 . . . ..o et 52
Thema 5: KonzentrationSUbUNG . . .« oot e e e 53
Thema 6: ADSChIUSS .. ... e 53
Handouts flr SItZUNG 2. . ... ... e et 53
Sitzung mit den Trainingscoaches: Die Rolle der Trainingscoaches.......................... 59
SChwerpUNKttREMEN . . ... e e 60
AblaUS. . . e 60
Themen der SHZUNG. . ... ..o e e e e e e e 60
Thema 11 BegiNN .t 60
Thema 2: Problemlésen und Problemldseschritte .......... ... i 60
Thema 3: Unterstlitzungsmaoglichkeiten durch die Trainingscoaches ........ ..o iiiiiiiin. 61
Thema 4: ADSChIUSS .. ..o e 62
Sitzung 3: Problemlésen und ChaosorganisationTeil 1...................................... 63
Schwerpunktthemen

Ablauf............... ...l

Themen der SHZUNG. . ... ..o e e e e e e
Thema T:BegiNN .
Thema 2: Zielplanung Teil 3 — Problemldsestrategie . .........vuentnt ittt 64
Thema 3: Actionspiel

Thema 4: Chaosorganisation Teil 1 - Einsatz eines Terminkalenders und Notizbuches ................... 66
Thema 5: KonzentrationSUbUNG . . .« oottt e et 66
Thema 6: Bergfestplanung Teil 1. . ... e e e 66
Thema 7: ADSChIUSS .. ..o e 66
Handouts flir SItZUNG 3. .. ... o e et 67
Sitzung 4: ChaosorganisationTeil 2................... ... i 73

SChwerpUNKttREMEN . . ... e e e e 74
AU . e e 74



Inhaltsverzeichnis

7.3 Themen der SHZUNG. . .. ... e e e e e 74
731 Thema 1:Beginm .o e e 74
7.3.2  Thema 2: Psychoedukation — Gehirn und Medikamente ......... ...t iiinnaenens 74
7.3.3  Thema 3: ACIONSPIE] . .ottt ettt e e e e e e e e e e e e 75
734  Thema 4: Chaosorganisation Teil 2 — Aufgabenliste, ABC-Einteilung .........c.ooiiiiiiiiiiiiiiniian, 75
7.3.5  Thema 5: KonzentrationsUDUNG . .. ... n oot e e e e 76
7.3.6  Thema 6: Bergfestplanung Teil 2. .. ... e e e e e 76
7.3.7  Thema 7: AbsSChlUSS ... ... o 76
7.4 Handouts flir SItZUNG 4. . .. ..o e e 77
8 Sitzung 5: Chaosorganisation Teil 3und Bergfest ............................coiiiiiiit 83
8.1 SchwerpunKtthemeN. .. ... o e 84
8.2 A laUS. . e 84
8.3 Themen der SHZUNG. . .. ... e e e e 84
8.3.1  Thema 1: Beginm .o e e 84
8.3.2  Thema 2: Chaosorganisation Teil 3 — Entwicklung eines Ablagesystems. ...........cooiiiiiiiinninenn. 84
8.3.3  Thema 3:Bergfest ...t e 85
8.3.4  Themad: AbsChlUSS . ... .. .o 85
8.4 Handouts flir SItZUNG 4. . ... ..o e e e 86
9 Sitzung 6: Aufmerksamkeit Teil 1........ ... .. e 89
9.1 SchwerpunKtthemeN. .. ... e 90
9.2 A laUS. . e 90
9.3 Themen der SHZUNG. . .. ... e et e e e 90
9.3.1  Thema 1: BegiNm .o e e e 920
9.3.2  Thema 2: Die AUfmerksamkeitsSPanne ... ....uin ittt et e ettt 90
9.3.3  Thema 3: ACIONSPIEI .ottt ettt et e e e e e e e e e e e 91
9.34  Thema 4:Verzogerung der AbIENKUNG. .. ... on ettt e et 92
9.3.5  Thema 5: KonzentrationSUDUNG . .. ..o .ottt et 92
9.3.6  Thema 6: AbSChlUSS ... ... . o 92
9.4 Handouts flir SIEZUNG 6. . ... ...ttt 92
10 Sitzung 7: Aufmerksamkeit Teil 2........ ... 97
10.1 SchwerpunKtthemMEN. .. ... e e 98
102 ABlaUS. e 98
10.3  Themen der SItZUNG. .. ... ettt et et e 98
10.3.T  Thema T:BeGINN ..ottt e ettt e e e e e e e e e e 98
10.3.2 Thema 2:Verdnderung der UmMgebUNG .. ... .uttiti e 98
10.3.3  Thema 3: ACHONSPIEl ..ttt e e e e et ettt e e e 99
10.3.4 Thema 4: Techniken zur Reduzierung der Ablenkbarkeit....... ... 99
10.3.5 Thema 5: Konzentrationslbung . ... ...t e 100
10.3.6 Thema 6: ADSChIUSS .. ... o e 100
104 Handouts flir SItZUNG 7. . .. ..o e e et 100
11 Sitzung 8: EmotionsregulationTeil 1......... ... ... ... 103
1.1 SchwerpunKtthemeEN. .. ... e e 104
11.2 AU . . e 104
11.3  Themen der SItZUNG. . .. ..o e e e e e e e e 104
11301 Thema TiBeGINN ..ottt ettt e e et e e e e e e et e 104
11.3.2 Thema 2: Wie gelassen binich?. . ... o e 104
11.3.3  Thema 3: ACHiONSPIEl . ..ottt e e e e e e e e e e e e e e 105
11.3.4 Thema 4: Grundlagen der Gelassenheit. ... .. ...t e 105



