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Vorwort

Sehr lange hat es gedauert, bis die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung von der
Auffassung eines rein kinder- und jugendpsych-
iatrischen Storungsbildes in Deutschland eine
Erweiterung auf das Erwachsenenalter erfuhr.
Wihrend die adulte ADHS im amerikanischen
Raum bereits seit einigen Jahrzehnten Gegen-
stand der Forschung ist, besteht die gleiche An-
erkennung des Storungsbildes hierzulande erst
seit etwas mehr als 10 Jahren. Dabei gehort die
ADHS mit einer durchschnittlichen weltweiten
Pravalenz von etwa 4% zu einer der haufigsten
seelischen Erkrankungen unserer Zeit, der leider
im deutschsprachigen Raum noch immer eine
geringe Anzahl addquater evaluierter Interventi-
onsprogramme sowie vielerorts mangelnde st6-
rungsspezifische Versorgungsmoglichkeiten ge-
geniiberstehen.

Neben den bekannten zentralen Stérungsmerk-
malen ist in der Zusammenarbeit mit erwachse-
nen ADHS-Betroffenen ein weiterer zentraler Pro-
blembereich auffillig: die starke Anfilligkeit fiir
Stress. Bei der Recherche von Forschungsergeb-
nissen zum Umgang mit Stress in Zusammenhang
mit adulter ADHS bemerkten wir sehr schnell,
dass wir uns auf einem jungen, aber sehr spannen-
den Forschungsgebiet bewegten. So belegen aktu-
elle Studien, dass ADHS-Betroffene im Vergleich
zu Nichtbetroffenen mehr Stress empfinden, sich
besonders stark hierdurch beeintrichtigt fithlen
und Belastungen aufgrund der Anwendung von
meist dysaddquaten Copingstrategien hiufig nur
ungeniigend bewiltigen konnen. Belastende Le-
bensereignisse und chronischer Stress bringen das
Risiko mit sich, die ADHS-Symptomatik zu ver-
schlimmern, Stérungsverldufe zu verkomplizieren
und schwerwiegende Folgeerkrankungen auszulo-
sen.

Deutlich ist aufgrund der Befundlage, dass fiir
erwachsene ADHS-Betroffene ein grofSer Bedarf
an stressspezifischen Interventionen besteht. Al-
lerdings gab es bislang trotz zahlreicher Stress-
interventionsangebote auf dem Buchmarkt kein
Programm, das gleichzeitig auf die spezifische
Zielgruppe zugeschnitten ist und andererseits die
Stressproblematik umfassend behandelt. So ent-

schieden wir uns, ein Trainingsprogramm zu ent-
wickeln, das auf bereits bewéhrte Strategien der
Stressbewiltigung aufbauen und zugleich auf die
spezifischen Bediirfnisse von ADHS-Betroffenen
zugeschnitten sein sollte.

Das Ergebnis dieser Uberlegungen halten Sie nun
in den Hinden. Das tibergeordnete Ziel dieses
Trainings ist es, die Teilnehmer fiir ihre indivi-
duellen Stressausloser und Symptome zu sen-
sibilisieren und sie zu befihigen, ihre Bewilti-
gungskompetenzen auf verschiedensten Ebenen
auszubauen und zu stirken. Dabei legten wir bei
der Entwicklung des Trainings besonderen Wert
darauf, ADHS-spezifische Problembereiche wie
Schwierigkeiten beim Selbstmanagement und
Ordnunghalten, ungiinstige Denkmuster, Selbst-
wertprobleme und fehlende Erholungsméglich-
keiten ausfiihrlich zu beriicksichtigen. Die Basis
aller Trainingselemente bildet stets eine ressour-
cen- und losungsorientierte Herangehensweise,
welche die Teilnehmer bei der Entdeckung und
Entfaltung ihrer Fihigkeiten und Potenziale un-
terstiitzen soll.

Das vorliegende Manual besteht aus drei Teilen.
Teil I vermittelt einen Uberblick iiber den aktuel-
len Erkenntnisstand zum Stérungsbild der ADHS
im Erwachsenenalter (> Kap. 1) sowie iiber Stress
und Stressbewiltigung (> Kap. 2). Uber die kon-
zeptionellen Grundlagen und Ziele des hier vor-
gestellten Trainings sowie seine Wirksamkeit gibt
Teil IT Aufschluss, in dem der Aufbau, der theore-
tische Hintergrund und damit abgeleitete Zielstel-
lungen sowie wesentliche, sitzungsiibergreifende
Elemente erldutert werden. Besonderes Gewicht
wird dabei auf die Mdglichkeiten des Umgangs
mit der ADHS-Besonderheit bei einem solchen
Training gelegt (> Kap. 3). » Kap. 4 fasst die Eva-
luationsergebnisse der ersten Durchfithrungen
des hier vorgestellten Trainings zusammen. Den
Schwerpunkt bilden natiirlich die vier Trainings-
module, deren Inhalte und Ubungen im Teil III
ausfiihrlich beschrieben werden (> Kap. 5-8). Die
Module enthalten zahlreiche Arbeitsblitter, die
zusitzlich auf der beiliegenden » CD als Vorlagen
bereitgestellt werden.



Vi Vorwort

Wir hoffen, dass dieses Programm in Zukunft ei-
nen hilfreichen Beitrag zur Behandlung der ADHS
bei Erwachsenen leistet und freuen uns sehr iiber
Erfahrungsberichte, Hinweise und Anmerkungen
von Trainern und Therapeuten, die das Programm
durchfiihren. Sie erreichen uns per E-Mail unter
anja.greiner@psychologie.tu-chemnitz.de  oder

sylvia.langer@psychologie.tu-chemnitz.de.

Noch eine Bemerkung zur sprachlichen Darstel-
lung: Die hier vorgestellte Intervention wurde von
drei Frauen konzipiert. Daher wird in diesem Ma-
nual, wenn von der das Training leitenden Person
die Rede ist, das ,,generische Femininum®, also die
Bezeichnung ,,(die) Trainerin“ verwendet. Zudem
wird aufgrund der Tatsache, dass die Mehrzahl der
ADHS-Betroffenen mannlichen Geschlechts ist, in
Bezug auf diese das generische Maskulinum, also
die Bezeichnung ,(der) Betroffene“ bzw. ,,(der)
Trainingsteilnehmer® verwendet. Selbstverstind-
lich schlielen diese Ausdriicke stets Personen bei-
der Geschlechter ein. Auch sind, wenn von ADHS
gesprochen wird, in der Regel beide Subtypen (un-
aufmerksam bzw. hyperaktiv-impulsiv) angespro-
chen (wenn nicht anders gekennzeichnet). Die

Entscheidung fiir diese Schreibweisen beruht auf
praktischen Erwédgungen und dient der besseren
Lesbarkeit.

