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A. Einleitung

Die Abkirzung ,, ADS* steht hier und im Folgenden fir Aufmerksamkeitsdefizit-
Syndrom bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-Storung. Aktuell ist das Thema ein Hit in
den Medien und wird zunehmend héufiger bearbeitet. Bei Amazon sind dazu
momentan etwa 200 Titel gelistet, fast taglich werden es mehr™.

ADS war und ist in seinen vielfaltigen Auspragungen uber die Jahre hinweg mit
wechselnden Bezeichnungen wie MCD (minimale cerebrale Dysfunktion), HKS
(hyperkinetisches Syndrom), POS (psychoorganisches Syndrom), ADHS
(Aufmerksamkeitsdefizit- & Hyperaktivitats-Syndrom) und anderen versehen
worden. Lange Zeit galten ausschlieflich Kinder und Jugendliche als betroffen.
Man ging davon aus, die Symptomatik verliere sich mit der Pubertdt oder
spatestens wahrend der Adoleszenz.

1994 wurde jedoch in einer weltweit beachteten Verdffentlichung?® iiberzeugend
die These vertreten, dass der so bezeichnete Symptomkomplex relativ haufig, d.h.
bei etwa 30% der Betroffenen, auch im Erwachsenenalter persistiert. Seitdem
schlossen sich international immer mehr Wissenschaftler dieser Ansicht an®. Das
hat unter anderem zur Folge, dass sowohl die Diagnostik als auch die Therapie
von ADS, die sich bisher noch stark an der Symptomatik und den
Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen orientiert, fir Erwachsene
verandert und angepasst werden muss®. Diese Entwicklung hat gerade erst
begonnen und wird sicher noch Uber viele Jahre weitergefiihrt werden mussen,
damit betroffenen Erwachsenen vergleichbare unterstiitzende Angebote gemacht
werden kénnen wie Kindern und minderjéhrigen Jugendlichen.

Da in der Literatur keine einheitliche Nomenklatur herrscht, soll hier im Text als
Bezeichnung fur die gesamte Symptomatik hauptséchlich die Abkurzung ,,ADS*,
Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom (oder auch —Stdrung), verwendet werden. Da
der Begriff ,,Stérung“ vorwiegend negative Konnotationen hat, was bei einer
ressourcenorientierten Beratung moglichst vermieden werden soll, steht das ,,S*
eher fur den Begriff ,,Syndrom*, also dem gleichzeitigen Vorliegen verschiedener
Merkmale (Symptome). Das neuerdings héaufiger verwendete Kiirzel ADHS, d.h.
Aufmerksamkeitsdefizit- & Hyperaktivitats-Syndrom (bzw. —Stérung, manchmal

auch AD(H)S geschrieben), wird synonym gebraucht, ebenso wie die oben

! ADHS Deutschland e.V. 2008, S.3 f

2 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. (2002)

® Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning (2005)
* Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. (2002)
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genannten, das gleiche Kernproblem bezeichnenden alteren Begriffe. Der
Ausdruck ,,ADS* wird deshalb bevorzugt, weil er allgemein bekannt, gelédufig und
gut akzeptiert ist. Auch spielt die Hyperaktivitat, deren ,,H* hier weggelassen
wird, gegenlber den anderen Leitsymptomen bei den ADS-betroffenen
Erwachsenen in der Regel nur noch eine untergeordnete Rolle’.

Die fachliche Meinung zum ADS ist nicht einheitlich, es gibt vor allem bezliglich
der Genese und der Therapie kontroverse Argumentationen. Die Fachliteratur hat
sich fast explosionsartig erweitert, die Menge an zusammengetragenem Material
(Daten, Fakten, Aspekte, Hypothesen und Vermutungen) ist verwirrend und kaum
noch zu tberblicken.

Das Thema wurde ausgewéhlt, um aus dem vielfaltigen Informationsangebot
maoglichst verlassliche Grundlagen herauszufiltern und zu prufen, was in der
psychosozialen Beratung betroffener Erwachsener relevant und hilfreich sein
kann. Besonderes Anliegen ist dabei die ErschlieBung von Ressourcen mit den
Klientinnen durch geeignete beraterische, therapeutische und sozialrechtliche

Information und Unterstltzung.

B. Merkmale des ADHS bei Erwachsenen

ADS beginnt immer in der Kindheit®. Einige, mehrere oder auch alle Symptome
kénnen beim Erwachsenen bestehen bleiben, meist aber in verdnderter
Auspragung. Nach unterschiedlichen Schétzungen und Verlaufsstudien kann das
bei bis zu 80% der Betroffenen der Fall sein. Die Problematik ist haufig. Im Mittel
werden 4-5% der Kinder und 2-3% der Erwachsenen als betroffen angesehen’. Je
nach Auspragung und Intensitat kann ADS zu psychischen und sozialen bis hin zu
forensisch relevanten Beeintrachtigungen mit Krankheitswert fihren®. ADS ist
aullerdem ein Risikofaktor fir eine groRe Zahl von komorbiden anderen
psychischen Stérungen, z.B. von Suchterkrankungen, affektiven Stérungen,

Angststérungen und Personlichkeitsstorungen®.

® Schafer, Ulrike & Rither, Eckart 2005, S. 12

® AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften): ADHS
im Erwachsenenalter. http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/11/038-014.htm, Abruf am 29.03.2008
" Colla, Michael; Nitz, Caroline; Heel, Sabine 2006, S. 6

& AWMF, s.0.

° AWMF s.0.




Definiert wird ADS durch 3 Kernsymptome'® mit Beginn vor dem Schulalter:

o Aufmerksamkeitsschwankungen, Ablenkbarkeit, d.h. zeitweise Unfahigkeit
zur Konzentration auf meist vorgegebene Themen/Objekte, die den
Betroffenen gerade nicht besonders interessieren und/oder langweilen.

0 Mangelnde Impulskontrolle, Affektinkontinenz, d.h. unkontrollierte, oft
emotionale, zum Teil auch aggressive oder gewalttatige Ausbriiche, besonders
bei Arger, Frustration, Langeweile oder dhnlichem.

0 Hyperaktivitat in altersspezifischer Form*!. Der enorme Bewegungsdrang auf
hohem Energielevel, friiher das Leitsymptom des ADHS schlechthin, scheint
bei den erwachsenen Betroffenen meist zu fehlen. Von manchen wird sie
erfolgreich unterdriickt bzw. ,angepasst ausagiert'’, z.B. durch lautloses
Fingertrommeln, Schaukeln, durch Bewegungen des Korpers oder von
Korperbereichen mit kleiner bzw. kleinster Amplitude. Andere, h&ufig
Madchen und Frauen, empfinden stattdessen, parallel dazu oder im Wechsel
mit  hyperaktiven Episoden einen unwiderstehlichen Drang zum

,» ragtrdumen*. Sie wurden und werden daher diagnostisch oft Ubersehen.

Diese Kernsymptome, die wohl die meisten Menschen zumindest teilweise und in
bestimmten Situationen schon einmal bei sich selbst entdeckt haben, sind fir ADS
jedoch nicht alleine bestimmend. Fir die folgende Auflistung von
Problembereichen, Symptomen und allgemeinen Merkmalen des ADS bei
Erwachsenen wurden 2 Quellen wegen ihrer Vollstandigkeit ausgewdhlt,
allerdings liefert die Mehrheit der Autoren &hnliche bis identische

Beschreibungen der Symptomatiken.

Durch die Kernproblematik verursachte bzw. sie begleitende Symptome,

Probleme, Eigenschaften und Verhaltensweisen™

= Leistungsschwache, Leistungsstorungen, ,,Underachievement”: Betroffene
bleiben in dem, was sie erreichen, oft weit hinter ihrem mdoglichen Potential
zurick. Trotz hoher Intelligenz und Kreativitdt kann nur mit grofter

Anstrengung ein mittleres Leistungsniveau gehalten werden.

% Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. (2002+2005); Krause, J. & Krause,K.-H. (2005)
! Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 58ff

12 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 20ff

3 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002; Erstausgabe 1994, S. 295ff

Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S.3ff
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hochgradige Ablenkbarkeit, ,,Abschalten”, ,Wegtrdumen®, ,,Wegbeamen®,
extreme (Nach-)Lassigkeit, oft gepaart mit der Fahigkeit,

...die Konzentration in bestimmten Situationen auBerordentlich zu fokussieren
(hyperfokussieren), dabei phasenweise auf sehr hohem geistigen und/oder
physischen Energielevel

Impulsivitat, unliberlegte Spontaneitat (beim Einkaufen, bei Beziehungen, bei
Arbeitsverhaltnissen...)

Organisationsprobleme

geringe Frustrationstoleranz

geringe bis keine Toleranz gegeniiber Langeweile

Schwierigkeiten, vorausschauend zu planen

extreme Vergesslichkeit, manchmal aber exakte Detailerinnerung (oft
irrelevanter Ereignisse)

viele Projekte werden parallel begonnen, wenige beendet

haufiges Bedurfnis nach hochgradiger Stimulation

Fehler werden viele Male wiederholt ohne Lerneffekt

Stimmungslabilitat, starke Stimmungsschwankungen, aber qualitativ anders
ausgepragt (mehr oder weniger deutlich) als bei bipolarer Stérung
ausgepragtes Unsicherheitsgefhl

Selbstwertprobleme, Gefuihle der Unzulénglichkeit

Probleme mit Regelhaftigkeit, Disziplin, Punktlichkeit, oft als Folge der
vorhergehenden Symptome

chronisches ,,Aufschieben* von Aufgaben und Pflichten (,,Prokrastination®),
unbewusstes ,, Trodeln*, manchmal im abrupten Wechsel mit plétzlichen und
uniiberlegten ,,jetzt-oder-nie*“-Aktionen

Tendenz, den Zeitbedarf einer Aufgabe oder eines Weges zu unterschétzen
ungewollte ,, Taktlosigkeiten“, h&ufiges ,,ins Fettndpfchen treten, unpassende
AuRerungen ohne Absicht und ohne Erkennen der Wirkung

schlechte Selbsteinschatzung, kann seine/ihre Wirkung auf andere nicht
beurteilen

wenig Hemmung und Kontrolle im Vergleich zu anderen

familiar gehauftes Auftreten von ADS, bipolarer Stérung, Suchterkrankungen,

cholerischem Verhalten, Launenhaftigkeit
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= Beziehungsprobleme: Kommunikationsschwierigkeiten, Auseinander-
setzungen, Streit (nicht selten gefahrlich eskalierend) mit Partnern, Familie,
Freunden, Kolleglnnen, Vorgesetzten

= finanzielle Schwierigkeiten: Betroffene konnen oft schlecht mit Geld
umgehen, haben Abneigung gegen Planung und Einteilung, tétigen
Spontankéufe, geben unlberlegt Geld aus, vergessen wichtige Zahlungen
(Mahngebuhren!) etc.

= suchthaftes Verhalten mit und ohne Substanzmissbrauch: Betroffene benutzen
stimulierende Aktivitdten (Glucksspiel, Extremsport, Sex etc.) oder
Substanzen (Alkohol, Koffein, illegale Drogen) zur Konzentrationssteigerung,
quasi als Versuch der Selbstmedikation

= ,,Chaos*: Desorganisation in verschiedenen Lebensbereichen

= standiges Sorgen und Grubeln Gber ,,Scheinprobleme®, wahrend echte
Gefahren unbeachtet bleiben

= originelle, oft etwas ,,seltsame* Art die Welt zu betrachten

= Hang zum Nonkonformisten, ,,Freak” oder Einzelgénger

= oft groRe Hilfsbereitschaft bei geringer Neigung, selbst Hilfe zu suchen bzw.
anzunehmen

= naive GroRherzigkeit, die zu weit gehen kann

= nicht selten hohe Kreativitat, Intuition, Intelligenz (kein Symptom, gehdrt aber
oft zum Erscheinungsbild des ADS), gewisse ,,Brillanz®, die auffallt, aber

kaum stabilisiert werden kann.

Die hier aufgezéhlten Punkte treten bei ADS natirlich nicht generell und schon
gar nicht immer gemeinsam auf. Auch konnen &hnliche und extreme
Symptomkonstellationen Ausdruck anderer Problematiken sein, weshalb eine
fachlich fundierte, intensive und gewissenhafte Diagnostik zwingend notwendig

ist4,

14 Aust-Claus, Elisabeth; Claus, Dieter; Hammer, Petra-Marina 2004, S.130 ff. Piitz, Dieter 2006,
S.14;S.21



I.  Diagnostik

ADHS ist von der WHO (World Health Organisation) als Krankheit anerkannt,
was impliziert, dass die Diagnosestellung nach definierten Kriterien zu erfolgen
hat'. Die Diagnostik ist komplex und aufwandig, erfahrene Fachleute fiir die
Erwachsenenproblematik sind noch selten, fiir Betroffene schwer zu finden und
oft erst nach langen Wartezeiten zu erreichen. Die fur die Diagnose relevanten
Klassifikationssysteme ~ ICD-10"®  bzw. DSM-IVY  erschweren  die
Erwachsenendiagnostik zusétzlich, denn leider gelten weiterhin auch fir
Erwachsene unverandert die diagnostischen Kriterien fir Kinder. Nachdem das
Spektrum der ADS-Betroffenen auf Erwachsene ausgedehnt wurde, sind bisher
weder im DSM-IV noch in der ICD-10 die Diagnosekriterien
erwachsenenspezifisch angepasst oder verandert worden®.

Diese Kriterien unterscheiden sich geringgradig je nach Klassifikationsschema
(ICD-10 oder DSM-IV), in den wichtigen Punkten stimmen jedoch beide
Klassifikationssysteme uberein.

1. Klassifikationssysteme der ADS-Diagnose

Symptomkriterien der hyperkinetischen Stdérung nach [ICD-10 und der

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung nach DSM-1V*°:
{} =nur DSM-1V; [ ] = nur ICD-10

Unaufmerksamkeit

= Beachtet hdufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten.

= Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder
Spielen aufrechtzuerhalten.

= Scheint haufig nicht zuzuhoren, wenn andere ihn ansprechen.

15 Rosler, Michael; Alm, Barbara; Kramer, Sabine 2007 S.19 (Rosler, Michael: Wie wird ADHS
bei Erwachsenen diagnostiziert? S. 19-26) sowie S.52

'8 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (Internationale
Klassifizierung von Krankheiten) der Weltgesundheitsorganisation

Yvierte Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und
Statistisches Handbuch Psychischer Stérungen)

'8 Epert, D.; Krause, Johanna; Roth-Sackenheim, Christa; S. 940

1% nach Beyer, Regina-Maria, S. 7ff ; Brunklaus, Andreas, S.13ff
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Fuhrt h&ufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende
bringen  (nicht aufgrund von  oppositionellem  Verhalten  oder
Verstandnisschwierigkeiten).

Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren.
Vermeidet hdufig, hat eine Abneigung gegen oder beschéftigt sich haufig nur
widerwillig mit Aufgaben, die langerandauernde geistige Anstrengungen
erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben).

Verliert haufig Gegenstande, die er/sie fur Aufgaben oder Aktivitaten bendtigt
(z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug).

Lasst sich oft durch &ulere Reize leicht ablenken.

Ist bei Alltagstatigkeiten hdufig vergesslich.

Hyperaktivitat

Zappelt hdufig mit Handen oder FulRen oder rutscht auf dem Stuhl herum.
Steht {h&ufig} in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzen
bleiben erwartet wird.

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

Hat h&ufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten
ruhig zu beschéaftigen. {Ist hdufig ,,auf Achse* oder handelt oftmals, als wére
er ,getrieben.“} [Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer
Aktivitat, das durch die soziale Umgebung oder durch Aufforderungen nicht

durchgreifend beeinflussbar ist.]

Impulsivitat

Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.
Kann haufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist [bei Spielen oder in
Gruppensituationen].

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

Redet h&ufig UbermaRig viel [ohne angemessen auf soziale Beschrankungen
zu reagieren]. {In DSM-IV unter Hyperaktivitat subsumiert.}



Beide Systeme setzen voraus, dass:

die Stoérung vor dem siebten Lebensjahr begonnen hat

eine Beeintrachtigung in mindestens zwei oder mehr Lebensbereichen besteht
(z.B. zu Haus, am Arbeitsplatz, im Freizeitbereich)

die Symptome ein deutliches Leiden oder Beeintrachtigungen der sozialen,
famili&ren oder beruflichen Funktionsfahigkeit verursachen

die Stérung nicht die Kriterien anderer schwerwiegender Psychopathologien

erfullt oder durch eine andere psychische Stérung besser erklart werden kann.

Definitionen wie “viel“, ,,haufig®, ,,0ft“, von Kritikern?® als unklar und subjektiv

bewertet, bezeichnen eine deutlich erkennbare und ausgepragte Abweichung vom
Mittel der Alterskohorte.
Nach ICD-10 wird in den Kategorien F90.0, F90.1 und F98.8 unterschieden

zwischen:

Einer einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0): Fir die
Diagnose einer einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0)
muss folgendes situationstibergreifend (in mindestens zwei Lebensbereichen)
zutreffen:
0 eine ausgepragte Aufmerksamkeitsstorung muss durch 6 von 9
Symptomkriterien belegt werden
o eine Uberaktivitat ist durch 3 von 5 Symptomkriterien zu belegen
0 eine Impulsivitat ist durch eines von vier Symptomkriterien zu
bestéatigen.
Einer Hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens (F90.1): Fur die
Diagnose einer hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) mussen
sowohl die Kriterien einer hyperkinetischen Stérung als auch die Kriterien fur
eine Stérung des Sozialverhaltens erfiillt sein'.
Einer Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat: Diese fallt in die
Kategorie F98.8, ,Sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“, gemeinsam mit

Daumenlutschen, Exzessiver Masturbation, Nagelkauen und Nasebohren®.

2 \WDR-Sendung ,,Quarks“ 2008. vgl. auch: Riedesser, Peter in: Leuzinger-Bohleber, Marianne;
Brandl, Yvonne; Hiither, Gerald (Hg) 2006, S. 114

2 Siehe Anhang I, nach Dépfner, Manfred; Lehmkuhl, Gerd

%2 |CD10 Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme2008



Diagnoseschema nach ICD-10

F 98.8

Aufmerksamkeitsstérungen WA eitestor ng
u I u

Aufmerksam-

Keitsstorungen | * Hyperaktivitat |+ | Impulsivitat

F 90.0
Einfache Aufmerksamkeits-

» und Hyperaktivitatsstérung

situationsibergreifend

F90.1

Storung des Sozialverhaltens m |Hyperkinetische Storung
des Sozialverhaltens

Abbildung 1: Diagnoseschema nach ICD 10%

Im DSM-IV sind die Kategorien Hyperaktivitdt und Impulsivitdt zu einem

Komplex zusammengefasst. Es werden drei Subtypen einer Aufmerksamkeits-/

Hyperaktivitatsstorung unterschieden:

Der Mischtyp liegt vor, wenn mindestens 6 von 9 Symptomkriterien der
Kategorie Unaufmerksamkeit sowie mindestens 6 von 9 Symptomkriterien der
Kategorie Hyperaktivitat/Impulsivitat erfullt sind.

Der vorwiegend unaufmerksame Typ weist mindestens 6 Symptomkriterien
einer Aufmerksamkeitsstorung auf, wohingegen Hyperaktivitdt und
Impulsivitat nicht oder nicht hinreichend stark ausgebildet sind.

Der vorwiegend hyperaktiv-impulsive  Typ  weist mindestens 6
Symptomkriterien fur Hyperaktivitdt und Impulsivitat auf, wohingegen eine

Aufmerksamkeitsstorung nicht oder nicht hinreichend stark ausgebildet ist.

% nach Dopfner et. al. zit. bei Beyer, Regina-Maria 2005, S. 11
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Diagnoseschema nach DSM-IV

Aufmerksam- + Hyperaktivitat/ Aufmerksamkeitsdefizit-/
keltsstbrungen ImpuISIVItét » Hyperaktivitatsstdrung:
Mischtyp

situationsubergreifend

L Aufmerksamkeitsdefizit-/
Aufmerksam- Hyperaktivitat/ Hyperaktivitatsstérung:

keitsstérungen Impulsivitit » Vorwiegend
unaufmerksamer Typ

situationsibergreifend

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitat/ Aufmerksam- » | Hyperakiivitatsstorung:
Impulsivitat - keitsstérungen Vorwiegend
Hyperaktiver-impulsiver
Typ

situationsiibergreifend

Abbildung 2: Diagnoseschema nach DSM-1V?*

Ein weiteres Diagnoseschema®, die amerikanische ,Wender-Utah-Rating-
Skale” (WURS), bezieht sich speziell auf ADS bei Erwachsenen. Sie wird neben
ICD 10?° und DSM IV in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) als Diagnoseschema

empfohlen®’.