11.3.5
11.3.6
11.4

12
12.1
12.2
12.3
12.3.1
123.2
12.3.3
12.3.4
12.3.5
12.3.6
12.4

13
13.1
13.2
13.3
13.3.1
13.3.2
13.3.3
1334
13.3.5
13.3.6
13.3.7
13.3.8
13.4

14

14.1
14.2
14.3

15
15.1
15.2

Inhaltsverzeichnis

Thema 5: KonzentrationSUbUNG . . .. oo o et e 106
Thema 6: ADSChIUSS .. ... e 106
Handouts flir SItZUNG 8. .. ... .. e e 106
Sitzung 9: EmotionsregulationTeil 2.................. ... 111
SChwerpuNKtthemMEN . . ... e e 112
AblaUS. . . e 112
Themen der SItZUNG. . ... ..o ettt 112
Thema T: BegINN .ttt et e e e e e e e e et 112
Thema 2: Gelassenheitsibungen Teil T ... ..o e 112
Thema 3: ACHONSPIEl . ..ttt e e e e e e 113
Thema 4: GelassenheitsibungenTeil 2 ... ...t 114
Thema 5: KonzentrationSUbUNG . . .. .o o et e 114
Thema 6: ADSChIUSS .. ... e 114
Handouts flr SItZUNG 9. . . ... . e e 115
Sitzung 10: Selbstmanagement .......... ... s 123
SChwerpuNKtthemMEN . . ... e e e 124
AblaUS. . . 124
Themen der SItZUNG. . ... ..o e e e e 124
Thema T:BegINN . et ettt e e e e et 124
Thema 2: Anwendung der erlernten Techniken. ...ttt e 124
Thema 3: ZielerreiChUNG . . . o e e e e e e e et 124
Thema 4: Ausblick — Briefan sich selbst.......... ... i 125
Thema 5: SelbsStmanagemMeNt . ... ...ttt ettt e e e 125
Thema 6: KonzentrationSUbUNG . . . ..ot 125
ThEeM@ 7: AUSWEITUNG . e ettt ettt et et e e e e e e e e e e e e e et e e e e e enens 126
Thema 8: ADSChIUSS . ... e 126
Handouts flr SItZUNG 10 . ... ... . et 126
Zusatzmaterial

Konzentrationsiibungen, Actionspiele, Blitzlicht............................................ 135
Ideen zur Durchfiihrung des Blitzlichts ........... ... . 136
Kategoriale Zuordnung der einzelnen Ubungen. ... 136
Detaillierte Beschreibung der einzelnen Ubungen. ..o 136
L atUN s 148
Weiteres Schulungsmaterial........... ... 149
Feedbackbogen . ... .. ... 150
Folien zur Durchfiihrung des Trainingsprogramms . ..............oiuiiniiiiiin i eaennn. 150
Serviceteil .. ... ..o 177

SHCRWOITVEIZEICANIS ot e e e e et e e e 178



Autorenverzeichnis

Xl

Brettschneider, Anne
Sachsenklinik GmbH

Parkstra3e 2

04651 Bad Lausick

E Mail: anne.brettschneider@gmx.de

Fegert, Jorg M., Prof. Dr.
Universitatsklinikum Ulm,

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
Steinhovelstrale 5

89075 Ulm

E Mail: joerg.fegert@uniklinik-ulm.de

Fischer, Lilo

Universitatsklinikum Ulm,

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
Steinhovelstrale 5

89075 Ulm

E Mail: lilo.fischer@uniklinik-ulm.de

Grieb, Jasmin
Staatliches Schulamt Markdorf

Schulpsychologische Beratungsstelle Ravensburg

Goetheplatz 2
88214 Ravensburg
E Mail: jasmin.grieb@rvb.ssa-mak.kv.bwl.de

Sprober, Nina, Dr.

Praxis Dr. Sprober
Arnulfstrale 4

89231 Neu-Ulm

E Mail: nina.sproeber@gmx.de


mailto:anne.brettschneider@gmx.de
mailto:joerg.fegert@uniklinik-ulm.de
mailto:lilo.fischer@uniklinik-ulm.de
mailto:jasmin.grieb@rvb.ssa-mak.kv.bwl.de
mailto:nina.sproeber@gmx.de

Theoretischer Teil

Kapitel

Kapitel




Grundlagen

1.1

1.1.1
1.1.2
1.1.3
1.1.4
1.1.5

1.2

1.2.1
1.2.2
1.2.3
1.24

1.3

1.3.1
1.3.2
1.3.3
134

1.4

1.4.1
1.4.2
1.4.3
1.4.4
1.4.5
1.4.6

1.5

1.5.1
1.5.2
1.5.3
1.5.4

Beschreibung des Storungsbildes - 4
Unaufmerksamkeit - 4

Hyperaktivitat — 4

Impulsivitat - 4

Situationsspezifische Auspragung der Symptomatik - 5
Internationale Klassifikationssysteme - 5

Epidemiologie und Komorbiditaten - 8
Geschlechtsspezifische Pravalenz — 8
Storungen des Sozialverhaltens - 8
Affektive Stérungen — 8

Weitere Beeintrachtigungen - 9

Atiologie - 10

Genetische Faktoren - 10
Neurobiologische Prozesse — 10
Psychosoziale Bedingungen - 11
Integrative Modelle - 11

Diagnostik - 12

Exploration und Anamnese — 12
Verhaltensbeobachtung und Arbeitsproben - 14
Sichtung von Schul- bzw. Arbeitszeugnissen - 14
Storungsspezifische Fragebogenverfahren - 14
Testpsychologische Verfahren - 15