Wihrend der Entstehung des Manuals haben wir
von zahlreichen Menschen Hilfe und Unterstiit-
zung erfahren. Besonderer Dank gilt den Teilneh-
mern der ersten Trainingsdurchfiihrungen fir
ihr Mitwirken, ihr Interesse und ihre Offenheit.
Bei Herrn Dr. Thomas Bauer und Frau Anja Pe-
ters bedanken wir uns herzlich dafiir, dass sie die
Durchfithrung der Trainings ermdglicht und be-
gleitet sowie Feedback und wertvolle Anregungen
gegeben haben. Herrn Dr. Dr. Helmut Niederhofer
sowie Frau Luise Bartholdt méchten wir sehr fiir
ihre hilfreichen Hinweise zum Manuskript dan-
ken. Und schliefilich danken wir unseren Familien
und Freunden fiir die grofle Unterstiitzung sowie
fiir das Verstandnis und den Riickhalt, den sie uns
- gerade in stressreichen Zeiten — geben.

Rodewisch, Gohren und Bamberg,
im August 2011

Anja Greiner, Sylvia Langer und Astrid Schiitz
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4 Kapitel 1 - ADHS im Erwachsenenalter

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber den aktuellen
Forschungsstand zur ADHS im Erwachsenenalter. Dabei
werden Klinik, Verlauf, Diagnostik und Therapie der Sto-
rung auf Grundlage der Forschungsliteratur beschrieben.

1.1 Begriff und Subtypen

Die aktuelle wissenschaftliche Bezeichnung ,Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung® stammt aus dem
Diagnostischen und statistischen Manual psychischer
Storungen (DSM-IV, Nr. 314, American Psychiatric Asso-
ciation 2000). Darin werden die diagnostischen Kriterien
fiir das Vorliegen der Stérung aufgefithrt und verschie-
dene Subtypen unterschieden. Die Diagnosekriterien
nach dem DSM-IV sind in 8 Abb. 1.1 dargestellt.

Die héufigste Form ist der so genannte Mischtypus,
bei dem sowohl deutliche Hyperaktivitat/Impulsivitat
als auch Aufmerksambkeitsprobleme vorliegen (314.01).
Davon unterscheidet man einen zweiten Subtypus mit
vorherrschender Unaufmerksamkeit (,Hans guck in die
Luft®, 314.00) und einen dritten mit vorherrschender Hy-
peraktivitat und Impulsivitat (,,Zappelphilipp®, 314.01).

Die unterschiedlichen Subtypen werden oft auch in
der Abkiirzung zum Ausdruck gebracht. So bezeichnet
ADHS den Mischtypus, wihrend ADS die Abkiirzung
fiur den unaufmerksamen Typus ohne Hyperaktivitit ist.
Im Deutschen hat sich demgegeniiber der Begriff ,, Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung ~ (ADHS)“
eingebiirgert, der allgemein verwendet wird, ohne dass
damit ein bestimmter Subtypus gemeint ist (Hesslinger
et al. 2004). In vorliegendem Manual sind, wenn die Ab-
kiirzung ADHS verwendet wird, somit alle Subtypen mit
eingeschlossen.

In der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10, World Health Organization 1992) wird das Syn-
drom als ,,hyperkinetische Storung (HKS)“ (F90) bezeich-
net. Auch hier differenziert man zwischen verschiedenen
Unterformen. So wird die einfache Aktivitits- und Auf-
merksamkeitsstorung (F90.0) von der hyperkinetischen
Storung des Sozialverhaltens (F90.1) sowie sonstigen
hyperkinetischen Storungen (F90.8 und F90.9) abge-
grenzt. Durch die Hervorhebung der Hyperaktivitit, die
die ICD-10 als Diagnosekriterium voraussetzt, wird der
vorwiegend unaufmerksame Typus hier nicht mit einge-
schlossen. In B Abb. 1.2 sind die Diagnosekriterien nach
ICD-10 aufgefiihrt.

Die frither weit verbreitete Ansicht, dass sich die Sto-
rung mit zunehmender Reifung des Individuums ,aus-
wiachst® ist heute tiberholt (Bundesirztekammer 2005).
Bedingt durch den Symptomwandel in der Adoleszenz
zeigt sich die ADHS-Problematik oft in auf den ersten

Blick weniger auffilligen Verhaltensweisen (Rudolph
2006), wie beispielsweise:
Tagtraumerei, Fliichtigkeitsfehler,
Handeln ohne nachzudenken,
Erledigung von Arbeitsaufgaben nur unter Termin-
druck,
zu hastiger oder zu langsamer Arbeitsstil,
schlechte Zeiteinschatzung und -einteilung
Desorganisation, Verzetteln und chaotisches Planen,
Verlegen und Verlieren von Dingen.

Fir Jugendliche und Erwachsene hat sich demnach die
Einteilung des DSM-IV - verglichen mit der der ICD-10 -
bewihrt, da durch reifungsbedingte Verdnderungen in
der Adoleszenz das impulsiv-hyperkinetische Verhalten
héufig nicht mehr unmittelbar erkennbar ist. Dies fiihrt
im Entwicklungsverlauf dazu, dass bei einem Grof3teil der
erwachsenen Betroffenen auf den ersten Blick eher die
Aufmerksamkeitsstorung im Vordergrund steht (Ryftel-
Rawak 2003). Ferner mangelt es in der ICD-10 an einer
ausreichenden diagnostischen Differenzierung und zum
Teil auch an einer ausfiihrlichen Beschreibung (D’Amelio
et al. 2009). Zu beachten ist jedoch, dass nach DSM-IV
die Diagnose hiufiger vergeben wird (mindestens sechs
Kriterien notwendig) als nach ICD-10 (mindestens zehn
Kriterien notwendig).

Generell ist kritisch anzumerken, dass in beiden Di-
agnosesystemen die Kriterien fiir die kindliche Form der
ADHS unverindert fir die ADHS im Erwachsenenalter
angewandt werden. Durch die oben beschriebenen ent-
wicklungspsychopathologischen Verianderungen sind die
Kriterien fiir die ADHS im Kindesalter nicht ohne Weite-
res auf das Erwachsenenalter iibertragbar. Der Wandel im
Symptomausdruck sowie die Problematik der Komorbidi-
tat (> Abschn. 1.5) tragen dazu bei, dass die ADHS im Er-
wachsenalter bisher noch haufig iibersehen und damit zu
selten diagnostiziert wird (Hesslinger et al. 2004; Rudolph
2006). Rudolph (2006) betont, dass sich eine zugrunde
liegende ADHS nach dem ,Eisberg-Prinzip“ oft erst im
Zuge einer eingehenden Diagnostik findet. Erschwerend
konnen organische Symptome, wie beispielsweise Herz-
beschwerden oder Tinnitus unter starker Stressbelastung,
hinzukommen (Rudolph 2006).

