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l. Einflihrung

Der ,Zappelphilipp” aus dem ,Struwwelpeter” ist seit vielen
Jahren als Krankheitsbild des ,hyperkinetischen Syndroms" im
Kindes- und Jugendalter bekannt und wird mit medikamentd-
sen und psychotherapeutischen Methoden erfolgreich behan-
delt. Dass diese Erkrankung auch im Erwachsenenalter oft noch
fortbesteht, wurde lange vernachlassigt. In den letzten Jahren
haben sich zahlreiche Forscher diesem Thema ausfiihrlich ge-
widmet und inzwischen auch klare Diagnosen, Richtlinien und
sowohl| psychotherapeutische, als auch medikamentdse Be-
handlungsformen entwickelt. Durch Hirnstoffwechselmessun-
gen konnten auch fiir das Krankheitsbild spezifische Verande-
rungen der hormonellen Regulation in spezifische Bereiche des
Gehirns nachgewiesen werden. Je nach Auspragung kann auch
eine medikamentdse Behandlung indiziert sein, die aber wegen
der ausgepragten Verhaltensstorungen und der damit meist
verbundenen emotionalen Instabilitat mit Psychotherapie kom-
biniert werden muss.

Il. Kurzbeschreibung des Krankheitsbildes

Es finden sich zwei besondere Auspragungen des obengenann-
ten Syndroms, auf der einen Seite das Aufmerksamkeitsdefizit,
auf der anderen Seite die Hyperaktivitat, die in Kombination
oder auch schwerpunktmaBig auftreten. Im Erwachsenenalter
ist insbesondere das Aufmerksamkeitsdefizit auffallig. Trotz
normaler oder sogar hoher Intelligenz fallt es diesen Patienten
extrem schwer, sich auf irgendeine Aufgabe zu konzentrieren.
Es schieBen ihnen standig ablenkende Gedanken in den Kopf,



die oft verhindern, dass sie die gerade begonnene Tatigkeit
auch abschlieBen. Dies fiihrt bei den Patienten zu einer meist
ausgepragten Unordnung bis hin zu Chaos, viele Dinge werden
nur halb oder gar nicht erledigt (z.b. Rechnungen nicht be-
zahlt), und die Patienten kdnnen auch wichtige Unterlagen
nicht finden. Sie versuchen sich deshalb immer nur gerade auf
das aktuell anstehende Problem zu konzentrieren, um wenigs-
tens dies sachgerecht zu ldsen. Dabei ist auffallig, dass die
Patienten durchaus auch voriibergehend zu einer sehr guten
Konzentration fahig sind, wenn der Anforderungscharakter
einer Aufgabe sehr hoch ist, d. h. wenn die Patienten eher in
Hochspannung oder Erregung sind. In einer solchen Situation
sind die Patienten oft sogar zu auBBergewdhnlichen Leistungen
imstande. Dies flhrt in der Folge dazu, dass die Patienten im-
mer wieder eher aufregende Situationen aufsuchen, da sie
dann mit ihren Erfolgen auch positive Bestatigung erzielen.
D.h. manche dieser Patienten begeistern sich fiir das Aufsuchen
von Extremsituationen, z.B. im Sport oder wechseln hadufig
ihren Partner oder ihren Arbeitsplatz. Zundchst machen sie in
Beziehungen einen sehr positiven Eindruck, nach langerer Zeit
enttduschen sie haufig, insbesondere wegen ihrer chaotischen
Alltagsgestaltung.

Die psychischen Folgen dieses Verhaltens sind wegen des stan-
digen Versagens auch massive Selbstzweifel, Unzufriedenheit,
Gereiztheit und reaktiv depressive Verstimmungen. Haufig nei-
gen die Patienten zu Alkohol-, Medikamenten- oder Drogena-
busus. Falls sie auch Amphetamine einnehmen, erleben sie ei-
nen paradoxen Effekt, sie werden ruhiger und konzentrierter
und nicht stimuliert. Aus diesem Grund werden bei diesen Pati-
enten Amphetamine auch therapeutisch-medikamentds einge-
setzt.
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Des Weiteren bestehen bei den Patienten hdufig eine emotio-
nale Ubererregbarkeit und die Neigung zu Stimmungswechsel.
Sie schwanken zwischen Begeisterung und Riickzug, sind au-
Bergewdhnlich engagiert und zugewandt, wechseln liberra-
schend zu Gereiztheit, Ubellaunigkeit und abweisendem Ver-
halten. Sie nehmen meist eher leicht Kontakt auf, bemiihen
sich um Harmonie, werden wegen lhrer affektiven Intensitat
aber als anstrengend empfunden. Sie legen Wert auf Selbstan-
digkeit, nehmen aber gelegentlich andere Menschen riick-
sichtslos fiir sich in Anspruch. Oft sind sie hoch sensibel und
auBerordentlich begabt, sich in andere Menschen hinein zu
versetzen. Die Zeichen der Hyperaktivitat bestehen in einer
standigen Unruhe sowohl seelisch als auch kérperlich, z. B.
standiges Wippen mit dem Bein oder auf den Tisch klopfen. Die
Betroffenen kdnnen es nicht lange in einer Situation aushal-
ten, sie fallen anderen Menschen ins Wort, sie konnen schlecht
abwarten, kdnnen Spannungen nicht aushalten, reden laut und
unterbrechen andere.