Korperliche und neurologische Untersuchung - 15

Behandlung von ADHS bei Jugendlichen - 15
Interventionsformen — 15

Behandlungsplan - 16

Pharmakotherapie - 16

Psychotherapeutische Ansatze - 17

Literatur - 18

N. Sprober et al., SAVE - Strategien fiir Jugendliche mit ADHS,
DOI 10.1007/978-3-642-38362-5_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



4 Kapitel 1 « Grundlagen

1.1 Beschreibung des Storungsbildes

Storungen der Aufmerksamkeit bedeuten fiir Kinder und
Jugendliche erhebliche Einschrankungen im Alltag. Das
Bild der Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
(ADHS) bzw. der hyperkinetischen Stérung ist durch die
drei Kernsymptome Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit
und Impulsivitit gekennzeichnet. Aufgrund von biologi-
scher Reifung, deren Einfluss auf die Neuropsychologie der
Storung, Lernprozessen im Laufe der Entwicklung sowie
den Anforderungen altersspezifischer Entwicklungsauf-
gaben wandeln bzw. verschieben sich die Kernsymptome
vom Kindes- bis zum Jugendalter (Tischler et al. 2010). Im
Folgenden werden die drei Kernsymptome jeweils im Uber-
gang vom Kindes- zum Jugendalter niher beschrieben.

1.1.1  Unaufmerksamkeit

© Die Aufmerksamkeitsstérung zeigt sich in einer
mangelnden Aufmerksamkeitsorientierung und
Zielgerichtetheit des Verhaltens.

Im Kindesalter zeichnet sich die Unaufmerksamkeit be-
sonders durch eine geringe Konzentrationsfahigkeit, hohe
Ablenkbarkeit, Tagtraume sowie Vergesslichkeit bei All-
tagsangelegenheiten aus (Kohn u. Esser 2008).

Im Jugendalter treten Probleme beim Aufrechterhalten
von Ordnungsstrukturen sowie eine chaotische Organi-
sation mit gravierenden Planungs- und Durchfithrungs-
problemen in verschiedenen Lebensbereichen in den Vor-
dergrund. Tatigkeiten werden schnell gewechselt, ohne
diese vorher abgeschlossen zu haben, die Arbeitsweise ist
oft ineffizient, und es unterlaufen viele Fliichtigkeitsfehler
(Kohn u. Esser 2008). Oft nehmen sich Jugendliche mit
ADHS wenig Zeit, Aufgaben zu verstehen oder Losungen
systematisch abzuleiten, iberwachen bzw. tiberpriifen ihr
Vorgehen nicht.

Auch im sozialen Bereich manifestiert sich die Aufmerk-
samkeitsstorung: Kindern und Jugendlichen mit ADHS fallt
es schwer, zuzuhoren oder soziale Situationen vollstandig zu
erfassen. Diese Schwierigkeiten kollidieren stark mit dem
im Jugendalter zunehmenden Autonomiebestreben und
dem Wunsch nach Eigenverantwortung, sodass die Jugend-
lichen in threm Alltag haufig Misserfolge erleben.

1.1.2 Hyperaktivitat

© Die Hyperaktivitit ist durch eine desorganisierte,
mangelhaft regulierte und liberschieBende moto-
rische Aktivitat gekennzeichnet.

Diese Symptome zeigen sich insbesondere in strukturier-
ten und organisierten Situationen, welche Ruhe oder ein
deutliches Maf} an eigener Verhaltenskontrolle verlangen
(Dopfner et al. 2008a).

Bei Kindern duflert sich dies vorwiegend durch eine
motorische Unruhe und Zappeligkeit (z. B. nicht still sit-
zen konnen, exzessives Rennen oder Klettern, iibermafiiges
Reden; Tischler et al. 2010).

Bei den meisten Jugendlichen ergibt sich eine Ver-
schiebung der dufleren Hyperaktivitit hin zu einer per-
sistierenden inneren Unruhe und dem Gefiihl, nicht
entspannen zu koénnen. Die Jugendlichen finden sozial
vertraglichere Formen, um mit ihrer motorischen Un-
ruhe umzugehen, wie Wippen auf einem Stuhl, wieder-
holtes Klicken eines Kugelschreibers, das rhythmische
Bewegen eines Beines. Auch Techniken zur Selbststi-
mulation, wie das Benutzen eines MP3-Players oder das
Herumspielen am Handy, werden zum Ausgleich der Hy-
peraktivitit herangezogen (Weiss et al. 2002). Sehr haufig
wihlen Jugendliche Freizeitaktivititen und Ausbildungs-
berufe, die ihr Bediirfnis nach Bewegung befriedigen
und dem Vermeiden von Gleichférmigkeit/Ruhe dienen
(z. B. risikoreiche Extremsportarten, freiberufliche Tétig-
keiten).

1.1.3 Impulsivitat

© Die Verhaltenshemmung ist bei Kindern/Jugend-
lichen mit ADHS eingeschrankt (kognitive oder
emotionale Impulsivitat), dies auB3ert sich vorwie-
gend in einem unreflektierten und vorschnellen
Verhalten.

Kinder mit ADHS platzen hiufig mit Antworten heraus,
koénnen nicht abwarten, bis sie an der Reihe sind, und
storen bzw. unterbrechen andere Personen bei deren Ti-
tigkeiten und Gesprichen. Sie haben Schwierigkeiten,
ihre eigenen Bediirfnisse in den Hintergrund zu stellen
und fiir eine begrenzte Zeit aufzuschieben (Dépfner et al.
2000).