1.2 Ursachen

Wie bei zahlreichen psychiatrischen Erkrankungen mit
einem potenziell sehr starken subjektiven und objektiven
Beeintrichtigungsbild fehlen auch bei der ADHS bislang
spezifische mit der Stérung in Verbindung stehende bio-
logische Marker, die die Diagnose zusétzlich stiitzen. Die
Vermutung, dass neurobiologische Faktoren bei der Ver-



1.2 « Ursachen

Diagnosekriterien einer Aufmerksamkeits-/Defizitstorung nach DSM-IV

== A. Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) mussen zutreffen:

(1) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend der letzten 6 Monate bestandig
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal vorhanden
gewesen:

Unaufmerksamkeit

a) Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fllichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei
anderen Tatigkeiten

b) Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen aufrechtzuerhalten

c) Scheint hdufig nicht zuzuhoren, wenn andere ihn/sie ansprechen

d) Fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollsténdig durch und kann Schularbeiten, andere Arbeiten oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder von
Verstandnisschwierigkeiten)

e) Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren

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

g) Verliert hdufig Gegenstande, die fiir Aufgaben oder Aktivitdten bendtigt werden (z. B. Spielsachen,
Hausaufgabenhefte, Stifte, Bicher oder Werkzeug)

h) Léasst sich 6fter durch duBere Reize leicht ablenken

i) Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich

(2) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitat und Impulsivitat sind wahrend der letzten 6 Monate
bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf3
vorhanden gewesen:

Hyperaktivitat

a) Zappelt hdaufig mit Hinden oder FiiBen oder rutscht auf dem Stuhl herum

b) Stehtin der Klasse und anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird, haufig auf

c) Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder
Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt bleiben)

d) Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu beschéftigen

e) Ist haufig,auf Achse” oder handelt oftmals, als wére er/sie ,getrieben”

f) Redet hdufig libermaBig viel

Impulsivitat

g) Platzt hdufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist

h) Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist

i)  Unterbricht und stort andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder Spiele anderer hinein)

== B. Einige Symptome der Hyperaktivitdt, Impulsivitat oder Unaufmerksamkeit, die Beeintrachtigungen verursachen,
treten bereits vor dem Alter von 7 Jahren auf.

== C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z. B. in der Schule bzw. am
Arbeitsplatz oder zu Hause).

== D. Es miissen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der sozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsfahigkeit vorhanden sein.

== E. Die Symptome treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung, Schizophrenie oder
einer anderen psychotischen Storung auf und kénnen auch nicht durch eine andere psychische Storung besser erklart
werden (z. B. affektive Storung, Angststorung, dissoziative Storung).

Kodierung je nach Subtypen:

== 314.01 Mischtypus: liegt vor, wenn die Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten 6 Monate erfillt waren.

== 314.00 Vorwiegend unaufmerksamer Typus: liegt vor, wenn Kriterium A1, nicht aber A2 wahrend der letzten 6 Monate erfullt
war.

== 314.01 Vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus: liegt vor, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 wahrend der letzten
6 Monate erfullt war.

B Abb. 1.1 Diagnosekriterien fiir eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung nach DSM-IV
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Diagnosekriterien einer hyperkinetischen Stérung nach ICD-10
== G1.Unaufmerksamkeit: mindestens sechs der folgenden Symptome bestanden mindestens 6 Monate lang in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal. Die Kinder:

1. sind hdufig unaufmerksam gegeniiber Details oder machen Fliichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten und sonstigen
Arbeiten und Aktivitdten

2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen aufrechtzuerhalten
3. scheinen oft nicht auf das zu horen, was zu ihnen gesagt wird

4. konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfullen
(nicht wegen oppositionellen Verhaltens oder weil die Erklarungen nicht verstanden werden kénnen)

5. sind haufig beeintréchtigt, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren
6. vermeiden haufig ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die geistiges Durchhaltevermégen erfordern

7. verlieren haufig Gegenstéande, die fiir bestimmte Aufgaben oder Tatigkeiten wichtig sind, z. B. Unterrichtsmaterialien,
Bleistifte, Blicher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden hdufig von externen Stimuli abgelenkt
9. sindim Verlauf der alltdglichen Aktivitaten oft vergesslich

== G2. Uberaktivitat: mindestens drei der folgenden Symptome bestanden mindestens 6 Monate lang in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal. Die Kinder:

1. zappeln haufig mit Handen und FiBen oder winden sich auf den Sitzen
2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen erwartet wird, dass sie auf ihrem Platz bleiben

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen und
Erwachsenen entspricht dem mdéglicherweise nur ein Unruhegefiihl)

4. sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten, sich ruhig mit Freizeitbeschaftigungen zu befassen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch die soziale Umgebung oder Vorschriften
nicht durchgreifend beeinflussbar sind

== G3. Impulsivitat: mindestens eins der folgenden Symptome bestand mindestens 6 Monate lang in einem dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf. Die Kinder:

1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist

2. konnen haufig nicht in einer Reihe warten oder warten nicht, bis sie bei Spielen oder in Gruppensituationen an die Reihe
kommen

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
== G4.Beginn der Stérung vor dem 7. Lebensjahr.

== G5.Symptomauspragung: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfillt sein, z. B. sollte die Kombination von
Unaufmerksamkeit und Uberaktivitit sowohl zu Hause als auch in der Schule bestehen oder in der Schule und an einem
anderen Ort, wo die Kinder beobachtet werden kénnen, z. B. in der Klinik. (Der Nachweis situationstbergreifender Symptome
erfordert normalerweise Informationen aus mehr als einer Quelle. Elternberichte Gber das Verhalten im Klassenraum sind
meist unzureichend.)

== G6. Die Symptome von G1. bis G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder
beruflichen Funktionsfahigkeit.

== G7.Die Stérung erfillt nicht die Kriterien fir eine tiefgreifende Entwicklungsstorung (F84), eine manische Episode (F30),
eine depressive Episode (F32) oder eine Angststérung (F41).

B Abb. 1.2 Diagnosekriterien fiir eine hyperkinetische Stérung nach ICD-10



1.3 - Haufigkeit und Verlauf

ursachung der Stérung eine wichtige Rolle spielen, wurde
bereits 1902 von Still geduflert (Krause u. Krause 2009).
Seitdem wurde eine grofie Zahl verschiedenster Einfluss-
faktoren beschrieben und untersucht, die jedoch bisher
insgesamt keine eindeutige Befundlage ergaben.

Die bisherigen Forschungsergebnisse lassen sich da-
hingehend zusammenfassen, dass ADHS durch Betei-
ligung einer Vielzahl genetischer und umweltbedingter
Risikofaktoren entsteht.

= Genetische Faktoren

So stiitzen die derzeit gefundenen Faktoren die Annahme
eines biopsychosozialen Modells der Entstehung einer
ADHS (Dépfner et al. 2010). Darin werden als Grundlage
genetisch bedingte Ausloser diskutiert, eine Annahme,
die durch molekulargenetische Ansitze und Familien-
studien gestiitzt werden konnte. Verschiedene weitere
Befunde, die u.a. auf Genomscans basieren, sprechen fiir
einen polygenen Erbgang. Das heif3t, dass das Zusammen-
spiel verschiedener Gene zur Entstehung der ungleichen
ADHS-Subtypen, dem breiten Spektrum an moglichen
Komorbidititen sowie dem auffillig diversen Ansprechen
auf Medikation fiihrt (zusammenfassend siehe Faraone
et al. 2005).

= Zebrebrale Veranderungen

Aufgrund der genetisch bedingten Vulnerabilitit sind des
Weiteren zerebrale Beeintrachtigungen héufig, jedoch ist
die Befundlage diesbeziiglich sehr heterogen. So konnten
bei manchen Kindern mit ADHS sowohl verminderte
kortikale und subkortikale Aktivierungen im Frontalhirn,
in der Parietalregion und im Caudatum als auch Volu-
menverminderungen (frontal, subkortikal, zerebelldr)
nachgewiesen werden (Schmidt 2002).