Wender-Utah-Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung im

Erwachsenenalter®

Fur eine sichere Diagnose im Erwachsenenalter werden  sowohl
Aufmerksamkeitsschwéche als auch Hyperaktivitdt sowie mindestens zwei der
unter c-g aufgefiihrten Symptome verlangt.
a) Aufmerksamkeitsschwéche:

= Probleme, Gespréche aufmerksam zu verfolgen;

= erhohte Ablenkbarkeit (andere Stimuli konnen nicht ausgeblendet

werden);

2 nach Dépfner et. al. zit. bei Beyer, Regina-Maria 2005, S. 11

25 \Wender, Ph. (1995) zit. in Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning (2005) S.201ff

% Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2008

2 AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)
(2008)

% in Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning (2005) S.201ff
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Schwierigkeiten, sich auf schriftliche Dinge oder Aufgaben zu
konzentrieren;
Vergesslichkeit;
h&ufiges Verlieren oder Verlegen von Gegenstdanden wie Autoschlissel,
Geldbeutel oder der Brieftasche.

b) Motorische Hyperaktivitat:

Gefihl innerer Unruhe,

Unfahigkeit, sich zu entspannen, ,,Nervositat“ (nicht ausgeldst durch
Angst),

Unféahigkeit, sitzende Tatigkeiten durchzuhalten, z. B. am Tisch still
sitzen, Spielfilme im Fernsehen ansehen, Zeitung lesen. Stets ,,auf dem

Sprung*® sein; dysphorische Stimmungslagen bei Inaktivitét.

c) Affektlabilitat:

Besteht gewohnlich schon vor der Adoleszenz, gelegentlich schon so
lange, wie sich der Betroffene erinnern kann. Gekennzeichnet durch einen
Wechsel zwischen normaler und niedergeschlagener Stimmung sowie
leichter Erregung. Die niedergeschlagene Stimmung wird vom Patienten
héufig als Unzufriedenheit oder Langeweile beschrieben. Die
Stimmungswechsel dauern Stunden bis maximal einige Tage (hat das
Verhalten bereits zu ernsthaften oder anhaltenden Schwierigkeiten gefiihrt,
kénnen sie sich ausdehnen). Im Gegensatz zur ,,major depression
(endogene Depression) finden sich kein ausgepragter Interessenverlust
oder somatische Begleiterscheinungen. Die Stimmungswechsel sind meist
reaktiv, d.h. die auslésenden Ereignisse kdnnen zurtickverfolgt werden.

Gelegentlich kommen sie aber auch spontan.

d) Desorganisiertes Verhalten:

Aktivitaten werden unzureichend geplant und organisiert. Gewohnlich
besteht diese Desorganisation in Zusammenhang mit der Arbeit, der
Haushaltsfiihrung und/oder mit sonstigen Aufgaben.

Projekte werden h&ufig nicht zu Ende gebracht; die Betroffenen wechseln
planlos von einer Aufgabe zur ndchsten und lassen eine gewisse
Bestandigkeit vermissen.

Unsystematische Problemldsestrategien

Schwierigkeiten in der zeitlichen Organisation; Unféhigkeit, Zeitplane

oder Termine einzuhalten.
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e) Affektkontrolle:
Betroffene (und Partner) berichten von
= andauernder Reizbarkeit, auch aus geringem Anlass,
= verminderter Frustrationstoleranz und Wutausbriichen. Gewdohnlich sind
die Wutanfalle nur von kurzer Dauer.
= erhohte Reizbarkeit im StraBenverkehr, im Umgang mit anderen
Verkehrsteilnehmern.
= Die mangelhafte Affektkontrolle wirkt sich nachteilig auf Beziehungen zu
Mitmenschen aus.
f) Impulsivitat:
Einfache Formen hiervon sind
= Dazwischenreden,
= Unterbrechen anderer im Gesprach,
= Ungeduld,
= impulsiv getatigte Einkaufe,
= Unvermogen, Handlungen langsam und stetig zu vollziehen, ohne dabei
Unwohlsein zu empfinden.
g) Emotionale Uberreaktion:
= Unvermogen, adaquat mit alltdglichen Stressfaktoren umzugehen,
= ({berschieBende oder dngstlich Reaktionen,

= hdufig schnell ,,bel&stigt” oder gestresst.

2. Diagnostisches VVorgehen

Die weiteren Angaben in diesem Kapitel beziehen sich fast ausschlieBlich auf die
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) .

Die Diagnose einer ADHS wird hauptsachlich aufgrund von Interviews mit den
Betroffenen gestellt. Dabei bzw. parallel dazu soll auch eine griindliche
medizinische und psychiatrische Befunderhebung erfolgen, wobei besonders

geachtet werden muss auf:

 Epert, D.; Krause, Johanna; Roth-Sackenheim, Christa (2003) S.940
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Psychische/psychiatrische Erkrankungen oder Probleme

= Substanzmissbrauch, -abhangigkeit

= Personlichkeitsstérungen (vor allem dissozial, impulsiv bzw. emotional-
instabil, &ngstlich-selbstunsicher)

= Affektive Storungen (Depression oder Manie)

= Angststorungen

= Tic-Storungen, einschliellich Tourette-Stérung

= Teilleistungsstorungen (z.B. Legasthenie, Dyskalkulie)

= Schlafstérungen

organisch-psychische Erkrankungen oder Probleme

= |nternistische und neurologische Grunderkrankungen wie
Schilddriisenerkrankungen, Anfallsleiden, Schadel-Hirntrauma,
Schlaferkrankungen wie Narkolepsie, Schlafapnoe-Syndrom, Restless
legs-Syndrom

= Medikamentése Behandlungen, die ADS-dhnliche Beschwerden
verursachen konnen, z.B. mit: Barbituraten, Antihistaminika, Theophyllin,
Sympathikomimetika, Steroide, Neuroleptika, andere Psychopharmaka.

= Gebrauch psychotroper Substanzen.

Immer zu erfragen sind ADHS-spezifische Charakteristika:

= Korperliche und intellektuelle Entwicklungsanamnese.

= Derzeitige und friher aufgetretene Symptome der ADHS (mdglicherweise
mit  Symptomchecklisten oder Frageb6gen mit den genannten
Diagnosekriterien).

= Manifestation und Entwicklung der ADHS-Symptome:
frihere und aktuelle Probleme in den Bereichen Schule/Studium,
Ausbildungs- oder Arbeitsplatz, Familie, Freunde/ Beziehungen/
Freizeitverhalten. Schulischer Werdegang mit Beurteilungen aus der
Schulzeit, — falls verfugbar; Zeugnisse (ber Lern-, Leistungs- und
Sozialverhalten  in  der  Schule; falls  vorhanden  friihere
Testuntersuchungen, Abschlusszeugnisse, Beurteilungen, z.B. aus der
Ausbildung, aus Praktika oder &hnliches.
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= Familienanamnese beziiglich ADHS, Tic-Stérungen, Substanzmissbrauch,
Verhaltensstorungen, Personlichkeitsstorungen, affektiven Storungen,

Angststorungen, Entwicklungs- und Teilleistungsstérungen.

Kaorperliche Untersuchung und somatische Zusatzdiagnostik

Ein internistischer und neurologischer Befund missen erhoben werden.
Es wird als Zusatzdiagnostik eine Schilddrisenuntersuchung und die
Durchfuhrung eines EEGs empfohlen. Ergeben sich dabei Hinweise auf eine

organische Erkrankung, sind weiterfuhrende Untersuchungen durchzufuhren.

Interviews mit wichtigen Bezugspersonen und/oder Eltern

Da ADS-Betroffene eine schlechte Selbsteinschatzung haben und auch relevante
Ereignisse haufig vergessen, sollten Interviews nicht nur mit den Betroffenen,
sondern wenn irgend moglich immer auch mit weiteren Personen des Umfelds,
also mit Partnerinnen, weiteren Familienmitgliedern, Freundinnen oder
maoglicherweise auch gut befreundeten Kolleglnnen zur aktuellen und zur friiheren
Symptomatik durchgefuhrt werden. Es sollten die gleichen Inhalte wie beim
Interview mit dem Betroffenen selbst abgefragt werden. Es wird empfohlen, von
aktuellen Bezugspersonen zusatzlich standardisierte Beurteilungsfragebtgen

ausfillen zu lassen.

Testpsychologische Untersuchungen

Eine Diagnosestellung aufgrund von Tests ist nicht moglich; testpsychologische
Untersuchungen kénnen aber sinnvoll zur Sicherung der Diagnose beitragen und
auch zur Planung und Uberpriifung einer Therapie eingesetzt werden.
Folgende testpsychologische Untersuchungen werden vorgeschlagen:
= |Q-Messung,
= neuropsychologische Tests zu Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen,
= Tests fur spezielle Begabungen im Einzelfall
= Tests fur Teilleistungsstorungen im Einzelfall, zur Komplettierung der

Diagnostik

Um das Kapitel Diagnostik zu beschlieBen: Nicht jeder hat ADS, der ab und an
ein oder auch mehrere Symptome bei sich entdeckt. Und nicht jeder, der ADS hat,

ist dadurch in seinem Leben eingeschrankt oder behandlungsbedirftig. ADS ist
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keine kategoriale Diagnose nach dem entweder/oder-Prinzip, sondern eine
dimensionale®. Bei geringer Symptomatik und/oder gutem Coping werden sich
wahrscheinlich kaum gravierende Probleme ergeben. Je vielféltiger und
ausgepragter aber die Symptome sind, bei mdglicherweise schwierigen
Kontextbedingungen und geringer Problemlésekompetenz, desto dramatischer

kann ADS den individuellen Lebensverlauf beeintréchtigen.

[1.  Erkldrungsmodelle und Ursachenforschung

Die Diskussion dartiber, ob es ADS tberhaupt gibt, was es denn nun genau ist und
wie es dazu kommen konnte, schlagt manchmal hohe Wellen und bringt
Betroffene einmal mehr in Konflikte. Ganz gleich, wie sie mit ihrem ADS
umgehen, Kritiker sind niemals weit weg. Da die Mehrheit der Autoren® heute
die Auffassung vertritt, dass es sich bei ADS um eine multifaktorielle Problematik

handelt, sollen im Folgenden die wichtigsten Determinanten erdrtert werden.

1. Neurobiologische und genetische Komponenten

Die Erforschung der neurobiologischen Grundlagen® des ADS setzte erst in den
70er Jahren des letzten Jahrhunderts ein, obwohl schon viel friiher hirnorganische
Ursachen gemutmal3t wurden, was an den ,alten” Bezeichnungen wie ,,MCD*
(minimale cerebrale Dysfunktion) oder POS (psycho-organisches Syndrom)
deutlich wird. Viele Wissenschaftler® gehen aus von einem im Vergleich zur
Durchschnittsbevolkerung verénderten Zusammenspiel der Neurotransmitter
Dopamin, Noradrenalin und Serotonin, wahrscheinlich auch Adrenalin und
Glutamat®*. Es wird als weitgehend gesichert angesehen, dass bei der
Reizlbertragung an den Synapsen die neuronale Signallbertragung durch einen
relativen Dopaminmangel im zwischensynaptischen Spalt beeintrachtigt ist,

verursacht durch raschen und verstarkten Ricktransport des Dopamin in die Zelle.

% Aust-Claus, Elisabeth; Claus, Dieter; Hammer, Petra-Marina 2004, S. 82ff

*1 um nur einige zu nennen: Hamburger Arbeitskreis 2004, S.20ff. Colla, Michael; Nitz, Caroline;
Heel, Sabine 2006, S.25ff; Pitz, Dieter 2006 S.27ff; Schafer, Ulrike & Rither, Eckart 2005,
S.41ff; Hallowell, Edward M.& Ratey, John J.2002, S.399ff

% Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 15 ff

* ebd., S.13ff. Colla, Michael; Nitz, Caroline; Heel, Sabine 2006, S. 25ff

* Piitz, Dieter 2006,S. 33-34
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PET-Scans (Positronen-Emissions-Tomographien) von ADS-Betroffenen weisen
im Vergleich zu Nichtbetroffenen eine deutlich héhere Dopamintransporter-
Dichte®™ auf. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Nikotin auf die
Dopamintransporter eine blockierende Wirkung hat, dhnlich wie Stimulantien, die
zur ADS-Medikation eingesetzt werden. Man kann davon ausgehen, dass
Nikotingebrauch bei Betroffenen nicht selten eine Art Selbstmedikationsversuch
darstellt, um ihren mentalen Zustand zu verbessern. Die untersuchten Personen
stellten ihren Nikotinkonsum spontan ein, sobald sich beim Rauchen ihre
Dopamintransporter-Dichte etwa auf das Durchschnittsmal reduziert hatte.
Manche Personen konsumierten dazu sehr wenige, andere wesentlich mehr
Zigaretten. Dopamin spielt eine wichtige Rolle bei der gezielten und
kontrollierten Hemmung von Handlungsimpulsen®®. Da das Zusammenspiel der
Neurotransmitter eng miteinander verknupft ist, geht man davon aus, dass die
Noradrenalin- und Serotonin-gesteuerten Funktionen ebenfalls betroffen sind.
Noradrenalin beeinflusst die Modulierung der Aufmerksamkeit, Stérungen im
Serotonin-Regelkreis konnen aggressives Verhalten, Depressionen, Angst- und
Zwangserkrankungen bewirken.
Auch Besonderheiten in der Hirnstruktur und Hirnfunktion konnten bei ADS-
Betroffenen verstarkt festgestellt werden®’, wobei noch nicht klar ist, ob und
wieweit diese an der Auspragung des ADS beteiligt sind. In
Kernspintomographien wurde eine Volumenminderung des Frontalhirns
nachgewiesen. Im SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) fand
sich eine verminderte Durchblutung von Frontalhirn und Striatum sowie eine
vermehrte Durchblutung der Okzipitallappen. Im PET-Scan zeigten sich im
Frontalhirn ein reduzierter Glukosemetabolismus sowie eine verminderte
Aktivitdt der Dopa-Decarboxylase (Enzym zur Umwandlung von Dopa zu
Dopamin).  Striatum® und Frontalhirn  organisieren maRgeblich  das
Ineinandergreifen von Kognition, Motivation und Emotion sowie den Entwurf

motorischer Muster und das Bewegungsverhalten auf neuronaler Ebene.

* Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 116-117
% Colla, Michael; Nitz, Caroline; Heel, Sabine 2006, S. 23

* Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 14-15

* vgl. Wikipedia: Striatum; 2007
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Zwillingsstudien®® scheinen die Erblichkeit von ADHS deutlich zu belegen.
Wahrend bei dizygoten Paaren die Konkordanzrate etwa 35% betrégt, liegt sie bei
eineiigen Zwillingen bei 50-80%, was fur eine hohe Heritabilitat von 0,6-0,8
spricht. Eltern und Geschwister von Betroffenen haben wesentlich haufiger ADS
als die Verwandten von unauffalligen Kontrollpersonen. Adoptionsstudien®
sprechen ebenfalls fur einen genetischen Einfluss bei ADS, wobei hier wie so oft
Ursache und Wirkung nicht klar zugeordnet werden kénnen. Bei ADS gehen viele
Wissenschaftler zurzeit davon aus*, dass mindestens 14-15 verschiedene Gene an
der erblichen Determination beteiligt sind. Diese Gene weisen Polymorphismen
auf, d.h. sie sind in mehreren verschiedenartigen Auspragungen (oft Allel-
Varianten) in der Bevolkerung vertreten, wobei die jeweils einzelnen
Auspragungen meist keine krankheitsverursachende Bedeutung haben. Bei ADS-
Betroffenen  finden sich  teilweise gehduft Genvarianten, die im
Bevolkerungsdurchschnitt eher selten vorkommen, und wenn, dann nicht oder
wenig mit anderen seltenen Variationen vergesellschaftet. Auf die vielféltigen
Kombinationsmoglichkeiten hier einzugehen wiirde zu weit fiihren. Prinzipiell
kann man davon ausgehen, dass erst die Kumulation multipler Gen-Variationen*?
zu ausgepragten Veranderungen fiihrt. Die vielen verschiedenen Facetten des
ADS wirden sich dadurch sehr gut erkldren. Die Theorie der genetischen
Disposition des ADS ist aber nicht unumstritten. Manche Fachleute verwerfen sie

véllig* zugunsten einer psychoneurosozialen Entwicklungstheorie.

2. Psychosoziale und Umweltfaktoren

Psychosoziale- und Umweltbedingungen konnen die Entwicklung eines ADS
verstarken, moglicherweise sogar verursachen. Im Gegenzug sind aber auch ein
gunstiges Milieu und gute Ressourcen hilfreich wenn es darum geht, eine
pathogene Auspragung des Syndroms abzumildern oder zu verhindern. Die
groRten  psychosozialen  Risikofaktoren** bei ADS sind  schwierige

¥ vgl. Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 28 ff; Hesslinger, Bernd; Philipsen,
Alexandra; Richter, Harald 2004, S.22; Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. S. 412; Colla,
Michael; Nitz, Caroline; Heel, Sabine 2006, S. 25

“0 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 29

* vgl. Literaturhinweise ebd., S. 29-36

“2 Schéfer, Ulrike & Riither, Eckart 2005, S.44

*® Hiither,Gerald & Bonney,Helmut 2007, S. 20

* Hamburger Arbeitskreis 2004, S. 22
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Familienverhaltnisse, schlechte Umgebungsbedingungen und ein deprivierendes
Umfeld. Ein krasses Konstrukt fiir solche Bedingungen ware z.B. eine Familie,
die von psychischen-, Sucht- oder auch schweren korperlichen Erkrankungen
betroffen ist, keine finanziellen Ressourcen hat und in einer zu Kkleinen,
heruntergekommenen ~ Wohnung in  einer Gegend mit  sozialen
Brennpunktproblemen, schlechter Infrastruktur und wenigen Arbeits- und
Ausbildungsmdglichkeiten zurechtkommen muss. Ungeordnete, chaotische
Tagesablaufe, unzuverléssige, unklare, rasch wechselnde Beziehungen, hdufige
Beziehungsabbriche, moglicherweise  soziale und/oder  emotionale
Vernachléssigung, Gewalt, kurz alle Umgebungsbedingungen, die unzuverlassig,
unberechenbar, unstrukturiert und bedrohlich sind, konnen bei entsprechend
verletzlichen Menschen psychische und somatische Problematiken auslosen oder
bestehende verstérken, also auch ADS. In sonst sicheren sozialen Verhaltnissen
verursachen schwierige, spannungs- und konfliktbeladene Beziehungen in der
Familie, d.h. zwischen Partnern, Eltern und Kindern ein ebensolches Risiko®.
Trennung oder Tod einer nahe stehenden Person, Beeintrdchtigungen durch
Probleme wéhrend Schwangerschaft und/oder Geburt, schwere Krankheiten und
Behinderungen, Unfélle und Traumata kénnen sich ebenfalls negativ auf ADS-
Symptome auswirken.
Moderne Unterhaltungs-, Informations- und Kommunikationsmittel kénnen die
Entwicklung von ADS mdglicherweise verstarken*. Durch zeitintensive
Beschaftigung in virtuellen Welten, d.h. mit Fernsehen, Internet, Chats, Bloggs,
Video-, Computer- und  Onlinespielen  kénnen  sich  unmittelbare
zwischenmenschliche Kontakte reduzieren und somit auch die Mdglichkeit zu
direktem Austausch und konkreten Interaktionen. In Folge kdnnen psychische
Probleme, Krisen und Fehlentwicklungen langer verdeckt bleiben und sich
chronifizieren.
Schadstoffe, Umweltgifte, Lebensmittelzusatze und anderen Chemikalien spielen
moglicherweise bei der Entwicklung eines ADS auch eine Rolle*’, wofiir es aber
keine eindeutigen Beweise gibt und was daher von Fachleuten auch angezweifelt
wird®®. Aus bislang ungeklarter Ursache steigt die Zahl der von ADS, Asthma,

Autismus und Aspergersyndrom (einer besonderen Form des Autismus)

*Colla, Michael; Nitz, Caroline; Heel, Sabine 2006, S. 28
“® Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 157

7 ebd. S.158

“8 Schafer, Ulrike & Riither, Eckart 2005, S. 48
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Betroffenen standig an. Uberstimulation durch elektronische Medien in
Verbindung mit emotionaler Isolation und chemischer Uberexposition kénnten,

neben anderen, mogliche Ursachen sein®.