Bei Jugendlichen mit ADHS &ufert sich die Impul-
sivitdt haufig in einer extrem niedrigen Frustrationstole-
ranz, iberschieffenden Emotionen, plotzlichen Wutaus-
briichen, Sprunghaftigkeit und ausgeprigter Ungeduld.
Entscheidungen werden getroffen, ohne vorher tiber die
Konsequenzen nachzudenken. Solche impulsiven Ent-
scheidungen fithren oft zu einem unsteten Lebensstil und
Schwierigkeiten in personlichen Beziehungen (Adam et al.
2002; Kohn u. Esser 2008; Tischler et al. 2010; Wilens u.
Dodson 2004).
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1.1.4 Situationsspezifische Auspragung
der Symptomatik

Die beschriebenen Kernsymptome treten bei Kindern/
Jugendlichen mit ADHS in Abhiangigkeit von der jeweili-
gen Situation auf. Sie verstédrken sich typischerweise, wenn
Aufgaben eine lingere Aufmerksamkeitsspanne erfordern,
gleichformig sind oder mit einem mittleren, gleichbleiben-
dem Konzentrationsniveau ausgefithrt werden miissen. In
Situationen hingegen, in denen die Kinder/Jugendlichen
spannenden, abwechslungsreichen Aufgaben nachgehen
(z. B. bei Computerspielen) oder durch andere Personen
in ihrem Tun angeleitet und gesteuert werden, konnen die
Symptome auch nur in geringem Mafle ausgepragt sein
(Dopfner et al. 2000).

Wiahrend bei Kindern diese Notwendigkeit von exter-
ner Steuerung bei Alltagsaufgaben toleriert (z. B. helfen
viele Eltern ihren Kindern bei der Erledigung der Hausauf-
gaben, fithren Terminkalender fiir ihre Kinder) und auch
die Schwierigkeiten beim Durchhalten von gleichférmigen
Aufgaben (z. B. Unlust/Unruhe, wenn ein Kind seinen Klei-
derschrank aufrdumen soll) bis zu einem gewissen Grade
akzeptiert werden, erwartet die Umwelt von Jugendlichen
eine hohere Selbststandigkeit und Anpassungsfahigkeit an
Alltagssituationen und die Fahigkeit zur Selbststeuerung.

Diese Erwartungen - die auch die Jugendlichen meist
an sich selbst haben - stehen jedoch haufig im Wider-
spruch zu den erlernten Fertigkeiten. Gerade durch die
oben geschilderte Variabilitit der Ausprdgung der Sym-
ptomatik, je nach Anforderung der Situation, entsteht bei
Bezugspersonen hiufig die Uberzeugung, der Jugendliche
konnte sich konzentrieren, planvoll und organisiert han-
deln, bedacht reagieren — wenn er nur wollte. Konflikte
mit Eltern/Bezugspersonen (Neuhaus 2005), in der Schule
und am Arbeitsplatz sind héufige Folgen. Die vielfiltigen
Misserfolgserlebnisse in verschiedenen Lebensbereichen
fithren bei vielen Jugendlichen zu einem niedrigen Selbst-
wertgefithl und geringem Selbstvertrauen (Murphy 2005).
Als ungiinstige Bewiltigungsmechanismen entwickeln sich
teilweise oppositionelle Verhaltensweisen (z. B. Regelbrii-
che, um sich Anforderungen nicht stellen zu miissen) oder
ein ausgepragtes Vermeidungsverhalten (z. B. Abbruch der
Ausbildung, geht nicht mehr in den Fufiballverein).

Internationale
Klassifikationssysteme

1.1.5

Die Klassifikation des geschilderten Storungsbildes der hy-
perkinetischen Storung bzw. der ADHS wird derzeit mit
der aktuell laufenden Veroffentlichung des Diagnostischen
und Statistischen Handbuches Psychischer Stérungen, Auf-

lage V (DSM-V) weiter an die beschriebenen Symptomver-
anderungen tber die Lebensspanne hinweg angepasst. Da
die grundlegende Einteilung der Symptombereiche weiter-
hin ibernommen wurde, in der jetzigen Ubergangsphase
die Textversion noch nicht vollstdndig zuganglich ist und
der vollstandige Einzug in und die damit verbundenen
Konsequenzen fiir die Praxis noch abzuwarten sind, wird
im Folgenden die bisherige Klassifikation nach DSM-IV
und ICD-10 néher dargestellt sowie die Entwicklung hin
zum DSM-V kurz aufgezeigt.

Die Bezeichnung des geschilderten Storungsbildes der
hyperkinetischen Storung bzw. der ADHS orientierte sich
bisher an den beiden géngigen internationalen Klassifi-
kationssystemen: der Internationalen statistischen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, Auflage 10 (ICD-10; Dilling et al. 2005), welche
europaweit als Klassifikationsgrundlage dient, und dem
dem Diagnostischen und Statistischen Handbuch Psychi-
scher Stérungen, Auflage IV, Textrevision (DSM-IV-TR;
Safl et al. 2003), das hauptsichlich in den USA bis zur Ver-
offentlichung des DSM-V zur Klassifikation psychischer
Storungen angewendet wird.

ICD-10 Die ICD-10 nimmt unter den hyperkinetischen
Storungen (F90) die Einteilung in eine einfache Aktivitats-
und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0), eine hyperkineti-
sche Storung des Sozialverhaltens (F90.1), sonstige hyper-
kinetische Stérungen (F90.8) und nicht naher bezeichnete
hyperkinetische Stérungen (F90.9) vor.

DSM-IV-TR Das DSM-IV-TR unterteilt die Stérungen der
Aufmerksamkeit, der Aktivitat und des Sozialverhaltens
unter der Bezeichnung Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitdtsstorung (314.xx) in drei Subtypen: den Misch-
typus (314.01), den vorwiegend unaufmerksamen Typus
(314.00) und den vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Ty-
pus (314.01). Weiterhin kann hier die Diagnose einer nicht
néher bezeichneten Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung (314.9) vergeben werden.