= Beteiligung von Neurotransmittern

Insgesamt konnte das pathophysiologische Profil von Per-
sonen mit ADHS noch nicht vollstindig geklart werden.
Aufgrund zahlreicher biochemischer und pharmakolo-
gischer Studien wird jedoch von einer Beteiligung mo-
noaminerger Transmittersysteme (hierbei hauptséchlich
das dopaminerge und noradrenerge System) ausgegan-
gen (Huber et al. 2007). Im Detail konnte in mehreren
Studien eine deutlich erhohte striatale Dopamintrans-
porterdichte bei Kindern und Erwachsenen mit ADHS
nachgewiesen werden (fiir einen Uberblick siche Huber
et al. 2007). Die dadurch bedingte Unausgewogenheit im
dopaminergen System fithrt u.a. zu einem verminderten
Dopaminstoftwechsel, der in den genannten zerebralen
Bereichen das Arbeitsgedéchtnis, die Reizhemmung, die
Aufmerksamkeit und die exekutiven Funktionen zur Or-
ganisation von Handlungssequenzen beeintrachtigt. Auch
die Beteiligung des serotonergen Systems wird diskutiert

(Lehmkuhl et al. 2009). Bildgebende Verfahren verwei-
sen zudem iibereinstimmend auf eine Dysfunktion im
frontosubkortikalen Bereich des Gehirns (Biedermann
2005; Huber et al. 2007). Weitere Befunde deuten auf all-
gemein verlangsamte Hemmungsprozesse und spezifisch
auf geringe Hemmung in Antwortprozessen hin (Tannock
1998).

Zusammenfassung

Neurobiologischen Faktoren kann also eine primare &tiolo-
gische Bedeutung zugemessen werden. Psychosoziale Ursa-
chen sind demgegentiber in der aktuellen wissenschaftlichen
Diskussion etwas in den Hintergrund getreten, beeinflussen
jedoch offensichtlich den Schweregrad der hyperkinetischen
Symptomatik, das Risiko fiir die Entwicklung komorbider und
sekunddrer Stérungen sowie die mogliche Entstehung eines
negativen Selbstbildes (Krause et al. 2000). Im Hinblick auf
das therapeutische Handeln in der Praxis kommt dem Einfluss
psychosozialer Risiko-, aber auch Schutzfaktoren weiterhin er-
hebliche Bedeutung zu.

Insgesamt schldagt Sonuga-Barke (2005) zur Integration
der Befunde vor dem Hintergrund der offensichtlichen Un-
maoglichkeit, eindeutige, gemeinsame, verursachende Fakto-
ren bei der klinisch sehr heterogenen Stérung identifizieren
zu konnen, den so genannten Multiple-pathway-Ansatz
vor. Danach fiihrt nicht nur ein Weg im Sinne eines ,unaus-
weichbaren Schicksals” zur Auspragung einer behandlungs-
bedirftigen ADHS. Vielmehr kénnen mehrere mégliche Ent-
wicklungspfade dazu fiihren, dass sich aus der Kern- oder
Sekundarsymptomatik der ADHS im Laufe des Lebens der Be-
darf einer psychodiagnostischen Abkldrung bzw. Behandlung
ergibt. Dieser Ansatz kann eine Vielzahl neuropathologischer
und psychosozialer Befunde, die als Ursachen und Einfluss-
faktoren diskutiert werden, integrieren. Die beschriebenen
biopsychosozialen Besonderheiten werden als Ausloser fir
die eingeschrankte Selbststeuerung der Aktivierung und
Hemmung sowie die daraus resultierenden Kernsymptome
Aufmerksamkeitsschwache, Impulsivitdit und Hyperaktivitat
gesehen (Barkley 1997a, b; Quay 1997).

1.3 Haufigkeit und Verlauf

Die weltweite Priavalenz der ADHS im Kindes- und Ju-
gendalter liegt Metaanalysen aller verfiigbaren interna-
tionalen Studien zufolge bei einem Mittelwert von 5,3 %
(Polancyk et al. 2007). Die ADHS mit ihren verschiede-
nen Subtypen und Sekundédrsymptomen stellt damit die
haufigste kinderpsychiatrische Storung dar (Cantwell
1996). Erst in neuester Zeit sind hinreichend grofie epide-
miologische Studien an Erwachsenen durchgefiihrt wor-
den. Danach liegt bei Verwendung der DSM-IV-Kriterien
die Prdvalenz bei Erwachsenen international im Mittel
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bei 3,4 % bzw. in den USA bei 4,4 % (Kessler et al. 2006;
Fayyad et al. 2007). Fiir Deutschland wurde eine mittlere
Privalenzrate von 3,1 % gefunden (Fayyad et al. 2007).

Es ist davon auszugehen, dass ein betrachtlicher Teil
der im Kindesalter Betroffenen im Laufe der Adoleszenz
keine Remission zeigt oder zumindest auch im Erwach-
senenalter noch bedeutsame Residualsymptome aufweist
(Steinhausen u. Sobanski 2010). Dariiber hinaus nimmt
die Gefahr von Komplikationen mit dem Alter stetig zu.
Geschitzt wird, dass das Vollbild der ADHS bei bis zu
30% der Patienten auch im Erwachsenenalter bestehen
bleibt (Steinhausen u. Sobanski 2010). Definiert man le-
diglich subsyndromale Ausprigungen beeintrachtigen-
der Kernsymptome als Kriterium, so sind diese bei bis zu
60 % der Betroffenen noch im Erwachsenenalter zu finden
(Retz et al. 2003). Des Weiteren tritt die ADHS weltweit
unter verschiedenen soziokulturellen Bedingungen auf,
ist also nicht auf die westlichen Industrienationen oder
bestimmte soziale Schichten beschrinkt (Barkley u. Mur-
phy 1998). Insgesamt scheinen Méanner hiufiger betroffen
zu sein als Frauen, wobei das Verhiltnis von Mannern
zu Frauen im Erwachsenenalter mit 4,1:2,7 angegeben
wird (Fayyad et al. 2007). Schweregrad, Komorbiditit und
Verlauf der Stérung werden von vielfaltigen psychosozi-
alen Risikofaktoren beeinflusst (Lehmkuhl et al. 2009).
Besonders ungiinstige Verldufe zeigen sich, wenn eine
ausgepragte Hyperaktivitit und Impulsivitit sowie eine
insgesamt breite Stérungssymptomatik vorliegt (Kessler
et al. 2006).

Zusammenfassung

Die relativ hohe Pravalenz und der starke Leidensdruck der
Betroffenen fiihren zu starker Nachfrage an Interventions-
ansatzen. Die Erforschung des Stoérungsbildes, auch und ge-
rade im Erwachsenalter, sowie die Entwicklung adaquater
Diagnose- und Therapieverfahren riicken seither zunehmend
ins Zentrum wissenschaftlichen und o&ffentlichen Interesses
(Hesslinger et al. 2004).

1.4 Symptome und Charakteristik

Im Folgenden werden zundchst die Symptome ADHS-
Betroffener und die damit verbundenen Funktionsbe-
eintrachtigungen beschrieben. Anschlieflend wird ins-
besondere auf das Stresserleben, Copingverhalten und
die hiufig berichteten Probleme bei der Durchfithrung
von Entspannungsverfahren eingegangen. Zu guter Letzt
stehen personale Ressourcen von ADHS-Betroffenen im
Mittelpunkt.