Die Patienten haben oft eine ausgepragte Phantasiefahigkeit, u.
a. auch in Form von Tagtrdumen; hierbei handelt es sich wohl
um einen Ausgleich ihres sonst erlebten Versagens. Wir finden
diese Stérung auch schon friih bei Schiilern, jedoch wird diese
.Fluchtmdglichkeit" auch im Erwachsenenalter noch gerne
weiter gepflegt.

Neben dieser mehr psychischen Symptomatik haben die Pat.
meist ein schlechtes Schriftbild, insbesondere unter Zeitdruck
wird es unleserlich, haufig finden sich auch eine Lese- und
Rechtschreibschwdche, eine Rechenschwache, eine ausgeprag-
te Leseunlust und ein verlangsamtes Lesetempo. Bei Kindern



und auch Erwachsenen wird bei ca. 30% auch das Auftreten
von motorischen Ticks beschrieben.

Ill.  Ursachen

Ubereinstimmend besteht die Vermutung, daB3 es sich im We-
sentlichen um eine neurochemische Stérung handelt, und zwar
insbesondere im Bereich des Dopaminstoffwechsels, dafir
spricht auch die gute bekannte pharmakologische Wirksamkeit
der Amphetamine. Durch Untersuchungen konnten auch in der
linken Frontal- und Parietal-Hirnregion (Bereiche, die insbe-
sondere fiir die Aufmerksamkeitskontrolle zustandig sind),
deutliche Stoffwechselminderungen festgestellt werden. Es
handelt sich um eine komplexe Dysregulation von Neurotrans-
mittern, insbesondere im limbischen System und dem Frontal-
lappen. Die Folge ist, dass offensichtlich Informationen aus
anderen Hirnarealen zu wenig gehemmt und kontrolliert wer-
den, so dass die Patienten von Informationen liberschwemmt
werden und ihre Gefiihlsreaktionen nicht bremsen kdnnen.

Eindeutig nachgewiesen ist eine ausgepragte familidre Hau-
fung der Stérung, die eine genetische Ursache nahelegt. Wer-
den Kinder mit einer familidren Belastung adoptiert, zeigt sich,
dass der Einfluss von Erziehung und Umwelt nur wenig bedeut-
sam ist. Inzwischen ist nachgewiesen, dass sich auch neurobio-
logische Veranderungen des Stoffwechsels durch Psychothera-
pie besser reqgulieren lassen. Die beschriebenen Verhaltenswei-
sen fiihren zu erheblichen Belastungen der Eltern-
Kindbeziehung, insbesondere wenn auch die Eltern von der
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Storung betroffen sind. Es lasst sich im Erwachsenenalter dann
nicht mehr unterscheiden welche der vorhandenen Symptome
eher auf die ADHS- Erkrankung zurilickzufiihren sind und wel-
che als eigenstandige psychische Stérung einzuordnen sind.

IV. Differentialdiagnose

Bei dem oft auffdlligen Verhalten der Patienten und ihrem
haufigen Scheitern sowohl in Schule und Ausbildung, als auch
in Partnerschaften, finden sich deutliche Uberschneidungen
bzw. Komorbiditdten zu sogenannten Personlichkeitsstérungen
wie dissozialen Verhaltens- oder Borderline-
Personlichkeitsstdrungen, des weiteren lasst die Symptomatik
auch an Storungen aus dem Depressions- Manie- und Angst-
bereich denken. Zur differentialdiagnostischen Klarung ist des-
halb die Anamnese, mdéglichst auch unter Einbeziehung von
Angehdrigen dringend notwendig, da zur Diagnose eines ADS
nachgewiesen werden muss, dass eine entsprechende Sympto-
matik schon in der Kindheit begonnen hat.