= Vergleich der Klassifikationssysteme
Die Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitit, die
dem DSM-IV-TR Subtyp vorwiegend unaufmerksamer
Typus (314.00) entspricht, wird im ICD-10 unter ,,anderen
Verhaltens- und emotionale Stérungen bei den sonstigen
néher bezeichneten Verhaltens- und emotionalen Stérun-
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F98.8)* ko-
diert. B Tabelle 1.1 zeigt eine Gegeniiberstellung der Klassi-
fikationen der beiden Diagnosesysteme.

Beide Systeme differieren nur unwesentlich in der Defi-
nition der einzelnen Kriterien, in folgender Ubersicht sind
die Kriterien nach dem ICD-10 dargestellt.
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Symptomkriterien der hyperkinetischen Stérungen
nach ICD-10 (Dilling et al. 2005)
== Unaufmerksamkeit (mindestens 6 Monate lang

2. Konnen haufig nicht in einer Reihe warten oder
warten, bis sie bei Spielen oder in Gruppensituati-
onen an die Reihe kommen.

mindestens 6 der folgenden Symptome):

1. Sind haufig unaufmerksam gegentiber Details
oder machen Sorgfaltsfehler bei den Schularbei-
ten und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten.

2. Sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit

bei Aufgaben und beim Spielen aufrechtzuerhal-
ten.

3. Horen hdufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt
wird.

4. Kénnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre
Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am Ar-
beitsplatz nicht erfiillen (nicht wegen oppositio-
nellen Verhaltens oder weil die Erklarungen nicht
verstanden werden).

5. Sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben oder Aktivi-
taten zu organisieren.

6. Vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufga-
ben, die haufig geistiges Durchhaltevermégen
erfordern.

7. Verlieren hdufig Gegenstande, die fiir bestimmte
Aufgaben wichtig sind (z. B. fuir Schularbeiten),
wie Bleistifte, Blicher Spielsachen und Werk-
zeuge.

8. Werden haufig von externen Stimuli abgelenkt.

9. Sind im Verlauf der alltdglichen Aktivitdten oft
vergesslich.

== (Jberaktivitit (mindestens 6 Monate lang mindes-

tens 3 der folgenden Symptome):

1. Fuchteln haufig mit Handen und FliBen oder
winden sich auf den Sitzen.

2. Verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in
anderen Situationen, in denen ein Sitzenbleiben
erwartet wird.

3. Laufen haufig herum oder klettern exzessiv in
Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem
nur ein Unruhegefinhl).

4. Sind haufig unnétig laut beim Spielen oder
haben Schwierigkeiten bei leisen Freizeitbe-
schaftigungen; zeigen ein anhaltendes Muster
exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch den
sozialen Kontext oder Verbote nicht durchgrei-
fend beeinflussbar sind.

== |mpulsivitat (mindestens 6 Monate lang mindes-

tens 1 der folgenden Symptome):
1. Platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die
Frage beendet ist.

3. Unterbrechen und stéren andere haufig (z. B.
mischen sie sich ins Gesprach oder Spiel anderer
ein).

4. Reden haufig exzessiv, ohne angemessen auf
soziale Beschrankungen zu reagieren.

Ubereinstimmend fordern beide Klassifikationen einen
Beginn der Stérung vor dem 7. Lebensjahr, Beeintriach-
tigungen durch die Symptome in mindestens zwei oder
mehr Lebensbereichen sowie Hinweise auf deutliches Lei-
den bzw. eine Beeintrachtigung der sozialen, schulischen
oder beruflichen Funktionsfahigkeit. Als Ausschlusskrite-
rien werden gleichermaflen die Diagnosen einer tiefgrei-
fenden Entwicklungsstérung, einer Schizophrenie oder
einer anderen psychotischen Stérung benannt. Inhaltlich
konform diirfen die Symptome nicht durch eine andere
psychische Storung erklarbar sein, wie eine affektive Sto-
rung, eine Angststorung, eine dissoziative Storung oder
eine Personlichkeitsstorung.

Die beiden Systeme unterscheiden sich in der Kom-
bination der Symptomkriterien. Fiir die Diagnose einer
einfachen Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) missen im
ICD-10 Symptome der Unaufmerksamkeit, der Hyperak-
tivitdt und der Impulsivitdt vorhanden sein. Bei zusétzli-
cher Storung des Sozialverhaltens wird die Diagnose einer
hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) ver-
geben. Im DSM-IV-TR werden in solchen Fillen Mehr-
fachdiagnosen vergeben.

= Entwicklungen der Klassifikation mit speziellem

Blick auf das Jugendalter
Die Aufmerksamkeitsstorung fand relativ spit Eingang
in die Klassifikationssysteme: 1968 wurde sie zum ers-
ten Mal im DSM-II (1974 im ICD-8) beschrieben. Man
ging davon aus, dass es sich um ein Stérungsbild handelt,
das fast ausschliefllich im Kindesalter auftritt. Es wurde
explizit beschrieben, dass sich die Symptome im Verlauf
des Jugendalters reduzieren wiirden. Eine exponenzielle
Abnahme der Symptomatik durch die Entwicklung wurde
lange Zeit vermutet (Hill u. Schoener 1996). Die Symptom-
kriterien (s. 0.), wie sie auch heute genutzt werden, sind
deshalb v. a. fiir den Kinderbereich passend formuliert. Die
Symptomatik dndert sich jedoch im Laufe der Entwicklung
(» Abschn. 1.1), Jugendliche und Erwachsene finden sich
in den Kriterien oft nur teilweise wieder.