1.4.1 Symptomatik

Die zentrale Symptomatik besteht in allen Altersstufen
aus den drei Kernsymptomen Aufmerksamkeitsdefizit,
Impulsivitdit und Hyperaktivitit. Sie unterliegt jedoch,
wie dies auch bei anderen psychiatrischen Erkrankun-
gen der Fall ist, entwicklungspsychopathologischen Ver-
anderungen. Hier spielen neben Copingstrategien auch
Erziehungs- und Umgebungseinfliisse sowie die aktive
Anpassung an eine Umwelt, in der zahlreiche syndrom-
spezifische Verhaltensweisen sanktioniert werden, eine
Rolle (Kahl 2007a). Um den Besonderheiten der Symp-
tomatik bei Erwachsenen gerecht zu werden, hat Wen-
der (1995) erwachsenenspezifische, psychopathologische
Kriterien ausgearbeitet. Ihm zufolge stehen im Erwachse-
nenalter neben den bereits im Kindesalter nachweisbaren
Kernsymptomen zusitzliche Funktionsbeeintrachtigun-
gen im Vordergrund, zu denen auch die erhohte Stressre-
agibilitat zahlt. Auf Letztere soll wegen ihrer Relevanz fiir
das vorliegende Manual besonders ausfiihrlich eingegan-
gen werden.

Bereits die Kernsymptome der ADHS konnen in en-
ger Beziehung zur Stressproblematik gesehen werden.
Diese, so ldsst sich vermuten, beeinflussen einerseits das
Stresserleben, zum anderen liegt nahe, dass die Auspri-
gung der Kernsymptomatik wiederum durch Stress ver-
starkt wird. Im Folgenden sollen simtliche von Wender
(1995) postulierten Merkmale betrachtet und mdgliche
Konsequenzen fiir das Stresserleben abgeleitet werden.

m  Schwierigkeiten mit der Aufmerksamkeit

Bei einer im Erwachsenenalter persistierenden ADHS
dominieren die zentralen Beeintrichtigungen der Auf-
merksamkeitsleistungen. Die Betroffenen haben vor allem
bei subjektiv weniger interessanten Titigkeiten Schwie-
rigkeiten, sich zu konzentrieren. Der zum Teil chaotische
Arbeitsstil erschwert die Planung und Durchfithrung von
alltdglichen Aufgabenstellungen in Beruf und Privatleben.
Zusitzliche Belastungen entstehen dadurch, dass Perso-
nen mit ADHS durch ihre starke Ablenkbarkeit zu Ver-
gesslichkeit und zum Verlegen von Gegenstinden neigen.
Es lasst sich vermuten, dass dies die Entstehung belasten-
der Situationen fordert.

Die verminderte Aufmerksamkeitsspanne wirkt sich
auch auf zwischenmenschliche Beziehungen aus. So
kann es zu Kommunikationsstorungen kommen, da die
Betroffenen bei Gesprachen nicht bei der Sache bleiben
und nicht zuzuhoren scheinen. Die so entstehenden Miss-
verstandnisse und zwischenmenschlichen Konflikte kén-
nen sich fiir sie und ihre Angehoérigen zu einem weiteren
Stressfaktor entwickeln.



1.4 - Symptome und Charakteristik

= Impulsivitat

Konfliktpotenzial entsteht auch durch die zumindest
situativ teils stark beeintrichtigte Selbstbeherrschung
ADHS-Betroffener. Hiufig handeln und entscheiden
Menschen mit ADHS impulsiv und ohne langes Nach-
denken. So kann es vorkommen, dass sie die Gespriche
anderer unterbrechen, ihnen ins Wort fallen oder deren
Sitze zu Ende sprechen. In Konfliktsituationen kommt
es oft zu plotzlichen Wutausbriichen oder iiberméfligem
Arger. Allgemein wechseln erwachsene ADHS-Betroffene
scheinbar unvorhersehbar und sprunghaft zwischen Pli-
nen und Abldufen und stiirzen sich uniiberlegt in Pro-
jekte, deren Verfolgung sie auf lange Sicht nicht durchhal-
ten konnen, was wiederum zu einem erhohten Stresslevel
fithren kann. Hinzu kommen Probleme im Umgang mit
Geld sowie eine erhohte Risikofreudigkeit, die sich in der
Suche nach Herausforderungen und Gefahren &uflern
kann (z.B. Krause u. Krause 2009). Sozial unangemes-
senes Verhalten fithrt zudem vermehrt zu Streitigkeiten
und zieht eine Reihe von Problemen im familidren und
beruflichen Bereich nach sich, die sich bei schlechter Pas-
sung mit dem sozialen Umfeld bis hin zu massiven Ver-
haltensauffilligkeiten entwickeln konnen. Im Sinne einer
Abwirtsspirale fithrt der damit in Zusammenhang ste-
hende Verlust einer stabilen Selbstwertschétzung bei un-
glnstigen Verldufen oft zu massiven Konflikten mit dem
sozialen Umfeld und/oder dem Gesetz (Delinquenz, offen
ausagierte Aggressivitit).

= Hyperaktivitat

Die motorische Hyperaktivitit, welche ein Kernsymp-
tom des Erscheinungsbildes im Kindesalter ist, weicht
bei Erwachsenen haufig einer ,inneren Unruhe® Anders
als Kinder fallen die Betroffenen nicht mehr dadurch auf,
dass sie im Zimmer herumlaufen oder {iber Tische und
Binke klettern, was sich durch neuronale Reifungspro-
zesse sowie die psychosoziale Adaptation und die An-
eignung entsprechender Copingstrategien erkldren ldsst
(Lehmkuhl et al. 2009). Vielmehr zeigen sich weniger
offensichtliche Anzeichen der Hyperaktivitit — die so ge-
nannten ,Wender-Zeichen“ (Wender 1995): Erwachsene
mit ADHS gestikulieren haufig stark und verdndern im
Sitzen vielfach ihre Position. Auch das Spielen mit kleinen
Gegenstinden sowie das Négelkauen sind subtile Anzei-
chen innerer Unruhe.

Das Erleben von Nervositit und Rastlosigkeit stellt
eine grofle Belastung fiir die Betroffenen dar, vor allem in
Situationen, in denen Stillsitzen und Abwarten verlangt
wird. Die Hyperaktivitit ist jedoch nicht nur ein Stress-
faktor, sondern verhindert dariiber hinaus Méglichkeiten
angemessener Erholung - reduziert also auch Ressourcen.
Haufig berichten die Betroffenen, sich wie ,aufgezogen®
zu fithlen und nicht entspannen zu konnen. Durch die

fehlenden Ruhezeiten stellt sich in den Abendstunden
zwar eine starke Midigkeit ein, doch der nicht enden
wollende Gedankenfluss verursacht vielfach Einschlaf-
probleme, so dass die erhoffte Erholung ausbleibt (Dod-
son u. Zhan 1999; Schredl et al. 2006; vgl. auch Brown u.
McMullen 2001; Rothenberger 2010).