1. Komorbiditaten und Probleme der Differenzierung

Mit dem etwas hasslichen Ausdruck® ,Komorbiditaten“ werden allgemein
Begleiterkrankungen bezeichnet, die vermehrt im Zusammenhang mit einer
bestimmten Grunderkrankung auftreten. Da ADS oft, aber sicher nicht immer
Krankheitscharakter hat und (berdies eine vorwiegend krankheitsbetonte
Sichtweise des ADS eher nachteilig ist fir eine ressourcenorientierte und mit
positiven Konnotationen arbeitende Beratung, sollte man versuchen, zumindest im
Kontakt mit Klientinnen diesen Jargon zu meiden.

ADS tritt selten in Reinform auf, besonders bei Erwachsenen; leider ist es haufig
mit anderen psychischen Stérungen vergesellschaftet™. Bei Erwachsenen handelt
es sich dabei oft um Sekundé&rerkrankungen, die sich erst in Folge von massiven
Problemen durch ein unbehandeltes ADS entwickelt haben®. Es stellt sich dabei
immer wieder die Frage des ,,.Sowohl-als-auch* bzw. des ,,Entweder-oder“. Die
Symptomatik anderer Storungen, z.B. des Borderline-Syndroms, kann der des
ADS so ahnlich sein®®, dass die Abgrenzung auch Fachleuten schwer fallt. Eine
Differentialdiagnostik ist besonders wichtig bei Erkrankungen, deren Symptome
denen eines ADS gleichen kdnnen, die aber andere Ursachen haben und andere
Behandlungen erfordern. Beispiele dafiir sind®*: Schilddriisenerkrankungen,
Restless-legs-Syndrom, Narkolepsie, definierte Schlafstérungen, medikamenten-
induzierte Unruhe- und Aufmerksamkeitsstérungen, Sinnesbeeintrachtigungen,
Chorea, Tic-Erkrankungen, Zustande nach Schadel-Hirnverletzungen, Meningitis
oder Enzephalitis, Hirntumore, cerebrale Krampf-Anfallsleiden, Embryopathien
durch Schadigungen bei Schwangerschaft und Geburt, Allergien, juckende
Dermatitis.

* Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 158

0 ebd., S.132, ,nasty bit of medical jargon“

%t Aust-Claus, Elisabeth; Claus, Dieter; Hammer, Petra-Marina 2004, S. 96
*2 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 342

*% piitz, Dieter S. 50

% Schafer, Ulrike & Riither, Eckart 2005, S. 50-52
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Psychische Erkrankungen und Auffélligkeiten, die moglicherweise mit ADS
vergesellschaftet sind oder in Konkurrenz zur ADS-Diagnose stehen
(Risikoschatzungen® zur Komorbiditat in Klammern), sind: Minderbegabung,
Hochbegabung (6%>°%), Teilleistungsschwachen wie Dyslexie und Dyskalkulie
(20%), Suchterkrankungen (40% Alkohol, 20% illegale Drogen, 50% Nikotin),
Depressionen und Disthymie (20%), dissoziale Personlichkeitsstorung (15%,
aulert sich haufig in delinquentem Verhalten), Oppositionelle Verhaltensweisen,
Angststorungen, Zwangsstorungen, Bipolare Stérung, Psychosen, Autismus,
Borderline-Syndrom, Posttraumatische Belastungsstérung PTSD.
Méglicherweise ist ein ADS fir die PTSD pradestinierend®’. Kindheit und
Erwachsenwerden mit einem undiagnostizierten, unbehandelten ADS kann immer
wieder zu Episoden von Verletzung, Zuriickweisung und Misserfolgen sowie in
schwereren Fallen zu verbaler Diskriminierung, Misshandlung und sexuellem
Missbrauch fihren. Durch ihre hohe Risikobereitschaft setzen sich Betroffene
haufiger gefahrlichen Situationen aus, die oben genannte Ubergriffe eher
ermoglichen, und sie sind durch ihre Bereitschaft und Fahigkeit, solche
Erfahrungen auszublenden, abzuspalten und zu verdrédngen nicht in der Lage,
diese Traumata zu verarbeiten und sich fir die Zukunft zu schutzen.
Besteht der Verdacht auf das Vorliegen weiterer Stérungen oder konkurriert die
Diagnose ADS mit Alternativen, muss eine gezielte Differentialdiagnostik zur
Klarung erfolgen®, z.B. durch psychiatrische und psychologische Testungen,
phoniatrische, audiologische, ophtalmologische Untersuchungen, mdglicherweise
auch durch bildgebende Verfahren wie MRTen, Hirn-Spects und PET-Scans.
Umgekehrt kann es durch Parallelen in der Symptomatik auch zu Fehldiagnosen
und Fehlbehandlungen kommen, bei denen ein zugrunde liegendes ADS nicht
erkannt und stattdessen (oft erfolglos) eine andere Erkrankung behandelt wird,

wie z.B. ein Borderline-Syndrom (siehe Abbildung 3).

% Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 132-135

% vergl. zu 3% beim Bevélkerungsdurchschnitt; Simchen, Helga 2005, Teil 111
" Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 134

*8 Hamburger Arbeitskreis 2004, 27-28
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Abbildung 3: Ahnlichkeiten der Symptomatik zwischen ADS und Borderline-Stérung®

ADS Borderline

Dekonzentriertes Ich-Bewusstsein ~ Unscharf umrissenes Ich- Bewusstsein
Klinkt sich aus Beziehungen aus Bricht Beziehungen ab

Organisiert sich um Nervenkitzel Lindert Seelenqualen mit Nervenkitzel
herum

In der Regel impulsiv In der Regel impulsiv

Zorn Uber eigene Patzer Zorn Uber unerfiillte emotionale

Bedrfnisse
Suchtverhalten nicht Suchtverhalten nicht ungew6hnlich
ungewaohnlich

Stimmungsschwankungen Stimmungsschwankungen

Gewdhnlich leistungsschwach Gewdhnlich leistungsschwach

Obwohl die Fachliteratur umfangreiche und detaillierte differentialdiagnostische
Kriterien liefert®® besteht die Gefahr, dass ADS in der Praxis sowohl iiber- als
auch unterdiagnostiziert wird®™, weil diese sehr sorgfiltige Diagnostik
maoglicherweise zeit- und Kkostenintensive Untersuchungen erfordert, deren

Aufwand gescheut wird.

V. Facetten des ADHS

ICD 10 und DSM IV Klassifizieren® durch ihre Kriterien nur 3 ADHS-Typen,
namlich den

— Mischtyp (Hyperaktivitat und Unaufmerksamkeit deutlich vorhanden)

— eher unaufmerksamen Typ (hypoaktiv)

— eher hyperaktiven Typ (HKS, hyperkinetische Stérung des

Sozialverhaltens).

In diesem groben Raster gibt es naturlich vielfaltige Variationen, da die

Symptome individuell sehr unterschiedlich ausgeprégt sind. In den offiziellen

*° Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 281

% Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 85-182
¢ vgl. WDR-Sendung ,,Quarks* 2008

2K rause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S.3-5
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Diagnosekriterien werden die Veranderungen in der Auspragung des ADS im
Laufe der Entwicklung zum Erwachsenen noch nicht berlcksichtigt, genauso
wenig wie geschlechtsspezifische  Unterschiede, die ihren  Ursprung
moglicherweise in der unterschiedlich hohen Dopaminrezeptoren-Dichte®® bei
mannlichen und weiblichen Jugendlichen vor, wéhrend und nach der Pubertét
haben. Die ADS-Symptome erfahren deutliche Modifikationen im Laufe der
individuellen Entwicklung®. Die Hyperaktivitat tritt mit dem Erwachsenwerden
oft ganz in den Hintergrund, besonders bei weiblichen Betroffenen, die aber auch
als Kind viel seltener als Jungen durch Hyperaktivitdt auffallen. Deutliche
Persistenz, zum Teil in veranderter, einem Erwachsenen eher entsprechenden
Form®, haben jedoch die Symptome

— Aufmerksamkeitsstorungen

— mangelnde Impulskontrolle

— Desorganisation

— Stressintoleranz

— Reizoffenheit

— motorische Stérungen.

Dadurch ergeben sich fast immer weitere emotionale Probleme, Schwierigkeiten
in personlichen Beziehungen und im sozialen Umfeld. Zusatzlich zum ADS
auftretende  Stérungen oder Schwachen verdndern das  Profil  der
Gesamtsymptomatik entsprechend. Die folgenden Beschreibungen®® dienen als
Beispiele und stellen keine definierten eigenstandigen Erkrankungen dar.

- ADS ohne Hyperaktivitat

In der Regel eher angepasste, stille Personen, oft motorisch verlangsamt oder
sogar trage (kann unterbrochen sein von hyperaktiven Episoden, z.B. bei Stress),
die unter massiven Konzentrationsproblemen, hochgradiger Ablenkbarkeit,
Abschweifen der Gedanken und den Folgen héaufiger Tagtraume leiden.

Leistungsfahigkeit und Selbstbild sind reduziert.

% ehd. S.8

®ehd., S. 37

% ehd., 5.38-41

% Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, 231-293
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- ADS und Lernstorungen
Am haufigsten tritt ADS (auch bei Erwachsenen) gemeinsam mit Lernstérungen
bzw. -schwéchen wie Legasthenie, Dyskalkulie und Hor-Verstandnisschwache
auf und verstarkt die dabei entstehenden Probleme. Da im Regelschulsystem
dieser Problematik wenig Verstandnis und kaum Unterstiitzung entgegengebracht
wird, erfahren ADS-Betroffene auch bei hoher Begabung fast regelhaft eine
»verunglickte® Schulkarriere mit stdndigen Geflihlen von Verletzung, Wut,
Enttduschung und Angst. Haufig werden schlechtere Abschlisse erzielt als es
nach dem mentalen Potential der Betroffenen mdglich gewesen ware, was

wiederum schlechtere Berufs- und Karrierechancen bedingt.

- ADS und Depression

Erfahrungen, die im Lauf eines Lebens in Folge eines beeintrachtigenden,
unbehandelten ADS im UbermaR gemacht werden, wie: standige Frustration,
massive Gedachtnisprobleme, klar wahrgenommenes Underachievement, haufige
verletzende Kiritik, niedriges Selbstwertgefuhl bis hin zur Selbstverachtung,
koénnen sehr wohl depressionsédhnliche Zustdnde hervorrufen. Das ,,darunter
liegende ADS wird dabei oft (ibersehen. Auch wird von manchen Autoren®’
spekuliert, dass ADS und Depression mdoglicherweise eine ahnliche
pathophysiologische Grundlage haben koénnten. Bei ADS finden sich oft
Charakteristika wie Eigensinn, Zorn ob der eigenen Situation, kein Hang zum
Selbstmitleid, ,,niemals aufgeben®. Diese passen aber eher schlecht in das
diagnostische Muster einer ,,reguléren* Depression und kénnten als Anhaltspunkt

zur Differenzierung dienen.

- ADS und Suchtverhalten

Die Entwicklung von Suchtverhalten bzw. Substanzmissbrauch in Folge eines
ADS wird haufig beschrieben. Nicht selten ist darin ein Selbstheilungsversuch zu
sehen, eine Selbstmedikation mit psychoaktiven Substanzen. Als bevorzugt
benutzte Substanzen gelten Alkohol, Marihuana und Kokain. So geben manche
Kokainbenutzerinnen an®, nach Gebrauch der Droge kein ,,High* zu empfinden,
sondern ein Kklareres Bewusstsein, eine gesteigerte Konzentration. Da es sich
sowohl bei Kokain als auch bei Methylphenidat (MPH), dem haufigsten zur ADS-

Therapie eingesetzten Wirkstoff, um Stimulantien handelt, erscheint das logisch.

*"Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 239-242
% ebd., S. 263
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Auch das bei MPH-Unvertraglichkeit manchmal zur Medikation verwendete
Amphetamin (,,Speed”) fallt in diese Substanzkategorie. Obwohl Alkohol und
Marihuana eine eher gegenteilige, dampfende Wirkung entfalten, wird das von
ADS-Betroffenen oft als konzentrationsfordernd und klérend erlebt. Ob der vielen
unerwinschten Nebenwirkungen und der Eigendynamik, die ein langerer bzw.
intensiver Gebrauch von Alkohol und illegalen Drogen entwickeln kann, ist diese
Selbstmedikation auf Dauer natirlich wenig erfolgreich. Obwohl eine
Suchterkrankung, auch wenn ADS zugrunde liegt, eigenstandig behandelt werden
muss, gibt es Fallbeispiele von dramatisch erfolgreichen Behandlungsverlaufen®®,

wenn parallel zur Abhangigkeit auch das ADS wirksam behandelt werden kann.

- ADS und Risikoverhalten

Diese Kombination duRert sich in einer extremen Vorliebe fiir hochstimulierende,
oft gefahrliche Situationen und Handlungen. Der daraus resultierende
Nervenkitzel dient zur Steigerung der Konzentration und zu hochgradiger
Fokussierung™. Betroffen sind davon eher Menschen mit einer Tendenz zur
Hyperaktivitat. Die ,, Trdumer” unter den ADS-Betroffenen benutzen zur
Stimulierung meist ihre selbst erschaffenen Innenwelten. Wichtig ist dabei im
Gedachtnis zu behalten, dass die von fast allen ADS-Betroffenen ersehnte und
erwinschte Konzentration ohne ,,Hilfsmittel“ nur mit enormer Anstrengung oder
gar nicht aufrechterhalten werden kann. Folgende Verhaltensmuster und
Merkmale kommen dabei hdufig vor:

Chronische Waghalsigkeit; exzessive sportliche Betétigung; faszinierende
(schillernde) Personlichkeit; Abenteuerjager; Strohfeueraffaren; grofle Ungeduld;
Unfallneigung; Suchtverhalten; gewohnheitsmaBiges Gluicksspiel; chronisches
Schuldenmachen; Wutausbriiche; Gewalttatigkeit; zum Teil massive Stérungen

der Impulskontrolle wie Kleptomanie oder Pyromanie.

- ADS und Stérungen im Sozialverhalten

Storungen im Sozialverhalten kdnnen durch schlechte Entwicklungsbedingungen
wie Vernachlassigung, Misshandlung, Missbrauch, Einfluss schadigender
Substanzen etc. hervorgerufen werden sowie auch in Folge eines ADS auftreten.
Obwohl sich bei intensiver Kenntnis und Beobachtung der Verhaltensweisen
Ruckschlisse auf die Ursachen bilden lassen, ist die klare Zuordnung oft nicht

% Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 264-267
" ebd., S. 275
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mehr méglich. Es wird gemutmaRt’, dass sich unter gewalttitigen und sozial
nicht integrierbaren Personen in Nervenkliniken und Geféngnissen héaufig

Menschen mit einem undiagnostizierten und unbehandelten ADS befinden.

- ADS und Angstzustande

Ein Teil der Angst kann hier begriindet sein in anderen ADS-Symptomen wie
Leistungsschwéche,  geringem  Selbstwert,  sozialen  Krisen  durch
Kommunikations- und Leistungsprobleme (drohender Arbeitsplatzverlust,
Beziehungs- und Eheprobleme) und ist leicht nachvollziehbar. Ein anderer Teil
des Angstempfindens scheint fur Auflenstehende aber oft unverstandlich, weil
diese Angst, das Sorgen um ,,Kleinigkeiten*, von Betroffenen als strukturierendes
Stimulans benutzt und in der Organisation des Alltags bendtigt wird, um

Konzentration aufrechtzuerhalten.

- ADS und dissoziative Zusténde

Als dissoziativer Zustand wird die Unverbundenheit zwischen einem Geflhl und
seiner Ursache beschrieben, wie es oft bei traumatisierenden Erlebnissen
geschieht. Die daraus resultierende ,,Abgelenktheit* kann mit den Symptomen des

ADS verwechselt werden, oder auch parallel dazu auftreten.

- ADS und Zwangsstorungen
ADS kann gemeinsam mit Zwangsstorungen auftreten, wobei meist nur die
Zwangsstorungen diagnostiziert und behandelt werden, da deren Symptome

auffalliger sind und ein darunter liegendes ADS leicht maskieren kdnnen.

- ADS und Agitiertheit/Manie

Obwohl Manie und ADS tatsachlich koexistieren kdnnen, handelt es sich meist
um alternative Erkrankungen. Wie bereits bei der Borderline-Stérung beschrieben
kénnen ADS-Symptome einer bipolaren Stoérung téuschend dhnlich sehen,
sprechen dann aber auf die gangigen Therapien selten an. Daher ist es wichtig, in
solchen Fallen ein unerkanntes ADS diagnostisch ebenfalls in Betracht zu ziehen

und ggf. danach zu behandeln.

™ Hallowell, Edward M.& Ratey, John J., S. 287
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V. Personliches und soziales Erleben

Rein korperliche Handicaps wie z.B. eine Geh- oder Sehbehinderung wecken bei
den meisten ,,Gesunden* empathische Reaktionen: Man stellt sich vor, wie es sich
anfihlt, nicht sehen oder schlecht gehen zu kénnen. ADS hingegen ist fir Nicht-
Betroffene nur schwer oder gar nicht nachvollziehbar.

Es gibt allerdings Situationen, in denen die Féhigkeit zur Konzentration fast
jedem abhanden kommt. Beispiele dafiir wéren: grofRer Hunger, drédngende,
belastende Probleme, eine schwere Grippe oder eine andere beeintrdchtigende
Krankheit, schmerzhafte Trennungsphasen, stundenlanges Getdse eines
Presslufthammers. Genau diese Unféahigkeit zur Konzentration empfinden ADS-
Betroffene von innen heraus, ohne erkennbaren d&uReren Anlass. Kurze
Zeitspannen mangelhafter Konzentrationsfédhigkeit konnen noch mit groRer
Willensanstrengung uberbrickt werden, aber nicht fir lange, und ADS-Betroffene
kdénnen solche Anstrengungen meist noch schlechter leisten als andere. In
Kernbereichen des taglichen Lebens weichen Wahrnehmung, Reaktionen und
Fahigkeiten betroffener Personen deutlich vom Durchschnitt der Allgemeinheit
ab. In unzdhligen Fallbeschreibungen™ wird deutlich, dass diese
»Andersartigkeit“ den Betroffenen durchaus bewusst ist und oft schmerzlich
erlebt wird, nicht selten als selbstverschuldete Charakterschwéache, obwohl die
Defizite nicht oder nur schwer und selten willentlich ausgeglichen werden
konnen. Weil ADS glucklicherweise nicht nur Schattenseiten hat, sondern auch
mit einigen auBerordentlichen Fahigkeiten verknlpft sein kann, féllt es
Aufienstehenden oft noch schwerer, die Probleme, Patzer und Pannen der
Betroffenen als Unféhigkeit zu akzeptieren und darin keine Nachlassigkeit oder
bosen Willen zu sehen™. ,Willst du nicht oder kannst du nicht?“” werden
Betroffene standig gefragt, spatestens nach dem Schuleintritt. Mit den Adjektiven

«76

»dumm, faul und/oder verriickt“> werden viele so hdufig bedacht, dass es fast

unmaoglich ist, diese Zuschreibungen nicht zu internalisieren.
Das alte Kinderbuch ,Der Struwwelpeter*’”, wird gerne als friihe

Fallbeschreibung von ADS-Kindern angesehen’, und in der Presse nennt man

2 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 20ff

" ebd., Aust-Claus, Elisabeth; Claus, Dieter; Hammer, Petra-Marina 2004; Hallowell, Edward
M.& Ratey, John J. 2002; Toussaint, Liona L.- 2001; u.a.