V. Therapie

1. Erster Schritt: Kldrung der Diagnose und Information (Psy-
choedukation)
Die meisten Patienten haben ein chronisches Leiden, das
bisher in keine ,Erklarungsschublade” passte, sondern als
abnorme Personlichkeitsvariante oder schlimmstenfalls als
Charakterschwéche u. &. bezeichnet und insbesondere auch




3.

erlebt wurde. Fiir die Patienten bedeutet es eine Erleichte-
rung, ihr Krankheitsbild als solches beschrieben zu sehen,
dafiir auch Verstdndnis vom behandelnden Arzt oder Thera-
peuten zu bekommen, die komplexe Symptomatik unter ei-
nem Oberbegriff einordnen zu kénnen und zu wissen, dass
es sich um eine zumindest teilweise genetisch bedingte und
den Gehirnstoffwechsel beeinflussende Erkrankung handelt.
D. h. allerdings auch, dass eine psychotherapeutische Be-
handlung die Symptome nicht beseitigen kann, sondern dass
es vielmehr darum geht, mit der Symptomatik anders umge-
hen zu lernen und die Lebensgestaltung zu verandern.

. Psychotherapie des Aufmerksamkeitdefizit-Syndroms:

Methode der Verhaltenstherapie haben sich am meisten
bewahrt. Im Vordergrund der Therapie stehen Selbstregula-
tionstechniken wie Selbstbeobachtung, Strukturierung des
Tagesablaufs, Zeiteinteilung, Setzen von Prioritaten, Planung
und Durchfiihrung anstehender Aufgaben, Zielbestimmung,
Gefiihlsregulation, Selbstberuhigung, soziales Kompetenz-
training.

Psychotherapie der Krankheitsfolgen und der komorbiden

Storungen:
Als Folge oder parallel zu der Erkrankung treten oft erhebli-

che Probleme verschiedensten AusmalBes auf, insbesondere
Leistungsprobleme in Schule und Beruf, Partnerschaftsprob-
leme, Probleme in allen sozialen Situationen, Medikamen-
ten-, Drogen- und Alkoholmissbrauch sowie Depressionen
oder Angste. Diese Stérungen sind sorgfltig von der Ur-
sprungssymptomatik zu trennen und entsprechend auch ge-
zielt psychotherapeutisch anzugehen in Form von Problem-
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analyse, Alkoholabstinenz, Verzicht auf nicht verordnete,
psychotrope Medikamente oder Drogen, Kommunikations-
training, Selbstsicherheitstraining, antidepressiven Strate-
gien, Problembewaltigungstechniken, Achtsamkeitstraining
etc. Es erscheint uns wichtig, dass die Patienten auch die
Selbstverantwortung fiir diese Problematik anerkennen und
aktiv lernen die Problematik zu Gberwinden.

4. Medikamentdse Behandlung:
Die bei der Kinder- und Jugendlichentherapie erfolgreiche
Behandlung mit Amphetaminen ist bisher fiir die Erwachse-
nentherapie nicht zugelassen, so dass die meisten Kranken-
kassen die entstehenden Kosten nicht Gibernehmen. Das
gleiche gilt fiir ein in der Kindertherapie eingesetztes Medi-
kament, das aus der Substanzklasse moderner Antidepressi-
va entwickelt wurde und wissenschaftlich nachgewiesen
wirksam ist (Atomoxetin). Unter Amphetaminen kommt es
zu einer meist eindeutigen Abnahme des impulsiven Verhal-
tens und der Ablenkbarkeit, wahrend Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit zunehmen. Nebenwirkungen sind
Schlafstérungen und Abnahme des Appetits. In placebokon-
trollierten Untersuchungen konnte auch bei Erwachsenen
nachgewiesen werden, dass die positiven Reaktionen bei
Langzeitgabe persistieren und bei einer Reduktion der Medi-
kation die Symptomatik erneut auftritt. Die Wirkung ist bei
Erwachsenen dosisabhdngig und muB individuell ausgetes-
tet werden. Bei mindestens 52% der so diagnostizierten Pa-
tienten kann ein eindeutig positives Ansprechen festgestellt
werden. 30-40% der Erwachsenen sprechen allerdings auf
die Behandlung mit Stimulantien nicht an. Amphetamine




11

kénnen in Form von schnell wirksamen oder mit verzdgert
und liber langere Zeit wirksamen Praparaten gegeben wer-
den, Manchmal empfiehlt sich als Alternative oder zusatz-
lich die Gabe von trizyklischen Antidepressiva oder auch
neuerer Antidepressiva wie Reboxetin oder Fluvoxamin, ins-
besondere wenn auch eine depressive Symptomatik vorliegt.
Die Patienten sind hdufig schwer zu einer konsequenten
medikamentdsen Behandlung zu motivieren. Die dadurch
erzielten Veranderungen fallen manchmal den Mitmenschen
mehr auf als den Patienten selbst. Eventuell ist aber auch
eine klare Entscheidung gegen Medikamente sinnvoll, insbe-
sondere wenn sich keine eindeutigen Erfolge ergaben.