= Desorganisation

Menschen mit ADHS haben oft Schwierigkeiten, Ter-
mine und Zeitvorgaben einzuhalten. Auch koénnen sie
nur schwer Prioritdten setzen und besonders unter Druck
kaum noch eigene Bediirfnisse mit denen der Mitmen-
schen in Einklang bringen. Dies wiederum fiihrt oft zu
Konflikten, beispielsweise der tatsichlichen (d.h. objekti-
ven) und der ,vom Betroffenen wahrgenommenen Wich-
tigkeit und Dringlichkeit alltiglicher Anforderungen.
Héufig herrschen unsystematische Problemlosestrategien
vor, und die Betroffenen wechseln sprunghaft zwischen
verschiedenen Aktivititen, ohne Angefangenes zu Ende
zu bringen. Die mangelhafte Selbststrukturierung resul-
tiert im Wesentlichen aus der starken Ablenkbarkeit, die
in Verbindung mit Impulsivitat die Entstehung von effek-
tiven Selbstinstruktionen und Mustern behindert (Krause
u. Krause 2009). Bei mangelnder Planungskompetenz
ist selbst das Ausfithren von vergleichsweise einfachen
Arbeiten erschwert, weil es den Betroffenen an Struk-
tur mangelt. Aufgrund dessen ist Menschen mit ADHS,
vor allem bei beeintrachtigter Selbstwertschitzung (vgl.
dazu auch Schiitz 2005), eine realistische Zielsetzung er-
schwert. Diese zu entwickeln wire letztendlich jedoch
eine wichtige Voraussetzung fiir effizientes Arbeiten und
realitdtsnahe Kontroll- und Priifprozesse. Es ist nachvoll-
ziehbar, dass das daraus entstehende Uberforderungsge-
fithl in direktem Zusammenhang zum Stresserleben steht.

= Stimmungsschwankungen

Aufgrund der starken emotionalen Reagibilitdt und der
zumeist recht niedrigen Frustrationstoleranz schwankt
die Stimmung ADHS-Betroffener héufig. So wechseln
sich, wie bereits im Kindesalter, kurze Phasen der Nie-
dergeschlagenheit mit Zeiten der Ubererregtheit und
Agitiertheit ab. Hier konnen schon kleine Anlésse zu ra-
piden Stimmungswechseln fithren, wobei die affektiven
Reaktionen durch die oben beschriebene Impulsivitét in-
tensiv und fiir das soziale Umfeld in der Folge oft proble-
matisch sind (Hesslinger et al. 2004). Mit zunehmendem
Alter scheint die Affektlabilitdt sogar noch intensiver zu
werden. Durch die Haufung von persénlichen Misserfol-
gen und sozialen Frustrationen stellt sich vielfach ein De-
fizitgefithl mit reduziertem Selbstwert ein (Ryffel-Rawak
2003).
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= Explosives, hitziges Temperament

Die Betroffenen neigen zu kurzen, aber intensiven Wut-
ausbriichen und scheinen durch die oft geringe Frustra-
tionstoleranz und hohe Impulsivitdt einen ,niedrigeren
Siedepunkt® als andere Personen zu haben. Hier spielt
im Verlauf auch das in der Adoleszenz hiufig schon stark
beeintrachtigte Selbstwerterleben der Betroffenen eine
Rolle (Krause u. Krause 2009). Dessen langfristige Stabili-
sierung im Rahmen therapeutischer Interventionen sollte
ein wichtiges Ziel sein.

= Stressintoleranz

Die fiir das Kindesalter charakteristische allgemein ge-
ringe Toleranz gegeniiber Belastungen und Frustrationen
besteht auch im Erwachsenenalter fort und lasst sich fer-
ner aus theoretischen Modellen der ADHS, die eine St6-
rung exekutiver Funktionen postulieren, ableiten (Bark-
ley 1997a; fiir einen Uberblick siehe Lackschewitz 2008).
Wender (1995) fiihrt die geringe Stresstoleranz, die auch
als ,emotionale Uberreagibilitit“ bezeichnet wird, daher
als eigenes Kriterium fiir die Diagnose der ADHS im Er-
wachsenenalter an. Hiernach haben ADHS-Betroffene
Probleme, addquat mit Stressoren umzugehen und zei-
gen in Belastungssituationen oft extreme emotionale
Reaktionen. Diese konnen sich einerseits in iibertriebe-
ner Angstlichkeit, aber auch in iiberschiefendem und
aufbrausendem Verhalten duflern (Baer u. Kirsch 2010).
Die Patienten beschreiben sich selbst hiufig als gestresst
(Ebert et al. 2003).

1.4.2 Fokus: Stresserleben,
Stressbewiltigung und Entspannung

Aufgrund der Bedeutsamkeit der Stressproblematik fiir
das vorliegende Manual soll nun ausfiihrlicher auf diese
eingegangen werden.

In Bezug auf ADHS-Betroffene wird in klinischen
Fallberichten héufig betont, dass sie sich bei Belastung
leicht aus der Ruhe bringen lassen, durcheinander gera-
ten und nervos werden (Krause u. Krause 2009). Oftmals
bestehen zudem Probleme mit der Selbstkontrolle, so dass
impulsive Aus- oder Zusammenbriiche unter Stress keine
Seltenheit sind. Aufgrund ihrer groflen Begeisterungsfa-
higkeit fiir Neues neigen Personen mit ADHS auflerdem
dazu, sich zu viele Aufgaben auf einmal vorzunehmen. Da
ihnen dann vermehrt der Uberblick fehlt, sind die begon-
nenen Projekte oftmals nicht mehr zu koordinieren - sie
werden dann ignoriert und aufgeschoben. Die ungeldsten
Aufgaben fiihren in Verbindung mit der ohnehin gerin-
gen Frustrationstoleranz zu einem Uberforderungs- und
Ohnmachtsgefiihl. Nicht selten werden schliefllich Sub-
stanzen wie Nikotin, Koffein, aber auch Alkohol und

Drogen zur Selbstmedikation genutzt (Krause u. Krause
2009). Neben dem Substanzmissbrauch konnen auch das
Burnout-Syndrom und depressive Storungen Folgen der
langfristigen Uberforderung und Selbstschidigung sein
(Kahl 2007a).

= Stresserleben und Coping

Einige der oben beschriebenen Zusammenhéinge wurden
bereits mittels verschiedener Studien zum Stresserleben
und Bewiltigungsverhalten von ADHS-Betroffenen tiber-
prift. Beispielsweise fithrten Lackschewitz und Kollegen
(2008) eine simultane Untersuchung von subjektivem
Stresserleben und physiologischen Indikatoren der Stress-
reaktion an 18 erwachsenen ADHS-Patienten im Ver-
gleich zu 18 gesunden Kontrollprobanden durch. Hierbei
wurde der ,Trier Social Stress Test* (TSST; Kirschbaum
et al. 1993) eingesetzt, bei dem die Studienteilnehmer mit
einem standardisierten psychosozialen Stressor konfron-
tiert werden. Als abhidngige Variablen erfassten Lacksche-
witz und Kollegen die subjektiv wahrgenommene aktu-
elle Beanspruchung und zusitzlich als autonome Maf3e
den Cortisolspiegel im Speichel, die Herzrate sowie die
Herzratenvariabilitit unter verschiedenen Bedingungen
(Ruhe, Stressantizipation, Stress, zwei Erholungsphasen).
Wihrend beide Gruppen bei der anfinglichen Ruhemes-
sung vergleichbar waren, gab die Patientengruppe wih-
rend der folgenden Phasen ein hoheres Mafd an subjektiv
empfundenem Stress an. Dieses Beanspruchungsgefiihl
war nicht nur auf die eigentliche Konfrontation mit dem
Stressor beschrinkt, sondern zeigte sich bereits bei dessen
Antizipation und blieb wahrend der Erholungsphase wei-
ter bestehen. In Bezug auf die autonomen Mafle ergaben
sich jedoch keine signifikanten Gruppenunterschiede.
Tendenziell erwiesen sich Herzratenaktivitit und Cor-
tisolspiegel in der Patientengruppe sogar als niedriger.
Auch wenn diese Befunde aufgrund der kleinen Stich-
probe und des Laborcharakters nicht ohne Weiteres gene-
ralisiert werden konnen, geben sie doch erste empirische
Hinweise darauf, dass ADHS-Patienten auf die gleichen
Stressausloser mit einem hoheren Belastungserleben re-
agieren als Nichtbetroffene.