™ Beerwert, Walter 2006, S.32-51

> Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S.48
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ADS auch schon mal das ,Zappelphilipp-Syndrom“™

. Die Behandlung, die
manche Kinder in diesem Buch erfahren, kann als iberzogenes Beispiel gelten fur
die Grundhaltung, mit der ADS-Betroffenen zu allen Zeiten begegnet wurde. Der
alleingelassene Konrad trostet sich mit Daumenlutschen und wird dafiir grausam
verstimmelt; das reizhungrige, ebenfalls sich selbst iberlassene Paulinchen mit

den Ziindhélzern muss ,,fiir die Moral von der Geschicht™ lichterloh verbrennen;
der dicke Suppenkasper mutiert ob seiner Widersetzlichkeit zum anorektischen
Gerippe, das letzte Bild seiner Geschichte ziert die Suppenschissel auf seinem
Grab; der mutige und experimentierfreudige Robert fliegt fort bis in den Himmel
- und ward nie mehr gesehen. Vergleichsweise gut getroffen haben es da noch
Hans (Guck-in-die-Luft), (Zappel-)Philipp und (Struwwel-)Peter. Der unachtsame
Tagtraumer Hans fallt lediglich ins Wasser und wird gerade noch rechtzeitig
gerettet. Dem viel beschworenen Zappelphilipp passiert erst mal gar nicht viel,
aufler dass er, wie Tausende vor und nach ihm, beim Stuhlkippeln unsanft auf
dem Boden landet, begraben unter der Tischdecke samt Sonntagsbraten und
Terrine, wéhrend seine steifen Biedermeiereltern fassungslos dem verschtt’
gegangenen gutburgerlichen Mittagsmahl nachtrauern. Der wilde Peter mit
ebensolcher Méhne und enormen Fingernédgeln hatte gut 100 Jahre spater bestens
in das Kultmusical ,,Hair* gepasst, und wurde fir sein Aussehen auch mit ganz
ahnlichen Zuschreibungen bedacht: Garstig, struwwelig, halt eben ,,Pfui, Pfui*. So
breitbeinig, trotzig und provozierend wie er da auf seinem Podest steht haben die
bdsen Worte seine Haltung wahrscheinlich nicht sehr verandert.

Selten verlauft der Lebenslauf Betroffener geradlinig. Unangepasst und chaotisch
erreichen sie kaum die Abschlisse und Qualifikationen, die man fir gut bezahlte
Jobs bendtigt. Ca. 35% der schulpflichtigen Kinder mit ADS erreichen nicht den
angestrebten ~ Schulabschluss®®.  Auch die moderne  Arbeitswelt bringt
tollpatschigen, schusseligen, vergesslichen und eigenwilligen Zeitgenossen wenig
Verstandnis entgegen, selbst wenn diese in guten Zeiten bei groem Engagement
und hoher Kreativitdt Glanzleistungen vollbringen konnen. Ein hitziges
Temperament, viel Hunger nach ,,Action”, groRe Reizoffenheit und ein oft nicht
vorhandenes Zeitgefiihl machen ein Zusammenleben in Partnerschaft und Familie

aulerst anfallig fur Krisen, zusétzlich verscharfen sich die Probleme oft noch

"8 Hiither, Gerald & Bonney, Helmut 2005; Beerwert, Walter, 2006; Schafer, Ulrike & Riither,
Eckart 2005; u.v.a.

" WDR-Sendung ,,Quarks“ mit Ranga Y ogeshvar 2008

8 Schéfer, Ulrike & Riither, Eckart 2005, S. 32-37
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durch eine unsichere Einkommenssituation und existentielle Probleme. Betroffene
sind meist lebenslang mit einer heiklen AulRenseiterrolle konfrontiert, Ruhe und
Sicherheit sind seltene Erfahrungen.

Wie Dbereits beschrieben hat ADS aber auch schone, kreative und

“81 ist eine davon.

erfolgversprechende Seiten. Der so genannte ,,Hyperfokus
Betroffene kdnnen, wenn sie von einer Sache Uberzeugt und fasziniert sind, fur
lange Zeit hochkonzentriert daran arbeiten, aber nur, solange es fiir sie spannend
bleibt. Die oft reichlich vorhandene Kreativitat wird effektiv eingesetzt, es werden
verbliiffende, geniale Losungen gefunden. Auch sehr hohe Stimulation scheint bei
den Betroffenen eine plotzliche Umkehr der Verhéltnisse bewirken zu kdnnen. In
Krisensituationen auf Leben und Tod, auf Intensivstationen wund in
Notfallambulanzen, bei Katastrophen oder bestimmten (oft riskanten) Aktivitaten
wie Steilwandklettern, bei Verhandlungen um hohe Geldsummen oder Arbeiten
mit enormer Herausforderung koénnen Menschen mit ADS sich héufig
hervorragend und Uberdurchschnittlich bewahren, rasch und intuitiv sicher die
richtigen Entscheidungen treffen, ablenkende Reize so vollig ausblenden, dass sie
sich spater kaum daran erinnern (z.B. Schmerz und Verletzungen bei
Katastrophenhelfern, die in volliger Hingabe an die auszufuhrende Tatigkeit
einfach nicht mehr registriert werden). Aber auch der Hyperfokus hat seinen
Preis; physische und mentale Leistungsgrenzen werden nicht mehr
wahrgenommen oder nicht beachtet, Schmerzen und koérperliche Bedurfnisse
erfolgreich, aber nicht folgenlos ignoriert. Nicht selten hinterlasst eine solche
Leistungsorgie vollig erschopfte und ausgebrannte Menschen.

ADS-Betroffene konnen auferordentlich empathisch sein fiir die Not und die
Gefiihle anderer® und deren Situation und Stimmungslage intuitiv richtig
erfassen. Daher findet man sie oft in Helferberufen als Sozialarbeiterlnnen,
Arztinnen, Krankenpflegerinnen. Leider funktioniert das nicht immer zuverlassig.
In unauffalligen Alltagssituationen verprellen Betroffene oft ihr Gegeniber,
indem sie anderen abrupt ins Wort fallen (um den eigenen Gedanken nicht zu
vergessen), nicht richtig zuhdren (weil im Geiste schon 10 Gedanken weiter),
taktlose Bemerkungen machen (weil erst gesprochen und dann — vielleicht —

nachgedacht wird).

8 Beerwert, Christine 2007, S. 68-72
8ehd., S. 48
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Auch uber die Lebensspanne hinweg ist die Ausprdgung des Syndroms nicht
gleichmaRig®. Selbst quélend unkonzentrierte Kinder und Jugendliche kénnen als
Erwachsene Episoden relativer Normalitat erleben, wenn die Umstande gunstig
sind, sprich: ein Abschluss erzielt, ein passender Beruf und Partner gefunden und
ein einigermafen strukturiertes Leben gefuihrt werden kann. Das ADS scheint fast
verschwunden zu sein, um manchmal spéter mit Vehemenz zuriickzukehren, etwa
bei existentiellen Krisen oder Krankheiten mit chronisch verschlechterter
Gesundheit und nachlassender Leistungsféhigkeit, oder auch nur im Zuge des
natiirlichen Alterungsprozesses jenseits der Vierzig.
Ein Autor® beschreibt die Betroffenen als Jager und Sammler in einer
Gesellschaft von bodenstandigen Bauern. Die Féahigkeiten der Jager, ein weites
Umfeld rasch zu Gberblicken, moglichst viele Dinge zeitgleich wahrzunehmen,
auf markante Signale blitzschnell (d.h. impulsiv und ohne zu (berlegen) und
instinktsicher zu reagieren, rasch hohe Leistungen zu vollbringen, um danach
wieder vollig abzuschalten und nichts zu tun, diese Leistungskurve kollidiert
haufig mit einer Umwelt, die eine stetige, gleichmallige und zuverl&ssige
Leistungsbereitschaft und -fahigkeit fordert. Daraus konnen sich, je nach
individueller Auspragung und Verlauf des ADS, massive psychische und soziale
Probleme ergeben. Wiederholt werden Betroffene beschrieben®®, die trotz
anfanglich guter Ausstattung und Erfolgsprognose irgendwann als Einzelganger

auf der StraBBe oder im Wohnwagen auf der griinen Wiese landen.

VI. Medikation

Verschiedene Medikamente, vorwiegend Stimulantien, werden zur Linderung®
von ADS-Symptomen erfolgreich eingesetzt. Als EinzelmaRnahme bewirkt die
Therapie mit Stimulantien bei bis zu 80% der Behandelten eine Besserung ihrer
Problematik®. Die Ergebnisse der Anfang der 90er Jahre vom US-amerikanischen

Gesundheitsministerium in Auftrag gegebenen, mit 579 Kindern Uber 4 Jahre
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8 Beerwert, Christine 2007, S.102

& Hartmann, Thom 1997

% Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 107

8 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 42

8 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005 S. 139-141



30
hinweg durchgefiihrten so genannten ,,MTA- Studie“ (Multimodal Treatment
Study of ADHD) waren verbliiffend positiv®® (siehe Schaubild).

Abbildung 4.: Am Ende der MTA-Studie als "unauffallig" beurteilte Kinder in %%

Eine 1998 durchgefiihrte 14monatige follow-up-Studie zeigte sehr &hnliche
Ergebnisse®.

Manche Praktiker vergleichen eine individuell sorgfaltig eingestellte Medikation
bei ADS mit dem Verordnen einer Brille bei Sehschwache®. Die zur Medikation
bei ADS eingesetzten Substanzen sind in erster Linie Stimulantien, insbesondere
Methylphenidat (MPH; der Handelsname ,,Ritalin* stand lange fir die Substanz),
aber in Ausnahmefallen auch Amphetamin. Dass diese Substanzen unter das
Betdubungsmittelgesetz fallen, in der Drogenszene zum Teil als Rauschmittel
benutzt werden und bei missbrauchlicher Verwendung suchtbildend sein kdnnen
war der Nahrboden fir ungezahlte Spekulationen und Fehlinformationen. Viele
Arzte sind mit der Verordnung zogerlich, was vielleicht auch mit dem hoheren
Verwaltungs- und Kontrollaufwand bei der Rezeptierung zusammenhangt®. Bei
arztlich verordneter und (berwachter Anwendung finden sich jedoch keine

Anzeichen fur verstarkte Suchtbildung oder verstarkte missbréuchliche

8 in Anlehnung an: Jensen, Peter S. et al., Findings from the NIMH Multimodal Treatmeent Study
of ADHD (MTA): Implications and Applications for Primary Care Providers, JDBP Vol. 22, No.
1, February 2001; zitiert in: http://www.info-adhs.de/wie-wird-behandelt/multimodaler-
ansatz.html
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! Abikoff, Howard B.; Conners, C. Keith; Greenhill, Laurence L.; Hinshaw, Stephen P.; Pelham,
William E.; Swanson, James M. 1999 in: http://clinicaltrials.gov/show/NCT00000388 Abruf am
15.03.2008
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Anwendung®. Im Gegenteil liegt der Trend bei kontrollierter Medikation eher in
der Einnahme geringerer Dosierungen als der empfohlenen®™. Es wird auch haufig
beschrieben, dass unter der Medikation ein bereits etablierter Substanzmissbrauch
reduziert oder beendet werden kann®, vielleicht weil der Substanzmissbrauch der
Betroffenen als Sebstmedikationsversuch zu werten war.
Einer erfolgreichen Medikation geht eine mehr oder weniger lange Zeit der
Medikamenteneinstellung®” voraus, nicht selten iiber mehrere Wochen oder sogar
Monate. Als Standard gilt, mit einer sehr geringen taglichen Dosis (2,5-5mg)
Methylphenidat zu beginnen, die kaum erkennbare Wirkung zeigt, um die
Vertréglichkeit zu testen. Bei guter Vertréglichkeit wird die Dosis sehr langsam
und schrittweise bis zum Erreichen einer zufriedenstellenden Wirkung gesteigert.
Danach wird meist versucht, auf ein in der Wirkung retardiertes Praparat zu
wechseln. Reines Methylphenidat beginnt nach ca. 0,5-2 Stunden (je nachdem, ob
und was vorher gegessen wurde) zu wirken, die Wirkung hélt nur ca. 4 Stunden
an. Um einen ganzen Tag abzudecken missen also mindestens 2 Einnahmen
erfolgen. Die zweite Einnahme wird von den Betroffenen haufig vergessen. Lasst
die Wirkung nach, ist oft ein sog. ,Reboundeffekt“® festzustellen. Die
Betroffenen erleben dabei eine individuell sehr unterschiedlich verlaufende Phase
verstarkter Konzentrations- und/oder Stimmungsprobleme, die kurzfristig heftiger
sein konnen als sie ohne Medikation waren. Ein gravierender Mangel der
Medikation mit unretardiertem Methylphenidat ist die schwankende
Wirkstoffanflutung im Organismus, daraus resultierend eine unbestandige
Wirkung sowie der beschriebene Reboundeffekt bei nachlassender Wirkung.
Daher wurden schon friih Retardprodukte mit langerer Wirkdauer entwickelt und
immer weiter verbessert, so dass heute Methylphenidat in Formulierungen auf
dem Markt ist, die nur eine Einnahme taglich erfordern und wesentlich geringere
bis keine Reboundeffekte mehr haben. Die modernen Retardmedikamente
beinhalten zwar noch immer die gleiche Substanz, aber in einer anderen Galenik,
die die gleichmaRige Freisetzung der Wirkstoffe ber einen langeren Zeitraum
gewdhrleistet. Ein Missbrauch dieser Medikamente durch Sniefen zur

Rauscherzeugung — bei den alten Préparaten potentiell méglich — ist bei den neuen
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véllig ausgeschlossen®. An Retardprodukten mit dem Wirkstoff Methylphenidat
stehen in Deutschland zur Verfiigung:

= Concerta, das in seiner speziellen Galenik einzige Produkt mit einer in der
Intensitat ausbalancierten individuellen Wirkdauer von 8-12 Stunden; das
Medikament existiert in 3 verschiedenen Stérken, die Tabletten sind nicht
teilbar, die langsame, kontinuierliche Freisetzung des Wirkstoffs erfolgt
durch unterschiedliche Schichtung

= Equasym retard und Medikinet retard; die Medikamente bestehen aus

Kapseln mit kleinen Kugelchen, die unterschiedlich resistente
Ummantelungen aufweisen und so die Freigabe des Wirkstoffes
verzogern, die Wirkdauer betragt 6-8 Stunden. Die Kapseln koénnen
ge6ffnet und die Kiigelchen dann sehr individuell dosiert werden; man ist
nicht mehr auf die vorgegebenen Starken beschrénkt. Bei starker
Tablettenaversion konnen die Kiigelchen in Speisen geriihrt eingenommen
werden.

Amphetaminsafte'®

werden selten eingesetzt, meist nur bei Unvertraglichkeit
oder unbefriedigender Wirkung von Methylphenidat. Eher werden in solchen
Fallen Antidepressiva versucht, oft erfolgreich.

Seit 2005 ist Atomoxetin®®™ (Markenname ,,Strattera“) auf dem deutschen Markt,
ein vom Hersteller urspringlich als Antidepressivum entwickeltes Medikament,
dessen Wirkprofil bei ADS erst spater erkannt und evaluiert wurde. Dieser
Wirkstoff hat den Vorteil, nicht unters BTMG zu fallen, daher ist die Verordnung
auch nicht mit den oben beschriebenen Auflagen verbunden; und er steht nicht so
sehr in dem Ruf, Abhangigkeit zu bilden. Jedoch die Hoffnungen, die man
anfangs in das Medikament gesetzt hatte, ndmlich die Stimulantien ersetzen zu
konnen, haben sich bislang nicht erfillt, und die Behandlungskosten sind
wesentlich hoher.

Eine zufriedenstellende medikamenttse Einstellung erfordert groRe Erfahrung,
Fingerspitzengefiihl und ist manchmal langwierig'®. Méglicherweise miissen
wechselnde Préparate ,,ausprobiert® werden, bis ein optimales Resultat erzielt

werden kann. Sehr viele der auf diesem Gebiet erfahrenen Arzte sind jedoch

* Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 249

100 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 249-251

101 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005 S. 165-167

1%2K ordon, Andreas & Kahl, Kai G.: Case Management: Medikamentdse Therapie. S. 117-127 in:
Kahl, Kai G.; Puls, Jan H.; Schmid, Gabriele 2007 S. 117ff.
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Uberzeugt, dass eine gute Medikation das Befinden und die Situation der

Betroffenen drastisch verbessern kann und somit den Aufwand rechtfertigt.

VII. Expertenstreit

Die wissenschaftliche Haltung zu ADS ist keine einheitliche. Relevante Aspekte
werden in Frage gestellt, auch von ernstzunehmenden Fachleuten. Obwohl die
bisher hier zusammengetragenen Grundlagen die herrschende fachliche Meinung

103 " heinhaltet auch die Kritik daran durchaus nachvollziehbare

widerspiegeln
Argumente, die ich im Folgenden kurz erldutern mochte.

Allem voran wird die Existenz eines Krankheitsbildes ADS angezweifelt, die
Diagnosekriterien werden als ungenau und subjektiv angesehen'®. ADS wird
unter anderem betrachtet als nachvollziehbare Reaktion gesunder Kinder auf
problematische Umweltbedingungen in Schule, Elternhaus und Gesellschaft.

Den Diagnosekriterien wird Beliebigkeit und Subjektivitat unterstellt, was bereits
im Kapitel B.1.2. angesprochen wurde.

In den vorliegenden Diagnoserichtlinien ist jedoch klar festgelegt, welche
Kriterien erfullt sein muissen. ADS ist eine dimensionale Diagnose. Relative
Angaben wie ,oft", ,haufig“, ,viel“ sollen einer klaren Abweichung von
Normalzustand entsprechen. Natirlich kann man sich darlber streiten, wie
»,Normalitat* in diesem Zusammenhang definiert ist. ADS tritt in sehr

unterschiedlicher Form und Intensitat auf'®

, hicht jede Auspragung ist
beeintrachtigend oder behandlungsbediirftig, die Ubergange konnen unscharf sein,
die MaRstéabe der Beobachter individuell unterschiedlich. Man muss dennoch
davon ausgehen, dass die Diagnosesteller in der Beobachtung von Auffalligkeiten
geschult und erfahren sind, wie beispielsweise Kinderdrzte, Neurologen und
Psychiater, und dass sie in der Lage sind, ein normales und ein abweichendes
Erscheinungsbild zu erkennen und zu unterscheiden.

Dieses Problem stellt sich aber nicht nur bei ADS. Bei vielen anderen sowohl
psychischen wie auch somatischen Erkrankungen, z.B. bei Depression,

Borderline-Stérung, Migrane, Zerrungen und Schmerzzustanden (HWS-

193 Taylor, Eric et al., European clinical guidelines for

hyperkinetic disorder 2004

104 stellvertretend fiir die Argumentation: Amft, Hartmut, in: Leuzinger-Bohleber, Marianne;
Brandl, Yvonne; Hiither, Gerald (Hg) 2006, S. 70-89. Weiterhin: ADHS-Schweiz 2008

195 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 21ff.
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Syndrom), fur die (noch) keine eindeutigen objektiv. messbaren
Krankheitsparameter existieren, ist die exakte diagnostische Einschatzung éhnlich
schwierig.
Weiter wird die genetische Atiologie des ADS ebenso angezweifelt wie die
Verlasslichkeit der Aussagen, die sich auf bildgebende diagnostische Verfahren
stitzen'®. Die auffalligen Symptome werden gewertet als Reaktion des
Individuums  (meist des Kindes bzw. Sduglings) auf ungunstige
Umweltbedingungen. Im Fokus stehen dabei besonders Beziehungsstérungen zu
den frihen Bezugspersonen, also in der Regel der Mutter, ein misslungener
Beziehungsaufbau zum Vater und somit ein nicht zufriedenstellender
Abloseprozess von der Mutter. Teilweise wird auch eine negative intrauterine
psychogene Beeinflussung des Féten gemutmalit, z.B. durch eine Ablehnung der
Schwangerschaft durch die Mutter oder die Eltern. Durch diese Erfahrungen
konnte sich das kindliche Gehirn bzw. seine neuronalen Regelkreise so
entwickeln, dass das Symptombild des ADS mit seinen hirnorganischen
Besonderheiten und der abweichenden Transmittersteuerung entsteht'”’.
Inwieweit bei diesen Unterstellungen, die Mutter hatte (immer) einen grofl3en
Anteil an der Entstehung des ADS, bereits ,,Motherhunting“*® praktiziert wird sei
dahingestellt. Fur Beratung und Therapie ist es eher zweitrangig, ob zuerst eine
besondere Hirnfunktion und dann problematische Lebensumstédnde entstanden
sind oder umgekehrt. Aufgabe von Beratung und Therapie ist es, Menschen in
problematischen Lebenslagen effektiv zu unterstiitzen und sie so zu einem
maoglichst zufrieden stellenden Leben zu befédhigen. Da man heute im Gegensatz
zu alteren Paradigmen weil3, dass Anpassung und Auspragung des Gehirns nicht
mit Erreichen eines bestimmten Reifegrades abgeschlossen sind, sondern bis ins
hohe Alter hinein  strukturelle  Entwicklungs-, Kompensations- und
Qualifizierungsprozesse des Gehirns erfolgen konnen'®, besteht auch potentiell
die Mdglichkeit zur Verédnderung und Normalisierung problematischer Strukturen,
wie sie beim ADS zu finden sind.
Es wird massiv Kritik getibt an der Therapie mit Stimulantien bei ADHS.