So wird die Reliabilitat und Validitit der Subtypen nach
DSM-IV-TR seit lingerer Zeit hinterfragt. Diskutiert wird
das Vorhandensein weiterer Subtypen. Es zeigte sich, dass
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B Tab. 1.1 Gegeniiberstellung der Klassifikationen nach ICD-10 (Dilling et al. 2005) und DSM-IV-TR (Saf3 et al. 2003)

ICD-10 DSM-IV-TR
F90- Verhaltens- und emotionale Stérungen mit - Storungen, die gewohnlich zuerst im Kleinkindalter, in der
F98 Beginn in der Kindheit und Jugend Kindheit oder Adoleszenz diagnostiziert werden
Stérungen der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und des
Sozialverhaltens
Fo0 Hyperkinetische Stérungen 314.xx Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen
F90.0 Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitssto- 314.01 Mischtypus
rung
F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens 314.01 Vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus
F90.8 Sonstige hyperkinetische Stérungen - Keine entsprechende Diagnose vorhanden
F90.9 Nicht ndher bezeichnete hyperkinetische 314.9 Nicht naher bezeichnete Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
Stérung aktivitatsstorung
F98.8 Sonstige ndher bezeichnete Verhaltens- und 314.00 Vorwiegend unaufmerksamer Typus

emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend, dazugehériger Begriff:
Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat

die Diagnose einer ADHS recht stabil ist, sich die Auspra-
gung der Symptome iiber den Lebensverlauf allerdings 4n-
dert, sodass die Kinder bzw. Jugendlichen mit zunehmen-
dem Alter zwischen den verschiedenen Subtypen wechseln
(Bell 2011).

Die Unaufmerksamkeit scheint das stabilere Symptom
zu sein, das auch deutlich noch bei Erwachsenen vorherr-
schend ist (Thorell u. Bohlin 2009). In den Vordergrund
riicken Probleme im Priorisieren von Arbeit, Vorauspla-
nen, Ungeduld, Sprunghaftigkeit (Kessler et al. 2010).

Es wurden u. a. weitere Differenzierungen fiir die Sub-
typen vorgeschlagen (Desman u. Petermann 2005): Fir
den vorwiegend unaufmerksamen Typus (314.00) wurde
eine Unterscheidung zwischen unaufmerksamem Typ mit
kognitiver Verlangsamung und einem unaufmerksamen
Typ ohne kognitive Verlangsamung mit wenigen, aber
nachweisbaren hyperaktiv-impulsiven Symptomen als
sinnvoll diskutiert. Milich et al. (2001) schlugen vor, den
vorwiegend unaufmerksamen Typus unter den Lernsto-
rungen oder Stérungen mit internalisierenden Symptomen
zu kategorisieren.

Die Diagnosekriterien des neu erschienen DSM-V
(Mai 2013) beziehen nun die beschriebenen Symptomver-
schiebungen und -verdnderungen iiber die Lebensspanne
hinweg mit ein (APA 2013 a, b). Wie im DSM-IV wer-
den die Symptome unter den beiden Kategorien Unauf-
merksamkeit und Hyperaktivitit/Impulsivitit aufgefiihrt.
Daneben werden Beispiele fiir typische Verhaltensweisen
fiir unterschiedliche Lebensalter mit angefiihrt. Das Onset-
Alter der Symptome wurde auf ein Alter von 12 Jahren an-
gehoben. Ab 17 Jahren sind fiir eine Diagnosevergabe nur
noch jeweils 5 Symptomkriterien zu erfiillen. Die Diagnose

einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung gilt nicht mehr
als Ausschlusskriterium.

= Exkurs: Nur Defizite oder auch Ressourcen?

Die Diagnosestellung erfolgt in der Fachwelt anhand der
beschriebenen Diagnosekriterien. Es handelt sich da-
bei um einen defizitorientierten Ansatz, d. h., dass eine
Fachperson die Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen
beziiglich bestimmter Kompetenzbereiche beurteilt und
erfasst, in welchen Bereichen das Kind/der Jugendliche
Schwierigkeiten hat, um es/ihn dann gezielt durch eine
addquate Behandlung zu férdern (diagnostisches Vorge-
hen » Abschn. 1.4).

Gerade im Zusammenhang mit ADHS wird haufig dis-
kutiert, ob Patienten mit diesem Storungsbild allgemein
nicht auch ganz bestimmte ,,besondere” Eigenschaften be-
sitzen (z. B. Annahme der Hochbegabung, Patienten mit
ADHS seien in der Entwicklung der Gesellschaft voraus).
Solche Annahmen konnen in der wissenschaftlichen Lite-
ratur nicht bestatigt werden (Zentall 2006). Und dennoch
ist es natiirlich wichtig, neben den Defiziten auch die spe-
ziellen Stirken und Ressourcen jeder einzelnen Person
zu erfassen. Verschiedene Verhaltensweisen, die in » Ab-
schn. 1.1 geschildert wurden, haben positives Potenzial:
Wer unruhig ist, erlebt sich oft auch voller Energie; wer
schnell entscheidet, ist oft auch risikofreudig.

© Inder Behandlung geht es darum, Verhaltenswei-
sen so an Situationen und Umstande zu adaptie-
ren, dass ein Patient mit ADHS mdglichst wenige
Einschrankungen erfahrt und gleichzeitig sein
Potenzial ausschopfen kann.
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1.2 Epidemiologie und Komorbiditdten

ADHS zahlt zu den hiufigsten Verhaltensstérungen im
Kindes- und Jugendalter. Es handelt sich - wenn un-
behandelt — um ein relativ stabiles Krankheitsbild. Hy-
perkinetische Stérungen persistieren zu 30-85 % bis ins
Jugendalter (D6pfner et al. 2008a; Thle u. Esser 2002). In
einer Langsschnittstudie {iber einen Zeitraum von 10 Jah-
ren wurden speziell fiir Jungen Persistenzraten von 35 %
(bei vollstandiger Erfiillung der Diagnosekriterien des
DSM-IV-TR) gefunden (Biederman et al. 2010). Zusitz-
lich zeigte sich, dass bei 78 % der untersuchten Personen
die meisten Symptome iiber den genannten 10-Jahres-
Zeitraum bestehen blieben, sie jedoch die Diagnosekrite-
rien des DSM-IV-TR nicht mehr vollstindig erfiillten. Als
Préadiktoren fiir eine Persistenz des Storungsbildes bis ins
Jugendalter werden in der Literatur familidres Auftreten
von ADHS, psychosoziale Belastungen, das Vorhanden-
sein einer komorbiden Stérung des Sozialverhaltens sowie
einer affektiven Storung und/oder Angststérung berichtet
(Adam et al. 2002).