Zieht man Befunde aus alltagsndheren Studien hinzu,
so ergibt sich ein dhnliches Bild: Hirvikoski und Kolle-
gen (2009) verglichen ADHS-betroffene Erwachsene mit
gesunden Kontrollprobanden beziiglich des subjektiven
Stresserlebens, der Menge der erlebten Stressoren im
Alltag, des Cortisolspiegels im Urin unter Alltagsbedin-
gungen sowie des Cortisolspiegels im Speichel unter La-
borbedingungen. Die Gruppen waren beziiglich des Cor-
tisolspiegels im Alltag sowie nach der Stressexposition im
Labor vergleichbar. Beziiglich der psychologischen Maf3e
zeigten sich jedoch auch hier ein signifikant hoheres sub-
jektives Stresserleben sowie ein hoheres Mafd an berichte-
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ten Stressoren bei den ADHS-Patienten. Hirvikoski und
Kollegen fordern auf Grundlage dieser Befunde eine stér-
kere Berticksichtigung des erhohten Stresserlebens bei der
Zusammenarbeit mit ADHS-Betroffenen.

Das Bewiltigungsverhalten Erwachsener mit ADHS
wurde erstmals von Young (2005) untersucht. Sie verglich
die Copingstrategien ADHS-Betroffener mit denen ge-
sunder Kontrollprobanden anhand der ,Ways of Coping
Scale“ (WCS; Lazarus u. Folkman 1984). Die ADHS-
Gruppe nutzte héufiger als die Vergleichsgruppe malad-
aptive Copingstrategien wie Konfrontation, Flucht oder
Vermeidung und verfolgte seltener konstruktive Strate-
gien wie planvolles Problemlosen. Allerdings zeigte sich
auch, dass ADHS-Betroffene in bestimmten Kontexten in
der Lage sind, belastende Situationen in positiver Weise
umzubewerten. Diese Fihigkeit deutet Young als wichti-
gen protektiven Faktor, der in klinischen Interventionen
berticksichtigt werden sollte. Gleichzeitig fordert sie, die
spezifischen Copingdefizite der Betroffenen weiter zu
untersuchen und ein umfassendes Repertoire an Bewilti-
gungsfahigkeiten, wie beispielsweise beziiglich der Selbst-
beobachtung und Problemlsekompetenz, zu trainieren.

Lackschewitz und Kroner-Herwig untersuchten in
einer weiteren, bisher unveréffentlichten Studie das be-
reichsspezifische Stresserleben und Coping im Alltag an
einer Stichprobe von 27 erwachsenen ADHS-Patienten im
Vergleich zu 27 gesunden Kontrollprobanden. Zunichst
wurde das subjektive Stresserleben mit dem ,Irierer In-
ventar zum chronischen Stress“ (TICS; Schulz et al. 2004)
erhoben. Hier fanden sich, analog zu den oben genann-
ten Befunden, bei den ADHS-Betroffenen héhere Werte
beziiglich des generellen Stresserlebens sowie spezifischer
chronischer Alltagsstressoren. Die ADHS-Gruppe fiihlte
sich besonders durch starken Erfolgsdruck, Mangel an
sozialer Anerkennung und chronische Besorgnis belastet.
Zudem wurden mit dem ,,Stressverarbeitungsfragebogen®
(SVF120; Erdmann u. Janke 1997) Copingstrategien der
Teilnehmer erfasst. Hier gaben die ADHS-Betroffenen an,
tiber weniger funktionale, d.h. emotionsfokussierte und
aktiv problemlosende Copingstrategien zu verfiigen und
zudem die vorhandenen Strategien selten zu verwenden.
Stattdessen schienen sie eher zu dysfunktionalen Strate-
gien zu neigen, deren Nutzung aber mit héherem Stress-
erleben verbunden ist. Wihrend zwischen funktionalen
Copingstrategien und Lebensqualitit ein positiver Zu-
sammenhang erkennbar war, ergab sich fiir jene Betrof-
fene, die spezifische dysfunktionale Copingstrategien an-
wendeten, eine Verminderung der Lebensqualitt.

= Probleme mit Entspannung

Die Wirkung von Entspannungsverfahren auf ADHS-
Betroffene wurde bisher kaum systematisch untersucht,
jedoch finden sich in der Literatur vereinzelt Hinweise auf

grof3e Wirkunterschiede (Petermann u. Petermann 2008;
Petermann 2007; Petermann u. Menzel 2000; Schmid
2007). So ,,gehen Einschitzungen beziiglich Anwendbar-
keit und Effektivitit bei dieser Zielgruppe weit auseinan-
der, hiufig wird sogar von einer Kontraindikation von
Entspannungsiibungen bei ADHS gesprochen® (Schmid
2007, S. 61). Bei Betroffenen mit einer neuronalen Un-
terstimulation sind sogar paradoxe Reaktionen auf Ent-
spannungsverfahren moglich (Petermann u. Petermann
2008; Saile 2004). Solche Nebenwirkungen kénnen von
einer Verstiarkung der inneren Unruhe bis hin zu Angst-
zustdnden und nicht definierbaren Bedrohungszustinden
reichen (Petermann 2007). Saile (2004) fordert eine em-
pirische Abklarung hinsichtlich der Frage, ob und inwie-
weit Entspannungsverfahren bestehende Bausteine der
ADHS-Therapie ergdnzen und diese in deren Wirkung
unterstiitzen kénnen.

Zusammenfassung

Festzuhalten ist, dass die ADHS im Erwachsenenalter ein viel-
schichtiges Storungsbild mit komplexen Wechselwirkungen
zwischen den einzelnen Symptombereichen ist. Das erhéhte
Stresserleben dieser Zielgruppe sollte insofern im Kontext der
librigen Symptome gesehen werden. Eine Intervention zur
Stressbewaltigung bei ADHS-Betroffenen kann idealerweise
der ADHS-spezifischen Symptomatik Rechnung tragen, indem
sie nicht nur die Stressintoleranz, sondern auch die Rolle der
Uibrigen Symptome wie Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivi-
tat und Impulsivitat bei der Entstehung der Stressproblematik
beriicksichtigt.