Nebenwirkungen und schédliche Auswirkungen werden zum Teil drastisch

1% Hijther,Gerald & Bonney,Helmut 2007 S. 56-70

97 Hiither, Gerald in: Leuzinger-Bohleber, Marianne; Brandl, Yvonne; Hiither, Gerald 2006,
S.230-235

1% Drije, Gerhild 20086, S. 144-156

199 Cerrutti, Herbert 1994 Hiither,Gerald & Bonney,Helmut 2007 S. 25-26
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beschrieben™®. Andere Quellen weisen die Medikation mit Stimulantien bei
bestimmungsgemaRem Gebrauch als sicher und nebenwirkungsarm aus™*, wenn
die speziellen Behandlungsrichtlinien beachtet werden. Die Wirksamkeit der
Therapie mit Stimulantien ist in einer Vielzahl von Studien belegt'*2. Ein Risiko
der missbrauchlichen Verwendung besteht, wie bei vielen anderen Medikamenten
auch; aber weder missbrauchliche Anwendung noch die Entwicklung von
Abhangigkeiten ~ waren in  der jahrzehntelangen  Geschichte  der
Stimulantientherapie  bislang ein  Problem®.  Man kann mit hoher
Wahrscheinlichkeit davon ausgehen, dass nahezu jedes Medikament bei der
Einnahme das Risiko unerwiinschter Effekte birgt, so auch die hier eingesetzten
Stimulantien. Allerdings stellt auch ein unbehandeltes beeintrachtigendes ADS
ein groRes Risiko dar fiir soziale Benachteiligung und Sekundarerkrankungen™*.
Last but not least ist die medikamentenfreie Psychotherapie ebenfalls nicht ohne
Risiken'"®; berichtet wird unter anderem von méglicherweise therapieinduzierten
Psychosen und Suiziden.

Ob und welches Risiko eingegangen wird missen die Betroffenen selbst
entscheiden, wie bei einer somatischen Behandlung auch. Unverzichtbar ist hier
eine umfassende, einfuhlsame und verantwortungsvolle Information und
Beratung, die Menschen in die Lage versetzt, diese Entscheidungen auch

maoglichst sicher treffen zu kénnen.

C. Beratung, Coaching und Psychotherapie bei ADS

Bei der Behandlung des ADS wird eine multimodale Therapie als besonders
effektiv angesehen'®, d.h. neben, erginzend oder alternativ zu méglicher
Medikation sollen auch andere Behandlungsmdglichkeiten angeboten und
eingesetzt ~ werden.  Gewilinscht  werden  aufeinander  abgestimmte

storungsspezifische Verfahren zur Behandlung der Kernsymptomatik und ihrer

19 ehd., S.71-78, nur beispielhaft. Manche Darstellungen im Internet, z.B. http://www.adhs-

schweiz.ch/wissenschaft.htm sind noch drastischer.

111 Bundesdrztekammer 2005 S. 32-33; Hoger, Christoph; Banaschewski, Tobias; Specht,
Friedrich; Rothenberger, Aribert 2002

112 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S.139-141

3 Aust-Claus, Elisabeth; Claus, Dieter; Hammer, Petra-Marina 2004, S.327. Eichlseder, Walter
2003, S. 149/150
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SMartens, Michael; Petzold, Hilarion G. 2002, S. 21-25
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Begleitstorungen™’. Nun ist, wie mehrfach erwahnt, das Storungsbild bei
Erwachsenen erst seit wenigen Jahren als solches fachlich anerkannt. Kostentrager
strauben sich immer noch erfolgreich, entsprechende Therapien bei Erwachsenen
zu finanzieren'*®. Demzufolge befindet sich die Entwicklung qualitativ fundierter
psychosozialer Behandlungsangebote, die storungsspezifisch ADS-betroffene
Erwachsene ansprechen, noch in den Anfangen. Die Wirksamkeit einer
psychotherapeutischen Behandlung wird mittlerweile kaum noch in Frage

gestellt'?

. Von den bisher in der Literatur vorgeschlagenen psychosozialen bzw.
psychotherapeutischen Beratungs- und Behandlungsansatzen des Erwachsenen-
ADS sind aber meines Wissens bisher nur wenige so konzeptualisiert, dass sie die
Bezeichnung wirklich verdienen, und erst einer wurde hinsichtlich seiner
Effizienz kontrolliert"®. Aktuell beginnen in einer multizentrischen Studie 10
Lehrinstitute unter Leitung der Universitdat des Saarlandes in Homburg, die
Wirksamkeit verschiedener Therapieansatze bei Erwachsenen mit ADHS, einzeln
und in Kombination, zu erforschen'?:. Da diese Studie gerade am Anfang steht,
werden die Ergebnisse leider noch etwas auf sich warten lassen.

Es muss deshalb fur die weitere Betrachtung dieser storungsspezifischen
Beratungs- und Behandlungsansatze klar sein, dass es sich um Handlungs- und
Therapiekonzepte erfahrener Praktiker handelt, die (noch) nicht oder nur in

Ausnahmefallen standardisiert und wissenschaftlich evaluiert sind.

I.  Aufklarung und Information

Einer ADS-spezifischen Beratung und Therapie muss zwingend eine ausfuhrliche
Differentialdiagnostik vorausgehen'?,

Die Mitteilung der Diagnose und damit verbunden die Vermittlung wichtiger
Informationen Uber Handlungsoptionen bei ADS ist fiir Betroffene meist schon

ein wesentlicher Schritt zur Verbesserung ihrer Lebensqualitat und bereits ein

17 epd.

18EIspaR, Heike-Helena 2008

119 ) ambert, Michael J.; Hawkins, Eric J.; Hatfield, Derek R. in: Martens, Michael; Petzold,
Hilarion G. 2002, S. 40

120Hesslinger, Bernd; Philipsen, Alexandra; Richter, Harald 2004, S. 38-40; das positive Ergebnis
sollte jedoch noch unter Vorbehalt gesehen werden, nach einem Hinweis der Autoren auf die
geringe Probandenzahl.

12! Davids, E.; Keller-PlieRnig A. (Fr.), Gastpar M. 2008 in: http://www.uni-
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wichtiger Teil ihrer Therapie. Die Disposition besteht regelhaft seit der Kindheit,
und seit ihrer Kindheit leiden die meisten Betroffenen auch darunter. Sie spiiren
ihr ,,Anderssein“ schon lange und vielfach schmerzvoll, ohne es sich erklaren oder
verstehen zu konnen. Sie versuchen oft mit grofiter Anstrengung und nicht selten
erfolglos, sich jener ,,Normalitat” anzupassen, die anderen so miihelos zu gelingen
scheint. Sie geben sich meist selbst die Schuld fur ihr ,,Versagen“ und fuhren es
auf eigene Dummbheit, Faulheit, mangelnde Disziplin und Selbstbeherrschung
oder moralische Unzuldnglichkeit zurlick. Bei vielen medizinischen Problemen
beginnt mit der Diagnose erst der eigentliche Leidensweg der Betroffenen (z.B.
bei Krebserkrankungen); bei ADS erleben viele Betroffene mit der Diagnose eine
deutliche Trendwende zum Besseren'?*. Erwachsene entdecken haufig ihre eigene
Betroffenheit durch das Auftreten von ADS bei ihren Kindern. Sie bekommen im
Zuge von Informationsbeschaffung, Meinungsbildung und Coaching der Kinder
einen Aha-Effekt ihre eigenen Probleme betreffend und suchen dann
Behandlungsmdglichkeiten auch fur sich selbst.

Die Identifizierung von ADS als neurophysiologische Disposition, die nicht durch
Selbstverschulden verursacht worden ist, bedeutet fur Betroffene und meist auch
fir ihre Familien eine grofle Entlastung. Wenn Kritiker der Diagnose das als
“Einrasten in ein Krankheitsmodell“ bezeichnen***, wo die weitere Verantwortung
dem Hilfssystem (bergeben und Defizite folgenlos auf das Syndrom geschoben
werden konnen, so trifft das bei ADS hdochstens in Ausnahmefallen zu. Den
Betroffenen erdffnet sich nach Diagnosestellung h&ufig erstmals die Mdglichkeit,
ihre Situation eigenstandig positiv beeinflussen und verandern zu kénnen, womit
oft ein enormer Energie- und Motivationsschub einhergeht. Manche Betroffene
werden allein schon durch die Diagnostik und die damit einhergehende
Information erméchtigt, in Zukunft zufriedenstellende Problemldsestrategien fur
sich zu entwickeln'®.

Der/Die Betroffene sollte umfassend, wissenschaftlich korrekt und einfiihlsam
uber ADS informiert werden, am besten von einer Person, die bereits das
Vertrauen der Beteiligten genie8t und durch ihre Ausbildung zu dieser Aufgabe
auch beféhigt ist. Empfehlungen guter Literatur zum Selbststudium sind wichtig,
da viele Klientlnnen in diesem Gesprach nicht alle gegebenen Informationen

aufnehmen konnen. Auch der Besuch von Vortragsveranstaltungen und

123 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 178ff.
124 Weniger, Thomas 2004, S. 2598
125 Résler, Michael; Alm, Barbara; Kramer, Sabine 2007, S. 32
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Selbsthilfegruppen kann hilfreich sein. Die Mitteilung der Diagnose sowie die
Aufklarung tber ADS empfinden viele Betroffene als wichtiges Ereignis in ihrem
Leben. Nicht selten werden dabei heftige emotionale Prozesse in Gang gesetzt,
die begleitet und reflektiert werden mussen. Der Schwerpunkt dieser Gesprache
sollte ressourcenorientiert auf den Starken der ADS-Personlichkeit liegen*?®, ohne
die Problembereiche auszublenden oder zu verharmlosen. Diese sind durch eine
unvoreingenommene, klare lIdentifikation und Herangehensweise bei volligem
Verzicht auf jegliche Schuldzuschreibung mit addquatem Training, Coaching und
Coping extrem verbesserungsfahig. Die Haltung der Betroffenen zum ADS sowie
ihr Selbstbild diesbezuglich haben groRen Einfluss auf den Erfolg einer
Behandlung und auf ihre weitere persénliche Entwicklung™?’. Der offene Umgang
mit ADS im Austausch mit der Familie und dem Lebensumfeld (Freundeskreis,
Schule, Ausbildung, Arbeitssituation) kann unterstiitzend sein und ist eigentlich
winschenswert. Im Hinblick auf Wettbewerb, Konkurrenzdenken und die
manchmal feindselige Haltung wichtiger Personen in Ausbildung und
Arbeitswelt*?® ist das wohl aber nicht immer in vollem Umfang zu verwirklichen.
ADS stellt in vieler Hinsicht besondere Anforderungen an Berater und
Therapeutinnen. Durch das oft schwierige Verhaltnis der Betroffenen zu Struktur
und Ordnung — die meisten sind chronisch unterstrukturiert, wenige klammern
sich jedoch sehr rigide an duBere Strukturen, um die fehlende ,,innere Ordnung*
zu kompensieren — braucht die Hilfsperson viel Flexibilitat, Geduld und
Verantwortungsbereitschaft'?’. Sie muss den Betroffenen aktiv und manchmal
bestimmend dabei helfen, ihr Leben umzugestalten. Im Gegensatz zur allgemein
ublichen, nicht-direktiven Beratungspraxis missen den Klientlnnen eher konkrete
Vorschldage gemacht werden, welche Maoglichkeiten es fiir sie gibt, sich zu
organisieren, konzentriert zu bleiben, Termine einzuhalten, Listen anzulegen, bei
der Arbeit Prioritdten zu setzen, allgemein mit dem Chaos ihres Alltagslebens
zurechtzukommen. Das soll nicht fur, sondern muss gemeinsam mit den
Klientinnen getan werden, um lhnen den Lernprozess zu ermdglichen, es

gegebenenfalls auch alleine machen zu kénnen.

126 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S.336-341
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ADS darf auch und gerade bei groflem Verstandnis fir die Situation der
Betroffenen  niemals als  Entschuldigung oder Rechtfertigung  fir

verantwortungsloses Handeln und Verhalten gelten®.

I1. Beratung und Psychoedukation

Das weitere individuelle Handlungs- und ggf. Therapiekonzept soll gemeinsam
mit den Betroffenen in Abhangigkeit von der Schwere ihrer Symptomatik, ihren
Beeintrachtigungen, ihrem Selbstwertgefihl, ihren Ressourcen und natirlich ihren
personlichen Wiinschen erarbeitet werden'®!. Es ist giinstig, wenn Angehdrige
und Bezugspersonen miteinbezogen werden kénnen. Eine begleitende Beratung
von  ADS-Betroffenen  dient  hauptsédchlich  zur  Unterstitzung  der
Selbstorganisation sowie zur emotionalen Entlastung, auch der Bezugspersonen.
Bewaltigungsstrategien, Stérken, F&higkeiten, Selbstwert und Lebensqualitat
sollen verbessert werden. Die Notwendigkeit einer Psychotherapie kann in der
Beratung erortert werden. Sie ist nicht von vorneherein zwingend, scheint aber
sehr angeraten, wenn Beeintrachtigungen durch die Kernsymptome nicht
zufriedenstellend reduziert werden kénnen oder wenn Sekundarerkrankungen und
einschrankende Komorbiditaten vorliegen, die moglicherweise auch eigenstandig

behandelt werden miissen (wie z.B. Suchterkrankungen)*.

1. Medikamente

Das in B.VI. bereits besprochene vorausgesetzt, konnen die bevorzugt bei ADS
eingesetzten Medikamente Konzentration, Ausdauer, Kurzzeitgedéchtnis,
Arbeitsgenauigkeit, Impulskontrolle und andere Symptome entscheidend
verbessern'®. Betroffene berichten, dass sie nach erfolgter Einstellung auf ein
Stimulans erstmals ein Buch zu Ende lesen, konzentriert einem Gespréch folgen,
iiber einen langeren Zeitraum an einer Arbeit bleiben konnten und &hnliches™*.
Die Beratung hinsichtlich der Medikation sollte wissenschaftlich fundiert sein

(siehe B.VI.) und ergebnisoffen erfolgen. Die Klientinnen missen ihre

30 ehd., $.332
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Entscheidung nach eigenen Prioritaten féllen, weil hauptsachlich sie von den
Vorzigen und Nachteilen/Risiken sowohl der Medikation als auch der
Nichtmedikation betroffen sind. Praktiker halten Beratung und/oder Coaching in
Verbindung mit medikamentdser Behandlung fir das erfolgreichste

Behandlungskonzept™*®

, allerdings nur, wenn im Hinblick auf die Medikamente
eine wirklich gute Compliance besteht. Vom Medikamenteneinsatz sollte eher
abgeraten werden, wenn die Betroffenen anhaltende Bedenken oder ein schlechtes
Gefuhl dabei haben. Auch ein stark ausgepragtes Autarkiebedirfnis, bei ADS
haufig, steht der Medikation oft entgegen'**. Man méchte keinesfalls von der
,»Kricke* Ritalin abhangig sein. Contraindiziert fir die Medikation ist ein bereits
vorliegender ausgepragter Substanzmissbrauch, weil gefahrliche
Wechselwirkungen mit den Medikamenten dann kaum noch berblickt werden
konnen**’. Die Vorstellung, mit Medikamenten mache man sich alles zu einfach,
kuriere nur an den Symptomen herum und decke die wahren Probleme zu, ist
nicht zutreffend'®. Befragungen von Jugendlichen, warum sie manchmal auf die
Medikamente verzichten, obwohl sie sich eigentlich als forderlich erwiesen
haben, deuten auf eine grundsatzliche Verbesserung ihrer Einsicht und
Handlungskompetenz hin. Eine Jugendliche beklagte, dass sie die Unordnung in
ihrem Schrank unter Medikation als extrem stérend empfinde und nicht ertragen
kdnne, sondern aufraumen misse. Ohne Medikamente sei es ihr egal. Ein Student
verzichtete immer dann auf die Medikation, wenn er vorhatte die Vorlesung zu
schwénzen. Sonst hétte er deshalb ein schlechtes Gewissen und kdnne seine
»Freizeit” nicht richtig genieflen. Auch die von Beobachtern manchmal beklagte
Ernsthaftigkeit, Verstimmung oder Traurigkeit der Betroffenen unter Medikation
— manche Lehrer vermissen sogar die Lustigkeit und Originalitat ihrer
»Klassenclowns* - hat ihre Ursache weniger in einer ,Nebenwirkung“ des

Medikaments denn im Bewusstwerden der bisher erlebten Defizite'®,
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2. Problembereiche

Der Fokus der Beratung liegt eindeutig auf dem gemeinsamen Entwickeln
tragfahiger Problemldsestrategien fir die individuellen ,kritischen® Punkte, die
immer wieder Krisen im Leben des/der Betroffenen auslosen. Manche der
Problembereiche (berschneiden sich mit denen anderer Stoérungen, z.B. bei
Borderline-Syndrom oder bipolarer Stérung, zum Teil kdnnen auch &hnliche
Strategien eingesetzt werden'®. Je nach Selbstorganisationsvermégen sowie
individueller Ausprégung und Intensitat des ADS ist ein unterschiedlicher Grad an
Unterstutzung notwendig und hilfreich. Manche Klientinnen kommen schon mit
einer Literaturempfehlung zum Selbststudium hervorragend zurecht, andere haben
einen grolReren Hilfebedarf und bendétigen regelméliige Beratungstermine,
Coaching, Skilltraining und Therapie. Bei der Auswahl der folgenden
Problembereiche handelt es sich um Themen, die sehr viele ADS-Klientinnen

betreffen, wobei natirlich nicht alle in jedem Bereich Schwierigkeiten haben.

— Zeitmanagement
Kurze Aufmerksamkeitsspanne, grofle Reizoffenheit, Vergesslichkeit und
Probleme im Umgang mit vorgegebenen Strukturen bringen bei ADS automatisch
Konflikte bei der Zeiteinteilung**'. Betroffene haben oft (vor der Beratung) gar
keine Uhr in Reichweite. Man kann ja aufs Handy schauen. Die Suche nach dem
Handy in vielen Taschen dauert oft sehr lange, also verlasst man sich aufs Gefiihl.
Aus gefiihlten 5 Minuten werden dann rasch 30 oder mehr'*?. Im Beschreiben der
Probleme sollten bereits Losungsansétze erarbeitet werden, die moéglichst exakt
auf die individuelle Situation passen. Das pauschale Empfehlen von Uhren,
Kalendern und Stundenpldnen ist, auch bei vordergriindig guter Akzeptanz,
kontraproduktiv. Das Unterwerfen unter starre Strukturen weckt so oft schlimme
Erinnerungen, dass eine fast korperliche Abneigung dagegen besteht**®. Hilfreich
ist es aber, die Zeit spur- und sichtbar zu machen. Der Einsatz eines Weckers oder
einer klingelnden Eieruhr, kreisformige Zeitdiagramme mit anteilsméaRig
eingezeichneten Aktivitdten in verschiedenen Farben (,,Kuchenmodell®),
elektronische Terminplaner etc. kdnnen meist besser akzeptiert werden als

langweilige Listen. Zeitgefuhl muss oft erst trainiert werden, in dem man den

140 Hesslinger, Bernd; Philipsen, Alexandra; Richter, Harald 2004, S.31-34
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Zeitbedarf bestimmter Tatigkeiten vorher gemeinsam abschatzt und spéater
iiberprift**. Zur besseren Uberschaubarkeit, um Uberforderung und schneller
Frustration vorzubeugen und Erfolgserlebnisse zu ermdglichen (als Belohnung),
hat es sich bei ADS fast in jedem Problembereich bewahrt, in sehr Kkleinen
Schritten vorzugehen (Salamitaktik)'*. Betroffene neigen in Anfangseuphorie
dazu, sich heillos zu Uberfordern, also muss die Hilfsperson mitregulieren und

strukturieren.