VI. Indikation zur stationdaren Behandlung

Jede ambulante Behandlung ist einer stat. Behandlung vorzu-
ziehen, da sie ermdglicht, die aktuellen Lebensprobleme der
Patienten zu beriicksichtigen und konkret auf die Bewaltigung
dieser Probleme auch einzugehen. Da es bei ADS-Patienten
aber oft zu akuten Krisen kommt, bei denen sdmtliche Lebens-
bereiche betroffen sind, z.B. heftige familiare Konflikte und
schulisches oder berufliches Versagen sowie akute Depressivi-
tat, ist eine stationdre Behandlung indiziert, wenn die Komple-
xitat der Problematik den Patienten lberfordert oder wenn die
Familie nicht mehr bereit ist, stindig mit Hilfestellungen ein-
zuspringen. Solche Krisen entstehen insbesondere in sogenann-
ten Schwellensituationen, d.h. im Rahmen der Ablésung aus
dem Elternhaus, im Rahmen von Examenssituationen, besonde-
ren beruflichen Belastungen und zugespitzten familidren Kon-
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flikten, bei denen eine Trennung droht oder gerade vollzogen
wurde. Auch bei Substanzmissbrauch wie mit Alkohol oder
Drogen, die kompensatorisch eingesetzt werden, ist bei ausrei-
chender Krankheitseinsicht eine stationare Behandlung in einer
psychosmatischen Klinik indiziert (manifeste Abhangigkeiten
erfordern die Behandlung in einer Suchtklinik). Fiir diese Pati-
enten erscheint es sehr glinstig, dass sie auBBerhalb ihres Le-
bensmilieus auf Bedingungen treffen, bei denen sie zunachst
Abstand von den duBeren Belastungen und Anforderungen
finden und gleichzeitig sich intensiv mit der Erkrankung und
deren Bewaltigungsmdglichkeiten auseinandersetzen kénnen.
Hier kann unter Kontrolle des spezifisch geschulten Personals
evtl. eine optimale individuell austarierte medikamentdse Dosis
gemeinsam mit dem Patienten gefunden und seine Motivation
zur konsequenten Einnahme der Medikamente erhdht werden.

Unter stationdren Bedingungen hat der Patient intensive Mog-
lichkeiten, seine Selbstwahrnehmung mit den Reaktionen und
Bewertungen der Therapeuten und Mitpatienten in einem ak-
zeptierenden Milieu zu vergleichen und Erfahrungen mit ande-
ren Umgangsformen zu machen. Sehr sinnvoll ist auch die
Kombination von Einzel- und Gruppentherapie, wie es dem
Standardkonzept unserer Klinik entspricht, da bei diesen Pati-
enten gerade im Kontakt mit anderen Menschen erhebliche
Stérungen auftreten kdnnen. AuBerdem kdnnen sie hier gezielt
spezifische Kompetenzen erwerben (s. Kapitel Psychotherapie):
Abbau von Spannung auch durch verschiedene Sportangebote,
Umgang mit akut anstehenden Konflikten und Einbeziehung
der Partner und der Familie zu gemeinsamen Gesprachen.
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Wir bieten keine stérungsspezifische Gruppe an, da unserer
Erfahrung nach es fiir die Patienten besonders wertvoll ist, sich
in gemischten Gruppen mit den Mitpatienten auseinanderzu-
setzen, sich zu vermitteln, mit ihren Auffalligkeiten konfron-
tiert zu werden, Lésungen zu erarbeiten und in der Gruppe
auch anzuwenden. Auch im ambulanten Bereich hat sich ge-
zeigt, dass Gruppentherapien von den Patienten als sehr hilf-
reich und unterstiitzend erlebt werden. Information, Aufkla-
rung, Anleitung, Anregung sind wesentliche TherapiemafBnah-
men, die in einem stationdren Setting mit den verschiedenen
Kompetenzen der Mitarbeiter auf medizinisch-psychologischer,
sport- und ergotherapeutischer Sicht gut koordiniert werden.
Im ergotherapeutischen Bereich wird ein spezielles Konzentra-
tions- und Durchhaltetraining mit spezifischen Aufgabenstel-
lungen durchgefiihrt. Da die Patienten hdufig im Arbeitsbereich
scheitern, wird durch die soziotherapeutische Abteilung die
dort entstandene Problematik analysiert und sowohl im Klinik-
rahmen als auch extern Arbeitserprobungsmaoglichkeiten zur
Verfiigung gestellt, bei denen die Patienten ihr Arbeitsverhal-
ten tberpriifen und neue Bewaltigungsstrategien entwickeln
konnen. Evtl. sind auch Kontakte zum Arbeitgeber herzustellen
oder UmschulungsmaBnahmen etc. zu empfehlen.
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