1.4.3 Typische Ressourcen
bei Menschen mit ADHS

Im Hinblick auf das oben beschriebene Krankheitsbild
der ADHS muss beachtet werden, dass die Betroffenen
héaufig im Laufe ihres Lebens Kompensationsstrategien
entwickeln. Zudem unterliegen die syndromspezifischen
Einschrdnkungen in Abhingigkeit vom Reifegrad des
Individuums deutlichen Schwankungen. Auch der situ-
ationale Kontext beeinflusst den Ausprigungsgrad der
Kernsymptomatik (Brown 2000, 2004; Brown u. McMul-
len 2001), so dass die Storung als ,,chronisch, aber nicht
allgegenwirtig” beschrieben wird (Brown 2000, S. 132). In
diesem Zusammenhang postulieren einige Autoren, dass
ADHS sich nicht in einem generalisierten Defizit an Auf-
merksambkeit duflert, sondern dass lediglich die Kontrolle
der Betroffenen tiber ihr Aufmerksamkeitssystem einge-
schrankt ist. Dies gilt umso mehr, wenn ihnen etwas sub-
jektiv nicht interessant oder motivierend erscheint. Jedoch
wird in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass
sich Menschen mit ADHS bei starker Stimulation, bei-
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spielsweise durch Zeitdruck oder grofies Interesse an einer
Sache, offenbar extrem gut und dauerhaft konzentrieren
konnen (Brown 2000, 2004; Hesslinger et al. 2004; Krause
u. Krause 2009; Nadeau 1996). Auch scheinen die auf den
ersten Blick zur Desorganisation neigenden ADHS-Be-
troffenen erstaunliche Fihigkeiten zu beweisen, wenn es
darum geht, anderen Personen Hinweise fiir Strukturie-
rung und effektives Verhalten zu vermitteln (Hesslinger
et al. 2003; Bohus 2002, zit. nach Neuhaus 2005).

Es darf also nicht iibersehen werden, dass ADHS-
Betroffene oft auch iiber wichtige Kompetenzen und an-
dere interne Ressourcen verfiigen. Hinzu kommen, wie
bei allen anderen Menschen auch, externe Faktoren, die
sich im Verlauf des Stressgeschehens positiv auf das Be-
wiltigungsverhalten auswirken und so die negativen Fol-
gen chronischer und akuter Belastungen mindern (vgl.
auch Salutogenesekonzept, Antonovsy 1987; » Kap. 2).
Diese ressourcenorientierte Sichtweise der ADHS wird
von zahlreichen Autoren unterstiitzt (z.B. Droll 2004;
Hartmann 1997; Neuhaus 2005), die beispielsweise beto-
nen, ,,dass Menschen mit ADHS auch viele Eigenschaften
und Talente haben ..., die sie gegeniiber Menschen ohne
ADHS auszeichnen und die ihnen auch viele Vorteile
bringen konnen® (Hesslinger et al. 2004, S. 15). So wird
héufig beschrieben, dass Menschen mit ADHS neugierig,
phantasievoll und risikobereit sind und sich durch eine
rasche Auffassungsgabe, Flexibilitit und Unkonventio-
nalitdt auszeichnen (z.B. Neuhaus 2005; Hesslinger et al.
2004; Hallowell u. Ratey 1994). Neuhaus (2005) beschreibt
ADHS-Betroffene zudem in vielen sozialen Situationen
als besonders empathisch, offen, begeisterungsfahig und
hilfsbereit.

Zur Systematisierung der vorhandenen Ressourcen
(vgl. Hesslinger et al. 2004; Scholl 2008) eignet sich die
in der folgendenden » Ubersicht dargestellte Einteilung.

Typische Ressourcen ADHS-Betroffener

== Kognitive Besonderheiten
— Haufige (Teilleistungs-)Hochbegabung
— Kreativitat, Fahigkeit, Probleme neu zu definie-
ren
— Rasche Auffassungsgabe, oftmals originell und
phantasievoll durch vieldimensionale Wahrneh-
mung, Reizoffenheit, Flexibilitat im Denken
— Spontaneitat und Fahigkeit zur Improvisation
= Emotionale und motivationale Besonderheiten
— Offenheit, Humor, Spontaneitat
— Hyperfokussierung erméglicht zielgerichtetes,
konsequentes, kreatives Angehen einer Aufgabe
— Begeisterungsfahigkeit
— Oft Fahigkeit zu sportlichen Hochstleistungen

== Besondere Personlichkeitsmerkmale
— Stark ausgepragter Gerechtigkeitssinn
— Oft sozial sensibles, hilfsbereites Verhalten
— Schnelles Vergeben und Verzeihen
— Offenes, freundliches, herzliches Gemiit
— Liebe zu Tieren und der Natur

Auch wenn sich der umfassende empirische Nachweis
der verschiedenen Ressourcen als schwierig erweist und
dieser daher noch weitgehend aussteht, scheint ein res-
sourcenorientierter Ansatz fiir die therapeutische Arbeit
mit ADHS-Betroffenen (Hesslinger et al. 2003; Monastra
2008) gerade auch im Rahmen eines Stressbewiltigungs-
trainings vielsprechend (Eppel 2007). Die oben genannten
Kompetenzen sollten sich dann entsprechend auch auf
den Umgang mit Belastungssituationen anwenden lassen
und im Rahmen des Stressbewiltigungstrainings aktiviert
werden. Diesbeziiglich argumentiert auch Lackschewitz
(2008), dass ADHS-Betroffene kein allgemeines Co-
pingdefizit aufweisen, sondern teilweise tiber hilfreiche
Bewiltigungsformen wie Schuldabwehr, Ersatzbefriedi-
gung und Trivialisierung verfiigen. Auch wenn hier Ver-
zerrungen durch den Selbstbericht nicht ausgeschlossen
werden konnen, unterstreicht Lackschewitz, dass ADHS-
Betroffene durchaus funktionale Strategien entwickelt ha-
ben maégen, diese aber offenbar lediglich weniger nutzen.
Folgt man hierbei dem Ansatz der neuronalen Plastizitit
(Hebb 1949; vgl. auch Hiither 2010; Spitzer 2008), entsteht
aus den genannten Ressourcen und bestehenden positi-
ven Bewiltigungsansitzen ein grofles Potenzial fiir das
Erlernen, Vertiefen und zukiinftige Anwenden von Be-
wiltigungsstrategien.

Komorbiditiat und assoziierte
Probleme

1.5

1.5.1 Komorbide Storungen

Fir die Diagnostik und Therapie der adulten ADHS ist
von besonderer Bedeutung, dass sie, vor allem in klini-
schen Populationen, nur in seltenen Fillen als isolierte
Storung auftritt (Freitag u. Retz 2007). Dies fiihrt in
Verbindung mit der mangelnden Kenntnis der vielge-
staltigen Symptomatik dieses Krankheitsbildes haufig
dazu, dass lediglich die komorbide Storung, nicht aber
die ADHS erkannt und behandelt wird. Ein derartiges
Vorgehen hat fiir die Betroffenen gravierende Folgen, da
so eine effektive Behandlung der ADHS-Kernsympto-
matik sowie gleichzeitiger Sekundédrsymptome ausbleibt
(Krause u. Krause 2009). Dies kann letztlich zu einer Ab-
wirtsspirale fithren, die es den Betroffenen im Verlauf