— Management der Gegenstande (Unordnung)
ADS-Betroffene organisieren ihre Dinge hdufig in Haufen (z.B. von W4ésche,
Schuhen, Werkzeug etc.) und Stapeln (Papiere, Zeitschriften, Blicher). Wichtige
Gegenstande wie Schlissel und Geldbeutel missen stdndig gesucht werden, oft in
zeit- und nervenaufreibender Hektik. Durch gedankliche Abwesenheit landen
Gegenstdnde an den unmoglichsten Orten, z.B. der Autoschlissel im
Kuhlschrank, wo sie nur schwer gefunden werden kénnen*®. Bei geplanter
Verhaltensédnderung sollte als erstes eine Prioritatenliste erstellt werden, was am
dringendsten geordnet werden muss, z.B. durch ein leicht zugéngliches
Schlisselbrett oder ein Korbchen. Oft ist es erfolgreicher, dazu Freunde oder
Bekannte um Hilfe zu bitten, nicht zum Aufrdumen oder Erledigen von Arbeiten,
sondern um die Aufmerksamkeit des Betroffenen ,bei Laune* (fokussiert) zu
halten. Betroffene sollten dabei nie bis an die Erschopfungsgrenze arbeiten,
sondern nach einem Teilerfolg aufhéren und sich eine Belohnung génnen'*’. Die
Wahl geeigneter Ablage- und Ordnungssysteme sollte nach Effizienz, Geschmack
und Geldbeutel erfolgen; es ist nicht hilfreich, lediglich stapelweise Ordner oder
Kisten anzuschaffen. Das ware nur ein ,,mehr desselben“**® in der Messie-Welt'*.
Die Sammelwut vieler Betroffener kann zum ernsten Problem werden, bei dem

vielleicht ein intensiveres Coaching oder Psychotherapie angezeigt ist.

— Planung (Kontrolle im Chaos)
Neben der schon erwahnten Zeiteinteilung geht es hier zusatzlich um

konkurrierende Aufgaben, Tatigkeiten und Verantwortlichkeiten. Weil bei
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insgesamt diffusem Zeitgefiihl auch kaum eine realistische Einschatzung fiir den
Zeitbedarf einzelner Tétigkeiten vorhanden ist, wird in die zur Verfugung
stehende Zeit gern wesentlich mehr hineingepackt als hineinpasst, ohne die
zusatzlichen ,,vergessenen“ Arbeiten fir zwischendurch. Das resultiert oft in
erheblichem Stress, Uberforderung und Problemen in Beziehungen zu anderen

Menschen, vor allem in der Familie und im Arbeitskontext™>°

, wg. Verspatung,
scheinbarer Unzuverléssigkeit oder Gleichgultigkeit. Auch hier ist das Erstellen
von Planen und Prioritatenlisten wichtig. Die Klientinnen brauchen dafir meist
Anleitung und Hilfestellung. Das Delegieren von Tatigkeiten und
Verpflichtungen, soweit mach- und bezahlbar, kann grof3e Erleichterung bringen
und hilft den Betroffenen darlber hinaus, ihre Stdrken voll und effektiv

einzusetzen®®*.

— Erinnerungsstiitzen (Vergesslichkeit)
Pinboards, groRe Wandkalender, Postlt-Zettel, Terminkalender (unverzichtbar!)
und Notizblocke (fur Blitzideen) haben sich als hilfreich erwiesen, allerdings nur,
wenn die Hilfen auch beachtet, aktualisiert und nicht tberstrapaziert werden (z.B.

152 ‘Manche Klientlnnen schreiben sich besonders

durch Myriaden von Zettelchen)
wichtige Dinge auf den Badezimmerspiegel, damit sie morgens beim Zahneputzen

gleich daran erinnert werden.

— Impulssteuerung
Mangelnde Affekt- oder Impulskontrolle, die ,,zu kurze Zundschnur®, ist ein
bedeutendes Problem bei ADS. Der Spontankauf, der das Budget sprengt™?, die
uniiberlegt  begonnene  Liebesaffare’®, die vielleicht  handgreifliche
Auseinandersetzung mit einem Provokateur™ sind nur wenige Beispiele.
Meistens sind diese Impulse nur sehr kurz drangend und unwiderstehlich. Wenn
es gelingt, eine Zeitspanne zwischen Impuls und Handlung zu schieben, haben
sich die Betroffenen in der Regel wieder ausreichend im Griff. Die Kontrolle,
dieses ,,Innehalten” zu gewahrleisten, erfordert aber viel Ubung und auch

Unterstutzung, die Techniken dazu sind unterschiedlich. Sie koénnen darin
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bestehen, vor einer Spontanhandlung generell zu z&hlen (wie weit ist individuell
unterschiedlich), sich im Geiste ein Stoppschild vor Augen zu fuhren, bis sich
wieder Gelassenheit einstellt, die Kreditkarten in einem Eisblock einzufrieren'*®

und anderes.

— Finanzen
ADS-Betroffene haben, wenn sie nicht gerade in der Finanzwelt tatig sind oder
sich aktiv mit Anlagen beschéaftigen (was oft mit dem beliebten Nervenkitzel
verbunden ist), wenig Beziehung zu Geld. Viele wissen kaum genau, wie viel sie
verdienen™’. Solange das nicht wegen Uberschuldung zum Problem wird, sehen
die Betroffenen hier auch selten Handlungsbedarf. Erst wenn sich die Mahnungen
héufen, das Konto gepfandet ist, der Gerichtsvollzieher vor der Tir steht, die
Wohnung wegen Mietriickstand gekindigt wird, kurz eine Zwangslage entstanden
ist, wird oft erst die Notwendigkeit eingesehen, hier etwas zu &ndern®.
Kolleglnnen aus der Schuldnerberatung haben téglich mit diesem Ph&nomen zu
tun. Bei knapper Kasse, und mdglichst schon vorher, ist eine Budgetermittlung
und die Auflistung der taglichen Ausgaben (Belege sammeln!) dringend zu
empfehlen und auch dafiir zu sorgen, dass die Betroffenen dabei Unterstiitzung
erhalten. Die Frage nach dem Stand der Finanzen ist mittlerweile mein Standard

in der Beratung bei ADS-betroffenen Klientinnen.

— Kommunikation
Betroffene haben haufig Probleme in der Kommunikation mit ihren
nichtbetroffenen Mitmenschen. Entweder koénnen sie einem Gesprach nicht
folgen, oder sie haben groRe Miuhe, ihren Gespréchspartnern nicht standig ins
Wort zu fallen. Ersteres liegt in ihrer abdriftenden Aufmerksamkeit begriindet,
letzteres in der mangelnden Impulskontrolle. Auch die Worte, die manchmal sehr
spontan und ohne bdse Absicht gedulert werden, tragen nicht immer dazu bei,
sich Freunde zu schaffen. ADS-Betroffene bemiihen sich daher oft voller Reue
um versehentlich beleidigte und gekrénkte Mitmenschen und versuchen,

159

Wiedergutmachung zu leisten, was nicht immer gelingt™. Leider bemerken

Betroffene in solchen Situationen ihr Fehlverhalten erst, wenn es schon passiert
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ist, konnen also hier schlecht selbst gegensteuern. Eingeweihte Freundinnen und
Familienmitglieder, aber auch hilfreiche Arbeitskolleginnen oder Assistentinnen
kénnen mit den Betroffenen einen Code vereinbaren, um die entgleisende
Aufmerksamkeit zuriickzuholen*® oder zu signalisieren, dass eine peinliche
Situation im Entstehen begriffen ist. Vorsicht ist dabei allerdings geboten, da sich
hier leicht problematische Hierarchien in Richtung ,Eltern-Kind-Interaktion

etablieren konnen®t,

— SpaB
Menschen mit ADS missen haufig wesentlich mehr Leistung bringen als andere,
um das Gleiche zu erreichen bzw. um ihr Leben zufriedenstellend gestalten zu
konnen'®.  Auch scheinen Selbstmotivationsfahigkeit und kérpereigene
Belohnungsmechanismen im Vergleich zu anderen reduziert zu sein'®®. Umso
wichtiger ist es, ein zuverlassiges Belohnungssystem zu installieren. Die positive
Verstarkung sollte dabei moglichst direkt erfolgen, z.B. durch kleine angenehme
Pausen nach vollzogenen Arbeitsteilschritten, um eine sichere Zuordnung durch
die Betroffenen zu gewahrleisten. Was als Belohnung empfunden wird ist
nattrlich individuell herauszuarbeiten. Bewegung, korperliche Aktivitaten oder
Sport sollten nach Moglichkeit immer mit eingeplant werden, da deren &uferst
positive, konzentrationsfordernde und leistungssteigernde Wirkung bei ADS
mittlerweile von mehreren Autoren betont wird™®*. Hyperaktive finden hier eine
konstruktive Moglichkeit, ihrem Bewegungsdrang nachzugeben; hypoaktive, eher
trage ADS-Betroffene konnen dadurch ihrem Bewegungsmangel gegensteuern

und sich mobilisieren.

3. Ressourcen

Es ist fur den Selbstwert und die Entwicklung der Betroffenen kontraproduktiv,
ADS rein defizitorientiert, also ausschlieBlich als Krankheit zu sehen'®®. ADS

kann unbestritten erheblichen Krankheitswert haben, und die gesellschafts- und
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sozialpolitisch zu gewdahrende Unterstiitzung ist hier unverzichtbar, aber das ist
nur eine Seite des ADS. In Beratung und Therapie ist das (An-)Erkennen,
Entwickeln und Ausbauen von positiven Eigenschaften und Starken der
Betroffenen mindestens genauso wichtig wie die Reduktion der Problembereiche.
Die folgenden Fé&higkeiten, Talente und Charaktereigenschaften werden

tiberdurchschnittlich haufig im Zusammenhang mit ADS erwahnt*®®:

— Empathie, Idealismus, Selbstlosigkeit, Mut
Intuitives Erfassen der Befindlichkeit anderer Menschen, zum Teil auch von
Tieren, bedingungsloses Einstehen fir die Belange von Schwacheren unter
Inkaufnahme eigener Nachteile, spontaner Verzicht und Verschenken personlicher

Sachen, auch Essen, sind haufig bei Betroffenen zu beobachten.

— Kreativitat, Originalitat, Spontaneitat, Fantasie, Querdenker
Kinstlerische Talente, Begabung fur das Aufspiren auBergewdhnlicher
Losungen, Erfindergeist zeichnet viele Menschen mit ADS aus'’.
Maoglicherweise konnen sie durch ihre Reizoffenheit mehr Optionen tberblicken
als normgesteuerte Menschen. ADS-Betroffene sind an Chaos gewdhnt und damit
vertraut, viele leben darin, zumindest zeitweise. Das geschieht zwar selten
freiwillig, aber dennoch: ADS-Betroffene kénnen Chaos manchmal &uferst

kreativ nutzen*®® und funktionieren in solchen Situationen besser als andere.

—  Multitasking®®®
Viele Betroffene sind, zumindest in guten Zeiten, ,,multitasking“-fahig. Sie
arbeiten im Geiste haufig parallel an mehreren Projekten, wie ein Computer, bei
dem mehrere Programme gedffnet sind'’®. Kommen sie an einem Punkt nicht
weiter, gehen sie zum né&chsten Thema tber. Zeitgleich sind sie dabei oft noch mit
handwerklichen oder kdrperlichen Routinetétigkeiten wie Haus- oder Gartenarbeit
beschaftigt. Das schafft zusatzliche Stimulation und verhilft nicht selten zu
ungewohnlichen gedanklichen Querverbindungen, wenn es nicht tbertrieben wird

und dann in Zerstreutheit oder im Burn-Out endet*"*.
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— Hyperfokus
Die absolute Konzentration auf ein einziges Thema, oft unter VVergessen von Zeit
und Raum und manchmal auch Essen und Trinken, kann man vielleicht auch bei
normgesteuerten Menschen finden, aber ADS-Betroffene sind haufig Meister

darin'"?

. Wenn ein Problem oder eine Aufgabe wirklich fasziniert, kdnnen sie
lange Zeit hochkonzentriert daran arbeiten und erreichen dabei mit Begeisterung
eine verbluffende Tiefe und detaillierte Spezialkenntnisse. Auch hier besteht
allerdings das Risiko, sich in Extremen zu verlieren und véllig zu erschépfen, aber
sehr oft werden dabei auch groRartige Projekte und zlindende Geschéaftsideen

geboren.

— Beruf'™
Hier liegt oft der Schlissel zu einem zufriedenen Leben, ganz besonders fiir ADS-
Betroffene. In der Enge eines hierarchischen Betriebes mit starren
Entscheidungsstrukturen, unflexiblen zeitlichen und rdumlichen Vorgaben,
missglinstigen und/oder langweiligen Kolleglnnen und einem ebensolchen
Ambiente kénnen fiir ADS-Betroffene fatale Situationen entstehen'’®. Ob ihrer
Probleme mit Struktur und Ordnung sind sie fast immer angreifbar, und ihre
Fahigkeiten machen sie nicht selten zum Objekt des Neides. Das Mobbingrisiko
ist deshalb hoch. So entsteht, oft aus der Not heraus, die berufliche
Selbstandigkeit, wo Kdnnen und Engagement mehr zahlt als Angepasstheit. Mit
guter Unterstutzung bei der Organisation konnen ADS-Betroffene darin sehr
erfolgreich sein. Auch in Medienberufen, im kinstlerischen Bereich, im
Entertainement finden Uberdurchschnittlich viele Menschen mit ADS-typischen
Charakteristika die Nische, die ihren besonderen Fahigkeiten und ihren

Bedirfnissen an Stimulation, Freiraum und Selbstverwirklichung entgegenkommit.

— Bewegung, korperliche Arbeit und Sport
Jede Art von Bewegung und korperlicher Aktivitat, ob in der Freizeit, im Sport
oder im Beruf, wirkt sich positiv auf ADS-Symptome aus, ist allgemein
gesundheitsfordernd und  verbessert Wahrnehmung und  Kérpergefiihl*™.,

RegelmaRige, geplante korperliche Aktivitaten sind ein strukturgebendes Element,
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mindern die bei ADS haufigen Ess-, Schlaf- und Sexualprobleme und kdnnen das
Selbstwertgefiihl erheblich steigern'’®. Durch die verbesserte Durchblutung und
Sauerstoffversorgung  erhéhen  sich  mentale  Leistungsfahigkeit  und
Konzentration'’”. Mannschaftssportarten wie Volleyball oder FuBball férdern
iiberdies die Teamfahigkeit und schaffen Gelegenheit zu sozialen Kontakten'’®,
Da ADS-Betroffene zu Extremen neigen, muss auch hier dringend darauf geachtet
werden, Uberforderung zu vermeiden, um das daraus resultierende

Verletzungsrisiko zu minimieren.

I11. Selbsthilfe und Training

Es gibt ein mittlerweile ein ausgearbeitetes Selbsthilfekonzept, das als
Trainingsprogramm alleine durchgearbeitet werden kann'”®. Das Programm
beinhaltet Ubungs- und Handlungsanleitungen zur Verbesserung der bereits

besprochenen Kernbereiche

— Aufmerksamkeitsstérung — Affektkontrolle, Impulsivitét

— Motorische Hyperaktivitat Emotionale Ubererregbarkeit
— Achtsamkeit im Alltag — Problemldsetraining
— Affektlabilitat — Stadien der Veranderung

— Desorganisiertes Verhalten Soziale Kompetenz

180 hach dem dialektisch-

Es orientiert sich an einem evaluierten Therapiekonzept
behavioralen Therapiemodell*®, das im Kapitel C.5. genauer erlautert wird, daher
soll hier das Trainingsprogramm nicht detailliert beschrieben werden.

Es ist vorgesehen, die Einheiten ber mehrere Wochen hinweg nacheinander
durchzuarbeiten. Ubungs- und Lésungsvorschlage sind einfach umzusetzen,
originell und erscheinen auch stimmig. Das Programm ist allerdings nicht
evaluiert. Es bleiben auch groRe Zweifel, ob die Betroffenen in der Mehrzahl so
gut strukturiert und diszipliniert sind, ein solches Programm aus eigenem Antrieb
bis zum Schluss durchzufihren, denn mangelnde Konzentration und rasch

nachlassendes Interesse sind ein Hauptproblem des ADS. Die einzelnen Schritte
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erscheinen zudem etwas stark ,,pauschaliert (one size doesn’t fit all!). Ob jede
einzelne Ubung fiir jeden so passend ist, oder ob sie bei starkerer
Individualisierung nicht wesentlich effektiver wére, bleibt die Frage. Immer
wieder betont wird auch die unzureichende Selbstwahrnehmung von ADS-
Betroffenen'®?, so dass es sinnvoller erscheint, die Betroffenen in ihren
Bemihungen nicht alleine zu lassen, sondern daflir zu sorgen, dass sie im
Austausch mit einem oder mehreren ADS-kundigen Menschen immer
konstruktive Riickmeldung erhalten kénnen.

Es gibt mittlerweile aber flachendeckend ADS-Selbsthilfegruppen jeder
Pragung*®, so dass sich bei entsprechendem Engagement sicher eine
Ubungsgruppe finden oder zusammenstellen lasst, die die einzelnen Schritte des
Trainingsprogramms entsprechend modifizieren und individuell anpassen kann.
Solch eine Gruppe ginge, je nach Intensitdt und Verbindlichkeit, schon in die
Richtung eines Skill-Trainings'®*, dass je nach Problematik und Anspruch der
Teilnehmer bzw. Qualifikation der Gruppenleitung bis zur qualitativ
abgesicherten Psychotherapie (auch Einzeltherapie) intensivierbar ist.

In Deutschland haben sich die beiden grofien Selbsthilfeverbande ,,Arbeitskreis
Aufmerksamkeitsstorung/Hyperaktivitat“ und ,,Arbeitskreis hyperaktives Kind*
vor einem Jahr zum  Verband ,,ADHS  Deutschland e.V.”
zusammengeschlossen'®®, um ihre Krafte biindeln und Synergieeffekte nutzen zu
konnen. Der Verband listet auf der Homepage die Adressen seiner regionalen
Selbsthilfegruppen auf und bietet gute, wissenschaftlich validierte Artikel und

Schriften sowie stéandig aktualisierte sozialrechtliche Informationen.

IV. Coaching

Es gibt in Deutschland meines Wissens erst ein ausgearbeitetes Konzept zum
storungsspezifischen Coaching bei Erwachsenen’®. Die Autorin sieht die
hervorragende Eignung des Coaching als therapeutisches Instrument bei ADS in
der intuitiven Fahigkeit der Betroffenen, die Gefiihle und Stimmungslage ihres
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Gegeniibers zu erahnen und als Reflexion ihrer eigenen Person zu benutzen'®’.
Aufgrund der eingeschrankten Selbstwahrnehmung und Selbsteinschédtzung bei
ADS definieren sich Betroffene stark tber die Reaktionen und Stimmungen ihrer
Mitmenschen, ohne dass explizit ein Feedback ausgetauscht werden muss. Sie

,leihen«8

sich quasi die Gefuhle ihrer Kommunikationspartner und benutzen sie
fir ihre eigene Standortbestimmung sowie als Entscheidungs- und
Motivationshilfe. Ist ein solcher Austausch nicht gegeben, besteht oft
Unsicherheit oder sogar ,,L&hmung® in Bezug auf eigenes Handeln. Der Coach
wirkt so als Katalysator fir die personliche und soziale Entwicklung der
Klientlnnen.

Coaching findet bei diesem Konzept immer ,,vor Ort“ statt, also in der Wohnung
und/oder auf der Arbeitsstelle der Betroffenen, um deren Lebens- und
Arbeitssituation mdoglichst genau zu erfassen und ihre Stressbelastung bzw.
Ablenkung durch lange Autofahrten und ungewohnte Umgebung gering halten zu
konnen. Der Coach uUbernimmt die Verantwortung fur den Rahmen des
Settings'®, z.B. dass Termine eingehalten werden (durch Erinnerungsanrufe), eine
reizarme Umgebung geschaffen wird (TV, Radio, Telefon ausschalten) und dass
regelmaRige Pausen gemacht werden, spétestens nach einer Stunde etwa 10
Minuten.

Das Erlernen eines ,,inneren Dialoges“*®

, also gedankliche Selbstgespréache Uber
relevante(!) Themen zu fuhren, sind ein wichtiger Schritt in Richtung
Selbststruktur, da Betroffene dazu neigen, sich eher Uber AuBenreize zu
organisieren. Eine fallige Rechnung wird erst tberwiesen, wenn sie ,,ins Auge*
fallt; die Waschmaschine wird erst gefllt, wenn die Wéscheberge stérend werden
oder man ein bestimmtes Kleidungsstiick dringend braucht. Dieses System ist
natirlich extrem storungsanfallig und wenig zuverladssig. Echte, halblaute
Selbstgesprache zu fiihren kann fiir eine Ubergangszeit zum Erlernen des inneren
Dialoges sinnvoll sein.