Eine Untersuchung aus den USA ermittelte eine ku-
mulative Pravalenz von 4,1 % fiir Jugendliche im Alter
von 16 Jahren (Costello et al. 2003). Weitere Studien zei-
gen Prévalenzen im spaten Jugendalter (18-19 Jahre) zwi-
schen 1,5 % (Cuffe et al. 2001) und 7,4 % (Barbaresi et al.
2002) unter der Voraussetzung voll erfiillter DSM-III-R-
bzw. DSM-IV-Diagnosen. Fir Deutschland fand sich
im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS; Schlack et al. 2007) eine durchschnittliche Le-
benszeitprivalenz von 4,8 % fiir ADHS. Die hier darge-
stellten Schwankungen beziiglich des Vorkommens von
ADHS sind auf methodische Probleme (z. B. verwendete
Diagnoseinstrumente in den Studien, Zusammensetzung
der Studienstichprobe) zuriickzufiithren.

Fiir den Ubergang zum Erwachsenenalter ,,belegen
Studien eine Persistenz der Verhaltensprobleme in 40
bis 60 Prozent der Fille und geben Prévalenzraten von ein
bis vier Prozent an“ (Schmidt u. Petermann 2008, S. 268).
In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2009 wurde eine Prava-
lenzrate von 2,5 % fiir ADHS im Erwachsenenalter nachge-
wiesen (Tischler et al. 2010). Geschlechtseffekte scheinen
im Erwachsenenalter nicht so ausgepragt zu sein wie im
Kindes- und Jugendalter.

1.2.1 Geschlechtsspezifische Pravalenz

Die Storung tritt sowohl im Kindes- wie auch im Jugend-
alter bei Jungen héufiger auf als bei Miadchen. Jungen er-
fiillen laut KiGGS im Jugendalter bis zu siebenmal haufiger
die Diagnosekriterien als Maddchen (Costello et al. 2003;
Schlack et al. 2007).

Jugendliche mit ADHS weisen hédufig eine Vielzahl
komorbider Stérungen auf, die den Entwicklungsverlauf
von Jugendlichen mit ADHS zusitzlich erschweren und
deren psychosoziales Funktionsniveau weiter einschrinken
(ADORE Study Group; Biederman et al. 2011).

Léings- und Querschnittsstudien zeigen fiir das Jugend-
alter ein haufig komorbides Auftreten von Stérungen des
Sozialverhaltens, affektiven Stérungen, Angststorungen,
Substanzmissbrauch, Personlichkeitsstorungen, Ticsto-
rungen, Schlafstorungen sowie Lernstérungen (Tischler
et al. 2010). Die aus klinischer Erfahrung bedeutsamsten
komorbiden Stérungsbilder fiir das Jugendalter werden im
Folgenden kurz beschrieben.

1.2.2 Storungen des Sozialverhaltens

Es handelt sich hierbei um das am hiufigsten komorbid
auftretende Stérungsbild bei Jugendlichen mit ADHS
(Auftretenswahrscheinlichkeit von 43 %; Kohn u. Esser
2008). Es zeigte sich, dass Jugendliche mit ADHS und zu-
sitzlichem aggressivem oder sozial auffilligem Verhalten
dazu neigen, frither psychoaktive Substanzen (besonders
Zigaretten, Marihuana und Alkohol) zu konsumieren
(u. a. Barkley et al. 1990). Dartiiber hinaus ist ihre Ent-
wicklung deutlich beeintrachtigt, da vielfaltige Probleme
mit Bezugspersonen, Gleichaltrigen und deviantes Ver-
halten ihren Alltag sowie das Erreichen wichtiger Ent-
wicklungsziele (z. B. Erwerben eines Schulabschlusses)
erschweren.

1.2.3 Affektive Storungen

Komorbide affektive Storungen konnten v. a. fiir das spaite
Jugend- und frithe Erwachsenenalter nachgewiesen wer-
den. Affektive Storungsbilder folgen meist mit einem Ab-
stand von wenigen Jahren auf das Auftreten einer ADHS.
Dafiir verantwortlich scheinen die vielfiltigen Probleme
zu sein, welche mit einer ADHS einhergehen (z. B. Schul-
versagen, Beziehungsprobleme, hiufige Konflikte mit den
Eltern). Héufig erlebte Misserfolge konnen die Entwick-
lung eines gesunden Selbstbewusstseins verhindern und
die Entwicklung depressiver Storungen férdern (Dopfner
et al. 2000). Mit zunehmendem Alter konnen sich emotio-
nale Labilitat sowie starke und schnell aufeinanderfolgende
Stimmungsschwankungen zeigen (Kohn u. Esser 2008).
Eine anhaltende Debatte findet sich in der Literatur
ebenfalls iiber die Symptomiiberschneidungen der jugend-
lichen bipolaren Stérungen zur ADHS: So weisen etwa 57-
100 % der Kinder mit einer jugendlichen bipolaren Depres-
sion komorbid eine ADHS auf (Kent u. Craddock 2003).
Eine Differenzialdiagnose fallt hier besonders schwer, da
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beiden Stérungen gesteigerte Impulsivitat, Hyperaktivi-
tat und Unaufmerksamkeit gemein sind (Compton et al.
2006).