Die Settings werden mdoglichst ritualisiert. Coach und Klientln erstellen

gemeinsam  eine individuelle  Prioritdtenliste und planen  einzelne
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Handlungsablaufe im Detail. Manchmal Gbernimmt der Coach Teilaufgaben (z.B.
die Terminvereinbarung bei einem Spezialisten), die den Klientinnen (noch)
unverhaltnisméBig schwer fallen. Bei der nachsten Sitzung Uberprifen beide
gemeinsam den Fortgang des Geschehens. Was lief gut, was kann noch
verbessert, was sollte besser delegiert werden™®".
GroRe Teile des Programms erinnern an ein intensiviertes, auf die individuelle
Situation maRgeschneidertes Skilltraining im Lebenskontext der Betroffenen. Wie
dort liegt der Fokus auf dem Ausbau individueller Starken, dem Erlernen von
Problemldsestrategien, der verbesserten Kontrolle problematischer Abléufe, der
beruflichen Organisation sowie der allgemeinen Lebensfihrung mit ADS im
familiaren und sozialen Umfeld. Es wird systematisch geiibt, z.B. Uberforderung
zu vermeiden, regelméfBige korperliche Aktivitdten sowie gesunde Erndhrung zu
planen, einen geeigneten Schlafrhythmus zu finden.
Grenzfalle'®, die den Rahmen des Coaching sprengen koénnen, sind gegeben,
wenn neben dem ADS noch hochriskante Komorbiditaten wie Sucherkrankungen,
dissoziale Storungen oder eine schwere Depression vorliegen, die zusatzlich
intensive, moglicherweise auch stationdre Therapie erfordern. Auch eine
ausgepragte Hypoaktivitat kann ein Grund flr das Misslingen des Coaching sein,
weil die Motivation der Klientinnen dann manchmal nur solange anhalt wie der
Coach personlich anwesend ist'*.
Coaching und medikamentose Therapie konnen sich gegenseitig sinnvoll
erganzen, weil die Durchfuhrung des Coaching durch eine gut eingestellte
Medikation besser und effektiver gestaltet werden kann. Im Gegenzug kann
Coaching den Selbstiiberforderungstendenzen, die manchmal im Zuge einer
gelungenen Medikation auftreten, erfolgreich entgegenwirken, mogliche
Nebenwirkungen wie z.B. Reboundeffekte kdnnen besser erkannt werden™®.
Da ,,Coaching” kein geschitzter Begriff ist, muss im Vorfeld grindlich abgeklart
werden, welche Zielsetzung das jeweils angebotene Verfahren hat und welche
Methoden dabei eingesetzt werden'®. Auch werden die Kosten von den

Krankenkassen nicht tibernommen*®, was unter anderem daran liegen mag, dass

%L ebd., S.58-61

92 ebd., S.107ff

%S ebd., S. 112-113

ebd., S. 141-149; S. 182-183

19 pyls, Jan Hendrik: Case Management: Psychotherapie. S.89/90 in: Kahl, Kai G.; Puls, Jan H.;
Schmid, Gabriele 2007, S. 90

1% ehd.; weiterhin: Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning: Geleitwort. In: Beerwert, Christine
2007,S.9
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das Verfahren noch nicht genligend standardisiert ist. Sofern Coaching von
Fachleuten als Honorarleistung angeboten wird, werden die meisten ADS-
betroffenen Erwachsenen, die aufgrund ihrer Stérung oft erhebliche Defizite in
Ausbildung und Berufsausubung haben, selten die finanziellen Mittel dafur

aufbringen konnen®®’.

V. Psychotherapeutische Ansatze

Das sog. ,,Eckpunktepapier des Bundesgesundheitsministeriums'®® definiert die
Therapie von ADHS als multimodal, d.h. es kdnnen und sollen vorrangig
psychoedukative, psychosoziale und/oder psychotherapeutische
Behandlungsformen eingesetzt und ggf. mit medikamenttser Therapie kombiniert
werden.

Nicht bei jeder Form und Auspragung des ADS bei Erwachsenen ist
Psychotherapie indiziert'®. Geraten wird zur Psychotherapie bei sehr
ausgepragten Storungen in einem Lebensbereich, bei leichten bis mittleren
Stérungen in  mehreren Lebensbereichen oder bei krankheitswertigen
Komorbiditaten, die mdglicherweise vorrangig behandelt werden mussen wie z.B.
Suchterkrankungen. Griinde fiir eine Psychotherapie wegen ADS-spezifischer
Probleme konnen sein: drohender Arbeitsplatzverlust, Gefahrdung des
Fortbestandes von Freundschaft, Partnerschaft, Ehe und Familie, standige massive
Gereiztheit und daraus resultierende Konflikte mit anderen Menschen, suchthaftes
Verhalten mit und ohne Substanzmissbrauch (SuBigkeiten, Kaufrausch, Sex),
Hypersensibilitat (z.B. auf Gerdusche), haufige oder permanente Angstzustande
(vor Prufungen oder &hnlichem; etwas zu vergessen, krank zu werden, zu
verunfallen), gefahrdende Risiko- und Sensationsgier, tiefe dauerhafte Frustration,
chronische Uberforderung, Suizidtendenzen.

Bei der Auswahl einer geeigneten Psychotherapie spielen mehrere Aspekte eine
Rolle. Am wichtigsten ist wohl die Beziehung zum Therapeuten/zur Therapeutin.
Diese Beziehung ist die entscheidende GroRe fiir den Erfolg einer Therapie, weit

wichtiger als die Auswahl des Settings oder die angewandten Methoden®. Um

97 ebd.

¥BMSG 2002 S. 2

9 piitz, Dieter 2006, S. 67-70

20 analog zu: Nestmann, Frank: Beratungsmethoden und Beratungsbeziehung. S. 791/792 in
Nestmann, Frank; Engel, Frank; Sickendiek, Ursel 2004, S.783-796
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eine storungsspezifische Therapie durchfiihren zu kénnen sollte der Therapeut/die
Therapeutin natirlich bestens mit ADS und auch im Umgang mit den Betroffenen
vertraut sein®. Er/Sie muss hier oft wesentlich mehr strukturieren und ordnen als
bei anderen Dispositionen, direktiver vorgehen, die Klientinnen bewusst

202

fokussieren, als ,,Ablenkungsunterdricker fungieren. Manche dieser

Handlungsweisen werden in bestimmten Therapieschulen geradezu als fehlerhaft

gewertet?®

, sind aber fur die Orientierung und Motivation bei ADS-Betroffenen
unerlasslich.

Als Setting ist sowohl Einzel-, Paar-, Familien-, Mehrpersonen- als auch
Gruppensetting maoglich. Gerade in der Gruppentherapie haben Menschen mit
ADS die Mdglichkeit, sich gut eingebunden und verstanden zu flhlen, denn
einerseits tendieren sie zu Extravertiertheit und Geselligkeit, leiden aber
andrerseits auch oft unter Einsamkeit, Isolation und Beziehungslosigkeit®®.

Noch eine Besonderheit, die ADS von anderen Stérungen stark unterscheidet, ist
bei der Therapie unbedingt zu berlicksichtigen. ADS hat, wie schon beschrieben,
wundervolle Seiten; doch auch die problematischen Verhaltensaspekte sind flr

viele Betroffene oft nicht per se unangenehm?®

, sondern mehr deren Folgen, was
sie sich aber zum Handlungszeitpunkt nicht oder nur schlecht vergegenwartigen
kdénnen. Wahrend eine Depression grundsétzlich mit unschonen Geflhlen
einhergeht, erfolgt das Ausleben der ADS-Symptome - wie Traumen
nachzuhéngen, ,,auszurasten”, immer zu sagen, was man gerade denkt - oft in
energetisch gehobener, manchmal sogar rauschhafter oder euphorischer
Stimmungslage. Es macht natlrlich jedem ab und an SpaR, sich gehen zu lassen.
Dass man hinterher oft unverhaltnismaRig dafiir leiden muss, wird von ADS-
Betroffenen aber nicht realisiert, sie leben ganz im ,hier und jetzt“, sind
,zeitblind“*®. Die Schwierigkeiten kommen erst hinterher, wenn es zum
Einlenken zu spat ist, so sicher wie ein Kater nach dem Rausch: Teurer
Blechschaden weil gedankenverloren gefahren; Beziehungsabbruch nach
unbedachtem Flirt; Kiindigung, weil dem Chef gegeniber im Ton vergriffen.

ADS-Betroffene haben selten die Wahl, sich so oder anders zu verhalten. Oft

»passiert” das Verhalten einfach, immer unbedacht und haufig ganz ungewollt,

201 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 338-353

202 ebd., S.345

2% ebd., S. 342/343

204 ehd., S.349

205 ygl. Piitz, Dieter 2006, S. 69: ,,die Diagnose ADHS darf keine Lizenz zum Ausleben des
Fehlverhaltens sein*

26 Neuhaus, Cordula 2007, S.26
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doch danach durch noch so grof’e Reue oder Bedauern nicht wieder gut zu
machen.

Impulse, Affekte und Aufmerksamkeit bei Bedarf wirksam kontrollieren und
steuern zu konnen ist wichtigstes Therapieziel®® bei ADS, und fiir die
Betroffenen wesentlich schwieriger und anstrengender als fir Normgesteuerte.
Eine gut eingestellte begleitende Medikation kann erheblich den Drang zu
unangepasstem Spontanverhalten mildern und so das Erlernen und Einiiben von

Kontrolle erleichtern, verbessern oder iiberhaupt erst méglich machen®®.

1. Verhaltenstherapeutisch orientiertes Modell

209 fiir

Das im Weiteren vorgestellte storungsspezifische Therapiekonzept
Erwachsene mit ADS ist meines Wissens das bislang einzige hinsichtlich seiner
Wirksamkeit Uberprifte. Die Autoren haben nach einer Pilotstudie die Effektivitat
des Programms getestet?’’. Die Teilnehmer erreichten signifikant gut bis sehr gut
verbesserte Werte in Bezug auf ADS-Symptomatik, Depressions-Symptomatik
und selbst eingeschatzte Befindlichkeit. Alle Teilnehmer wirden die Therapie
gerne fortsetzen, keiner hatte vorzeitig abgebrochen. Wéhrend Themenbezug und
Informationswert der Veranstaltung sehr hoch geschatzt wurden, erzielte die
Umsetzung eigener Winsche und die Verbesserung der Selbstkontrollféhigkeiten
»hur* etwa 75%ige Zufriedenheitswerte. Da die Anzahl der befragten Teilnehmer
lediglich 30 betrug, legen die Autoren nahe, die guten Ergebnisse vorerst
zurlickhaltend zu bewerten. Das Therapiekonzept wurde stérungsspezifisch
erstellt im Sinne der Dialektisch-Behaviouralen Therapie (DBT)?".

Die DBT?? ist ein verhaltenstherapeutisches Verfahren, das erfolgreich bei der
Behandlung von Borderline-Stérung und Posttraumatischer Belastungsstérung

PTSD eingesetzt wird®. Da sich die Symptombereiche dieser Stdrungen mit

27 ygl. auch John Nash (erkrankt an Schizophrenie, in Remission): ,,So wie man bei einer Diét
Fett und SuRes meiden muss, habe ich entschieden, meinem geistigen Appetit auf bestimmte
Dinge nicht mehr zu folgen: meinem Appetit auf Muster, meinem Appetit auf Imaginationen und
Trdume.* in: Sylvia Nasar 2002, S.434/435

298 Neuhaus, Cordula 2007, S. 71

2% Hesslinger, Bernd; Philipsen, Alexandra; Richter, Harald 2004

*%ebd., S. 38-40

21 ehd., S.31-33, It. Autoren in Anlehnung an das Therapiekonzept von Marsha Linehan bei
Borderline-Stérungen

12 Sendera, Alice & Sendera, Martina 2007, S. 70-93

*Sebd. S. 1-8
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denen von ADS teilweise berschneiden, wurde das DBT-Konzept fir ADS
modifiziert.

Therapieziel dieses Konzeptes ist es, ADS kontrollieren zu lernen®*. Der
Therapieablauf erfolgt in festgelegten Modulen, die sowohl im Gruppen- als auch
im Einzelsetting ausgefihrt werden konnen. Fir die Projektstudie wurde das
Gruppensetting gewdahlt. Ubungen zwischen den Settings als ,,Hausaufgaben® sind
fester Bestandteil der Therapie. Therapiegefahrdendes Verhalten wie
unentschuldigtes Fehlen, Verspitung, ,,Vergessen* der Ubungen, Rauschzustande,
aggressives ~ Verhalten,  Grenzverletzungen  gegeniuber den  anderen
Teilnehmerinnen oder Therapeutinnen wird problematisiert und kann zum
Ausschluss fuhren.
Das Konzept beinhaltet 13 Sitzungen & 2 Stunden einmal wdéchentlich mit 2
Therapeutinnen und 7-9 Teilnehmerinnen. Die Hierarchie der angestrebten
Verhaltensmodifikationen war®**:

a) lebensbedrohliches, gesundheitsschadigendes Verhalten

b) massiv dissoziales, desintegrativ-geféhrdendes Verhalten

c) therapiegefdhrdendes Verhalten

d) beeintrachtigendes, die Lebensqualitat reduzierendes Verhalten
Die einzelnen Sitzungen sind wie folgt strukturiert*®:

1.) Vorstellung der Teilnehmerinnen; Vereinbarungen zu Regeln wie

Schweigepflicht, Anwesenheit, Punktlichkeit etc.,
Zieldefinitionen.

2.) Informationen zum ADS: Athiologie, Diagnostik, Auspriagung,
Interpretationen.

Zen-buddhistisches Achtsamkeitstraining Stufe 127

- Was: Wahrnehmen, Beschreiben (in den 3 Aspekten Denken,
Fuhlen und Kérperempfindung), Teilnehmen

- Wie: nicht wertend, konzentriert und wirkungsvoll

Ziele des Achtsamkeitstraining sind Konzentration und

Selbstwahrnehmung.

2% Hesslinger, Bernd; Philipsen, Alexandra; Richter, Harald 2004 S. 33ff.
215
ebd., S. 37
*1%ebd., S. 60
*!" ebd., S.66/67
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4)

5.)

6.)

7)

8)

9.)
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Achtsamkeitsiibungen trainieren®®: Jeder versucht méglichst

mehrfach, bewusst etwas wahrzunehmen, ohne sich ablenken zu
lassen  (,teilnehmen*), und das Wahrgenommene den
Gruppenmitgliedern unter den 3 Aspekten Denken, Fihlen und
Korperempfindung in Worten moglichst genau mitzuteilen,
konzentriert und nicht bewertend.

Hausaufgabe®®: 2 Achtsamkeitstibungen, schriftliches Festhalten
des Ubungsverlaufs.

»,Chaos und Kontrolle*: Skilltraining zu Ordnungs- und

Planungshilfen wie: Terminkalender; Wecker; Pinnwand,
Stunden-, Wochen-, Monatsplane; ,,Salamitaktik*; Coaching etc.
Hausaufgabe: Was klappt, was nicht?

Problemverhalten und Verhaltensanalyse: Benennung des

Problemverhaltens (z.B. beleidigendes Verhalten), vorausgehende
Bedingungen (z.B. Stress), Anfalligkeitsfaktoren (z.B. Alkohol),
Konsequenzen (z.B. Streit mit anderen), Losungsanalyse (z.B.
Sport), Vorbeugung (z.B. bessere Planung), Wiedergutmachung.

Verhaltensanalysen trainieren

Geflhlsregulation: a) Emotionstheorie (Primaremotionen, Signal-

und Kommunikationscharakter, Emotion und Kognition,
Korpergefiihl, Verhalten); b) Gefiuhlswahrnehmung und
Regulation, bes. Wut und Arger: Was empfinde ich genau? Wie
driicke ich es aus? Was sind die Konsequenzen? Wann verzichte
ich auf den Ausdruck? Was tue ich stattdessen?

a) Depression: Formen von Depressionen, Symptome,
Therapieverfahren

b) Medikation bei ADS: Information, Behandlungsablauf,

Wirkung, Erfahrungsaustausch, Umgang mit den Medikamenten.

Ziel: Realistische Einschatzung des Behandlungserfolges der
Medikation; Euphorie und allzu hohe Erwartungen der Realitét

anpassen.

220.

Impulskontrolle=™: Verhaltensanalysen (was denke/flihle/spire

ich, wenn ich die Kontrolle verliere); Konsequenzen von

18 Sendera, Alice & Sendera, Martina 2007, S. 121-132
219 Hesslinger, Bernd; Philipsen, Alexandra; Richter, Harald 2004 S. 69.

20 6., S.82-84
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Kontrollverlusten; typische Situationen, friihzeitiges Erkennen

von Gefahr; Zielorientierung: Was wollte ich? Was hat mich

abgehalten? Wie hétte ich es erreichen konnen? Skills zum

Erlangen von Kontrolle (was kann helfen?). Handlungsplanung:

Was muss ich tun, um mein Ziel zu erreichen? Schrittweise
Planung (Salamitaktik), Prioritaten kléren.

10.) Stressmanagement:  Zusammenhang  von  Stress  und

desorganisiertem  Verhalten;  Aktivierungs-Leistungs-Kurve;
Stresssituationen, Stressreaktionen: funktional/dysfunktional (was
denke, fihle, tue ich?); Stressvermeidung: welche Methoden,
Handlungsplanung; Sport zur Stressreduktion.

11.) Sucht?®: Wonach bin ich siichtig (Substanzen, Sex, Sport,
Glucksspiel,  Risikoverhalten, Internet)? Merkmale von
Abhangigkeit:  zwanghaftes  Verlangen,  Kontrollverlust,
Entzugserscheinungen, Toleranzbildung, Konsumfokus,
schadliche Folgen des Konsums. Verhaltensalternativen
(Achtsamkeitstraining, ~ Skills: ~ was  konnte  helfen?).
Mdoglicherweise  Entzugs- oder  Entwohnungsbehandlung.
Erfahrungsaustausch und Diskussion der Teilnehmerlnnen stehen
im Vordergrund.

12.) Beziehungen: Informationsmaterial ~flir ~ Angehdrige  der
Teilnehmerinnen; Angebot firr individuelle Termine gemeinsam
mit den Angehorigen/Partnern/Familien.

Selbstachtung: Welche Folgen hatte/hat ADS fir meine
Biographie, meine Beziehungen, mein Selbstvertrauen.
Vorteile von ADS gegeniuiber normgesteuertem Verhalten

13.) Rickblick auf die Therapie: Was wurde erreicht, was nicht, was

ist verbesserungsfahig? Riuckmeldungen der Teilnehmer,
Austausch, Bewertungsbogen.

Selbsthilfegruppe: Grindung, mdgliche Teilnahme

Abschied

Das vorgestellte Konzept ist sehr gut strukturiert und kann bei entsprechender
Ausbildung auch in modifizierter Form nachgearbeitet werden.