= Angststorungen

Fiir das Erwachsenenalter wurden bisher fiir das zusétz-
liche Auftreten von Angststorungen Lebenszeitpravalen-
zen von ca. 50 % gefunden (Biederman 2005). Ursichlich
hierfiir scheinen iiber die Zeit hinweg entwickelte dysfunk-
tionale Strategien zu sein, um angstbesetzte Situationen
zu vermeiden. So konnen ein erhohtes allgemeines Erre-
gungsniveau und eine Tendenz zur Hyperfokussierung das
Auftreten von Angststérungen begiinstigen (Schmidt u.
Petermann 2008).

= Personlichkeitsstorungen

Antisoziale Persénlichkeitsstérung Das Auftreten komorbi-
der Personlichkeitsstorungen betreffend scheint besonders
die antisoziale Personlichkeitsstorung eine grofle Rolle bei
alteren Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu spielen.
Die Symptome duflern sich oft als aggressives Verhalten
im Straflenverkehr in Verbindung mit ricksichtslosem
Autofahren, Substanzmittel- und Alkoholmissbrauch so-
wie Delinquenz. Der Delinquenz scheint eine besondere
Rolle zuzukommen, da sie vielfach in Studien als komor-
bide Problematik bei Betroffenen mit ADHS nachgewiesen
werden konnte (Schmidt u. Petermann 2008).

Genauso wie bei der Entwicklung komorbiden Sub-
stanzmissbrauchs scheint das Vorhandensein einer zu-
satzlichen Storung des Sozialverhaltens im Kindes- oder
Jugendalter einen bedeutenden Einfluss zu haben. So zeig-
ten Koglin u. Petermann (2007), dass die Kombination aus
ADHS und einer Stérung des Sozialverhaltens das Risiko
fiir die Entwicklung einer antisozialen Personlichkeitssto-
rung erhoht.

Aus diesem Ergebnis lassen sich wichtige Riickschliisse
fir die klinische Praxis herleiten: Da Personlichkeitssto-
rungen fiir Betroffene mit groffem und andauerndem Lei-
den sowie einer Minderung der Anpassungsfihigkeit und
des Wohlbefindens einhergehen, ist es v. a. wichtig, diese
frithzeitig zu erkennen und - wenn maéglich - deren Aus-
bildung zu verhindern.

© Auf Patienten mit komorbider Stérung des So-
zialverhaltens ist ein besonderer Augenmerk zu
richten, damit durch friihzeitige Interventionen
der Ausbildung einer antisozialen Personlichkeits-
storung entgegengewirkt werden kann.

Borderline-Persénlichkeitsstérung Miller et al. (2007)
konnten einen deutlichen Zusammenhang zwischen
ADHS und der Entwicklung einer Borderline-Person-
lichkeitsstérung feststellen. Aufgrund der grolen Uber-

schneidung der Symptomkriterien er6ffnen sich hier grofle
diagnostische Schwierigkeiten. Im klinischen Alltag sollte
also die zusitzliche Entwicklung einer Borderline-Persén-
lichkeitsstorung mit besonderer Sorgfalt eruiert werden.

= Lernstérungen

Es zeigte sich, dass schulische Probleme bei Jugendlichen
weniger als Folge funktionaler Beeintrichtigung durch
die Symptome einer ADHS auftreten, sondern vielmehr
auf komorbid existierende umschriebene Lernstérungen
zuriickzufithren sind (Harrison et al. 2011). Laut D6pf-
ner et al. (2008a) gehen umschriebene Lernstérungen bei
etwa 10-25 % der Patienten mit einer ADHS einher.

1.2.4 Weitere Beeintrachtigungen

Jugendliche mit ADHS erleben haufig aufgrund der situati-
onsiibergreifend vorherrschenden Symptomatik sowie den
oftmals vorhandenen komorbiden Storungen zahlreiche
Beeintrichtigungen in ihrem Alltag. Diese duflern sich in
vielfdltiger Art und Weise und erstrecken sich iiber ver-
schiedene Funktionsbereiche.

© Ausgeprigte Symptome der Hyperaktivitit und
Impulsivitat stehen v. a. in Verbindung mit sozialen
Problemen, Symptome der Unaufmerksamkeit mit
internalisierenden Problemen (z. B. schlechte schu-
lische Leistungen, geringes Selbstbewusstsein).

Die fiir das Jugendalter relevantesten Problematiken wer-
den im Weiteren kurz skizziert.

= Konflikte in der Beziehung zu Gleichaltrigen

und in der Familie
Diese werden im Jugendalter besonders offensichtlich, da
Jugendliche mehr Zeit auflerhalb der Familie verbringen
und die Beziehungen zu Gleichaltrigen neue Wichtigkeit
erlangen (Wolraich et al. 2005). Haufig erleben sich die
Jugendlichen selbst als ,,anders“ und bekommen zudem,
z. B. aufgrund impulsiven oder unruhigen Verhaltens,
negative Rickmeldungen von Gleichaltrigen (Neuhaus
2005). Sie haben meist wenige enge Freunde und kénnen
Freundschaften schwer aufrechterhalten (Barkley et al.
2006).

Durch die Akzentuierung oppositioneller Verhaltens-
weisen, aber auch durch ein chaotisches Planungsverhal-
ten, Ungeduld, Unruhe, Unstetigkeit, eine geringe Frust-
rationstoleranz, uniiberlegtes Handeln sind Beziehungen
zwischen Eltern und Jugendlichen mit ADHS héufig von
gegenseitigem Unverstiandnis bis hin zu Feindseligkeiten
gepragt (Neuhaus 2005).