2L apd., S. 90-93
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Kritisch sehe ich den recht hohen Anteil an schriftlicher Reflektionsarbeit,
besonders in den Verhaltensanalysen. Da Betroffene ohne Unterstiitzung damit oft
groRe Schwierigkeiten und auch eine Abneigung gegen diese Art der
Aufarbeitung haben dirften, sehe ich hier die Gefahr von Versagen und
Frustration. Alternativ kdnnten Elemente des Rollenspiels mit eingebaut und per
Video dokumentiert oder von einem Gruppenmitglied protokolliert werden.
Das Programm erscheint auBerdem sehr umfangreich und konzentriert, die
angesetzte Zeit fur die Durcharbeitung und Bewaltigung ist knapp bemessen, was
zu Lasten der Griundlichkeit gehen konnte. Die erlernten F&higkeiten sollten bei
den Teilnehmern nach der Therapie so sicher wie moéglich implementiert sein.
Zusatzlich halte ich es fir ratsam, wenn nétig eine Traumabewaltigung®? in die
Psychotherapie zu integrieren, auch weil sich das individuelle,

situationsangepasste Skilltraining dabei ebenfalls bewahrt hat*?,

2. Tiefenpsychologisch orientiertes Modell

Die Eignung tiefenpsychologischer Therapien bei ADS, besonders die der
klassischen Psychoanalyse, wird von nicht wenigen Fachleuten in Frage
gestellt??®. Probleme mit dieser Therapieform konnten in der Eigenart des ADS
liegen, also auf Seiten der Klientlnnen entstehen. Das ,,Freie Assoziieren“ kann
schwierig sein, wenn dem einen nichts einfallt, wahrend der andere von Holzchen
auf Stockchen kommt und redet ohne Punkt und Komma?®?. Die teilweise rigiden
Regeln psychoanalytischer Settings (bzw. - Therapeutlnnen) veranlassen viele
Klientinnen eher, die Therapie abzubrechen, als sich diesen Regeln zu

226

unterwerfen“”. Auch die Neigung psychoanalytisch orientierter Therapeutinnen,

die durch ADS verursachten Stérungen sehr oft im ursdachlichen Zusammenhang

7

mit verdrangten odipalen Konflikten oder Inzestwiinschen®’ zu sehen, ist fiir

222 gendera, Alice & Sendera, Martina 2007, S. 92

*% gbd., z.B. S.186/187

224 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 342; Krause, Johanna & Krause, Klaus
Henning 2005, S. 175/176; Stollhoff, Kirsten; Mahler, Wilhelm; Duscha, Karin 2002, S. 193;
Driie, Gerhild 2006, S. 105-113; Beerwert, Walter 2006, S. 177-197

225 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 342

226 Beerwert, Walter 2006, S. 178; Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 176

221 |_euzinger-Bohleber, Marianne; Brandl, Yvonne; Hiither, Gerald 2006,S. 208, in: Dammasch,
Frank: ADHS - endlich hat das Kind einen Namen, S. 189-221; Heinemann, Evelyn; Hopf, Hans
2006, S. 168 u.a.a.0.
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Betroffene haufig nur schwer oder gar nicht nachvollziehbar®®. Die in einem
Fachbuch fiir psychoanalytisch orientierte ADS-Therapie gefundene Bezeichnung
Lust der Liste“*®® fir unterstellte Inzestwiinsche scheint denn auch mehr als
befremdlich vor dem Hintergrund der sehr realen Missbrauchserfahrungen®®, die
viele ADS-Betroffene mit komorbider PTSD?*! haben erleiden miissen.
Ein anderes Problem besteht in der festen Uberzeugung vieler psychoanalytisch
orientierter Therapeutinnen, der Ursprung des ADS lage nicht bzw. kaum in der
genetischen Disposition der Betroffenen, sondern sei eine Folge massiver
frihkindlicher Entwicklungsstorungen aufgrund von defizitdrem Fehlverhalten
der Bezugspersonen®®. Diese Uberzeugung wurde in der Vergangenheit lange,
wenn nicht explizit so doch in Grundziigen mitgetragen von vielen padagogischen
Fachkraften®. Eltern, speziell den Miittern, wurde und wird, wenn sie z.B. in
Erziehungsberatungsstellen um  Hilfe  bitten oder beim Jugendamt
Eingliederungshilfe oder Hilfen zur Erziehung®* beantragten mochten, oft direkt
oder indirekt mangelnde Erziehungskompetenz unterstellt?®. Es gibt hier
Parallelen zu der noch vor einigen Jahren heftig gefuhrten Debatte um die
Athiologie des Autismus®®, bei der ebenfalls lange Zeit hauptsachlich das
Verhalten der Mitter als auslosender Faktor angesehen wurde.
Die Medikation mit Stimulantien wird aufgrund dieser Annahmen von vielen
Vertretern der psychoanalytischen Schulen sehr kritisch gesehen, eher abgelehnt
und gilt, wenn (berhaupt, nur in &ulerst seltenen Ausnahmeféllen als
akzeptabel®’. Diese Haltung steht im Gegensatz zur herrschenden Meinung,
vertreten durch  Fachverbande und das Bundesgesundheitsministerium?®®®,
Problematisch sehe ich dabei die mdgliche Verunsicherung der Betroffenen
bezlglich einer ad&quaten Therapie, sowie daraus resultierend eine
Verschlechterung ihrer Compliance.

228 Drije, Gerhild 2006, S. 106

229 Heinemann, Evelyn; Hopf, Hans 2006, S. 168

%0 gendera, Alice & Sendera, Martina 2007, S. 147-149

ZLebd., S. 36

%2 Heinemann, Evelyn; Hopf, Hans 2006, S. 17-19

% Driie, Gerhild 20086, S. 105-145

34 nach SGB VII1 § 35a bzw. § 27

%Drije, Gerhild 2006, S. 110-111

% ebd., S. 145-446

27 Transportierte Grundhaltung vieler Artikel in: Leuzinger-Bohleber, Marianne; Brandl, Yvonne;
Hither, Gerald 2006; ebenso in: Heinemann, Evelyn; Hopf, Hans 2006 S. 145-157 durch die
gesamte Veroffentlichung

“8AWMF 2008; BMSG 2002
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Die im Zusammenhang mit medikamentoser ADS-Therapie h&ufig geédulerte
Ansicht, die Probleme und auffélligen Verhaltensweisen der Betroffenen
resultierten aus einer natirlichen, nachvollziehbaren Reaktion auf unnatirliche,
krankmachende Kontextbedingungen in Familie, Schule und Gesellschaft?*®, ist
fur die Betroffenen zwar vordergriindig entlastend, aber nicht wirklich hilfreich.
Sicher steckt viel Zutreffendes in dieser Aussage. In einem grundsatzlich anderen
kulturellen Kontext, z.B. in einer Gemeinschaft von nomadisierenden Jagern und
Sammlern, ware eine ADHS-Disposition vielleicht glnstig, vorteilhaft, sogar
wiinschenswert und wiirde nicht als Stérung behandelt werden®®. Leider ist der
hier bestehende gesellschaftliche Kontext den meisten Betroffenen vorgegeben,
und er wird sich auch nicht nach ihren Winschen und Bedirfnissen &ndern,
zumindest nicht rasch genug um ihre Situation wirklich zu verbessern®**.
Nichtsdestoweniger werden tiefenpsychologische Therapien, vor allem die

psychoanalytisch-interaktionelle Methode?*?

, als mogliche Behandlungsform bei
ADS auch empfohlen.

Das verstandnisvolle Annehmen des Klienten, der sich selbst oft als hochgradig
gestort erlebt, kann den Aufbau einer tragfahigen Beziehung zum Therapeuten
ermdglichen®?®. Durch diese Beziehung und die Interaktion mit dem Therapeuten
kann Wertschatzung erfahren werden und ein besseres Selbstwertgefiihl entstehen.
Die Formulierung der Gegentbertragungsgefiihle der Therapeutinnen in
wertschatzender Form kann den Kilientlnnen helfen, ihre Wirkung auf andere
besser zu erkennen als es ihnen sonst aufgrund der durch die Transmitterstorung
eingeschrankten Wahrnehmungsfahigkeit moglich ist***.

Nicht zuletzt war die Beziehung zu den frihen Bezugspersonen bei vielen
Betroffenen tatsachlich problematisch. Die Auffalligkeiten vieler Kinder mit ADS
stellen fir die Eltern haufig eine permanente Uberforderung dar®®. Vater,
normalerweise in tragender Funktion bei der Verselbststdndigung der Kinder und
ihrer schrittweisen Ablésung von der Mutter, ziehen sich bei ADHS-Kindern

nicht selten véllig von der Er- und Beziehungsarbeit zuriick®*®, so dass die Miitter

29 Amft, Hartmut: ADHS: Hirnstoffwechselstérung und/oder Symptom einer kranken GeslIschaft.
S. 84/85 in: Leuzinger-Bohleber, Marianne; Brandl, Yvonne; Huther, Gerald 2006, S. 70-90

290 Hartmann, Thom 1997, S. 32-37

241 stollhoff, Kirsten; Mahler, Wilhelm; Duscha, Karin 2002, S. 192/193

242 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 177

3 ebd., S.176

4 ebd., $.179

5 ebd., S.178, S.181

26 Heinemann, Evelyn; Hopf, Hans 2006: bei einem GroRteil der beschriebenen Fallbeispiele
waren die Véter abwesend, zurlickgezogen und/oder an der Erziehung der Kinder kaum beteiligt.
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die Hauptlast dieser Verantwortung zu tragen haben. Wegen des sehr hohen
Strukturierungs- und auch Kontrollbedarfes, den diese Kinder zeigen, kann die
von beiden Seiten oft gewinschte Abldsung und Verselbststandigung der Kinder
kaum oder nur unzureichend vollzogen werden®"’.

Auch die erwachsenen Betroffenen sind deshalb noch oft hin- und hergerissen
zwischen starkem Autonomiestreben einerseits und Verlustdngsten andrerseits.
Solche  Krisen  kénnen in  einer tiefenpsychologisch  orientierten
Langzeittherapie®*® durch Aufarbeitung der Hintergrundproblematik und der
dadurch vielleicht ermdglichten Nachreifung der Persdnlichkeit besser integriert
werden als in anderen, vorwiegend gegenwarts- und zukunftsorientierten und auf

rasche Effektivitat ausgerichteten Therapieformen.

3. Paar- und Familientherapie

Je nach Auspragung beeinflusst ADS fast immer das ganze Beziehungssystem,
vor allem aber das nihere Umfeld der Betroffenen wie Partner und Familie®*°.

Bei AuRenkontakten und im Arbeitskontext kénnen unerwiinschte Impulse und
Verhaltensweisen mit viel Energie vielleicht noch kontrolliert und unterdriickt
werden. Zuhause, wo die Signale auf Ausruhen, Entspannen und Abschalten
stehen, brechen die mihsam im Zaum gehaltenen Emotionen und Impulse dann
manchmal umso vehementer durch, oft zum Leidwesen der Angehdérigen.

In einer gemeinsamen Therapie kdnnen die Anstrengungen und Leistungen der
Familienmitglieder entsprechend gewdirdigt werden. Die Arbeit an- und mit ADS-
bedingten Problemen soll zu mehr Verstdndnis und zur Deeskalation bei
Auseinandersetzungen beitragen, die Familie entlasten und somit das
Zusammenleben erleichtern, bereichern und den Zusammenhalt starken®*°.

Wie bei den meisten anderen Psychotherapieformen gibt es auch hier noch kein
evaluiertes Konzept fur die stérungsspezifische Psychotherapie bei ADS. Ich
mdochte daher als erstes ein noch visionédres Konzept einer Schweizer Therapeutin

fur eine Paargruppe mit dem Schwerpunkt ADS vorstellen®*.

7 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 178/179

28 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 338

% Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 347; S. 197

20 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 181

#! Ryffel-Rawak, Doris 2007: ADHS und Partnerschaft - eine Herausforderung.
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Das Konzept sieht 7 etwa zweistlindige Sitzungen in der Gruppe vor. Zentrales
Thema ist ADS in der Partnerschaft. Die Sitzungen haben unterschiedliche,
vorgegebene Schwerpunkte. Sollte zwischen den Sitzungen bei Einzelnen Bedarf
zu intensiverer Therapie bestehen, werden zusatzliche Einzeltermine angeboten.

252

In der ersten Sitzung™“ stellen sich die Teilnehmer vor. Jede Person erzéhlt von

sich und ihrem Lebenslauf die Dinge, die sie im Zusammenhang mit ADS fr
relevant halt. Durch die unterschiedlichen Auspragungen des Syndroms ergeben
sich sehr individuelle Bilder der Teilnehmerlnnen. In der néchsten Runde geht es

um die persdnlichen Schwerpunkte, die die betroffenen Partnerlnnen in der

Therapie bearbeiten méchten. Wahrend der eine z.B. die starksten Probleme mit
Wutausbrichen und Impulsivitat hat, leiden andere hauptsachlich unter ihrer
Desorganisiertheit, unter ausgepragtem Reizhunger oder unter Underachievement
und dem daraus haufig resultierenden niedrigen sozialen Status.

Die zweite Sitzung™® hat die Phase der Verliebtheit und den Beziehungsaufbau

zum Fokus. Wie wurde die Beziehung begonnen, welche Erwartungen wurden
oder werden an den Partner gestellt, wie hat sich die jetzige Beziehung entwickelt,
gibt es Bezugspunkte zu friheren Beziehungen. Manche suchen im Partner den
Coach, der sie strukturiert, andere den Kumpel, der mit durch dick und dunn geht.
Fallstricke solcher Konstellationen werden aufgezeigt.

In der dritten Sitzung®* geht es um Ehe und Partnerschaft. Die Elternschaft wird

angesprochen, auBerdem Verletzungen, Sexualitdt und Treue in der Beziehung.
Attraktion und Langeweile sind die zentralen Punkte.

In der 4. Sitzung®® sind betroffene Kinder das Thema. GroRe Emotionalitat,

Trauer und Verzweiflung tber die Probleme der Kinder kommen bei vielen zum
Ausdruck. Die Betroffenen mochten ihre Kinder unterstiitzen, ihnen die eigenen
schmerzliche Erfahrungen im Zusammenhang mit ADS ersparen und erinnern
sich an ihre Verletzungen aus der Kindheit. Medikation wird bei denen, die sie
anwenden, positiv bewertet.

In der 5. Sitzung®™® kommen nicht betroffene Partner zu Wort.

Problemschwerpunkte im Zusammenleben mit ADS-Betroffenen sind hdufig
deren Tendenzen zur Untreue, fehlendes Zeitgefuhl, Stimmungslabilitaten,

Tendenzen zum Substanzmissbrauch, Uberforderung mit der Kindererziehung,

B2 Ep., S.27-49
23 ehd., S. 53-65
24 ehd., S.69-75
2% ehd., S.79-85
%6 epd., S. 89-93
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starkes Autonomiestreben mit dem gleichzeitigen Bedurfnis nach Halt und
Geborgenheit sowie die haufige Notwendigkeit, vom Partner gecoacht und
strukturiert zu werden. Als Anziehungsfaktoren werden genannt: Temperament,
Spontaneitdt, Charme, Kreativitat, GroRztigigkeit, Enthusiasmus und Engagement.
Krisensituationen sind der Schwerpunkt der 6. Sitzung®’. Der , Seitensprung"

einer Teilnehmerin mit nachfolgendem dramatischem Beziehungsabbruch durch
den Partner gibt den Anstol? zur Reflektion schwerer Beziehungskrisen bei den
anderen  Gruppenmitgliedern. ADS-Betroffene werden deutlich hdufiger
geschieden®®, also ist ganz besonders auf die Partnerwahl und den Umgang mit
Beziehungskrisen zu achten, was auch Thema in der Familientherapie ist.
Dargestellt wird von den Teilnehmerinnen einerseits die Unféhigkeit, bei
Auseinandersetzungen ruhig und sachlich zu bleiben. Heftige emotionale
Reaktionen, die oft lange zuriickgehalten werden, um bei entsprechend hohem
Reizniveau dann aber doch ungefiltert auszubrechen, konnen die Situation
dermallen zum Eskalieren bringen, dass die Beziehung ernsthaften Schaden
nimmt oder zerbricht. Andrerseits verhindern groBe Empathie fur den Partner,
Mitleid, Schuldgefiinle und suizidale Tendenzen oft eine erfolgreiche
Problematisierung und Auseinandersetzung solange, bis die Beziehung vollig
untragbar geworden ist. Auch hier wird die Medikation als hilfreich
wahrgenommen, weil sie die Impulskontrolle wirksam unterstitzt.

In der letzten Sitzung®™® wird (iber gelungene Strategien im Umgang mit ADS

gesprochen. Was sich im Lebenslauf und in der Partnerschaft als hilfreich und
fordernd erwiesen hat, wir restimiert. Besonnenheit bei der Partnerwahl,
Auszeiten bei akuten Krisen, Zurlckhaltung bei Spontanreaktionen und
Verstandnis flr die Lage des Partners rangieren weit oben, aber auch moglichst
einvernehmliche Trennung vom Partner, wenn die Unvereinbarkeit zu grof ist.

Auch bei diesem Therapieansatz &ufRern die Teilnehmerinnen den Wunsch, weiter
zu machen, wie es schon mehrfach in der Literatur beschrieben wurde*®. Daraus
lasst sich ableiten, dass viele Betroffene das Bedurfnis nach kontinuierlicher
Unterstitzung haben mit der Mdglichkeit, anstehende Probleme zeitnah in
regelmaRigen Settings und einem sicheren, geschiitzten Rahmen bearbeiten zu

kodnnen.

%7 epd., 97-106

%8 piitz, Dieter 2006, S. 22

29 Ryffel- Rawak, Doris 2007, S. 115-120

%60 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 352/353
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Fur die Familientherapie gibt es ebenfalls noch kein ausgearbeitetes ADS-

spezifisches Konzept. Im Folgenden werden jedoch Strategien und Methoden
genannt, die sich bei solchen Settings als nutzlich erwiesen haben. Wie andere
soziale Systeme reagieren auch Familiensysteme eher trage auf Veranderungen®".
Jeder hat seine gewohnte, eingespielte Rolle und Position, die andere
Familienmitglieder als gegeben ansehen. Individuelle Anderungen sind eine
potentielle Gefahrdung des Systems, werden demzufolge oft nicht akzeptiert und
h&ufig sabotiert. Aufgabe des Therapeuten ist es, die Familie dabei zu
unterstitzen, Veranderungen zuzulassen und Verénderungswiinsche umzusetzen.
Folgende Methoden kommen dafiir in Frage:
Die ,,Sinndeutung* (oder ,,Reframing*) dient dazu, die positive Funktion einer
moglicherweise negativen Verhaltensweise klarzumachen. Das kann Empathie
und Verénderungsbereitschaft bei den anderen erhéhen.
Der ,,Einspruch* unterbricht destruktive Verhaltensweisen und schafft Raum zum
Erproben anderer, konstruktiver Umgangsformen.
Direktive Beratung (z.B. ,,Hausaufgaben*) und Suggestion (z.B. ,,du kannst das
schaffen!) bestarken aktiv Impulse zur Veranderung der Situation.
In Familien mit ADS-Betroffenen ist Streit haufig an der Tagesordnung®®®. Die
meisten Betroffenen kdnnen Langeweile nicht ertragen, lieben aber Stimulation,
und Streit ist stimulierend. Streiten ist oft viel spannender und anregender als
vernunftiges und friedliches Verhandeln. Also muss, um den kooperativen
Umgang in der Familie zu fordern, bei allen Familienmitgliedern fur ausreichend
Madglichkeiten zur positiven Stimulierung gesorgt werden, z.B. durch genug freie
Zeit fur Hobbys, sportliche und kreative Betédtigungen. Aktivitaten in diese
Richtung sollten bei allen anerkannt und geférdert werden, solang sie flr die
Familie akzeptabel, erschwinglich und sozial vertraglich sind.
Weiterhin ist zur Vermeidung eskalierender Auseinandersetzungen das Erlernen
konstruktiver Verhandlungstechniken” wie z.B. dem ,prinzipiengeleiteten
Verhandeln* wichtig. Kernpunkte dieses Konzeptes sind:

= Trennung von Person und Problem

= Konzentration auf Interessen statt auf Standpunkte

= Schaffen vielféltiger Optionen

%1 epd., S. 206, 208, 209
2 6., S. 212/213
%3 epd., S. 214
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= Festlegen objektiver und von den Verhandlungspartnern anerkannter

Kriterien

Aullerdem empfiehlt sich die Einigung Uber allgemein akzeptierte Regeln des
Zusammenlebens (z.B. wer wofiir die Verantwortung tragt)®®*. Je klarer die
Erwartungen der einzelnen Familienmitglieder aneinander sind (z.B.: Versprechen
muissen grundsatzlich eingehalten werden), je verlasslicher auf die Regeln
geachtet wird, desto besser kommen ADS-Betroffene damit zurecht.
Rollenspiele?® kénnen in diesem Rahmen sehr gut eingesetzt werden. Aufgrund
ihrer schlechten Selbstwahrnehmung ist den Betroffenen hdufig nicht bewusst,
wie sie auf andere wirken und was ihr unbedachtes Verhalten in anderen auslost.
Solche Abléufe lebendig demonstriert zu bekommen fordert das Verstéandnis oft
mehr als stundenlange intellektuelle Gesprache.

Ein offener, akzeptierender und vorwiegend ressourcenorientierter Umgang mit
ADS in der Familie ist dringend angeraten, damit sich die Betroffenen von ihren
oft lebenslang getragenen Stigmen (z.B. ,,Freak®, ,,Unruhestifter, , Traumer®,
,Chaot“) und dem damit verbundenen , labeling Approach“?®® befreien und eine

positive Identitat finden kénnen®’.

VI. Therapieunterstiitzende MaRnahmen und ,,alternative*
Therapien

Deutlich therapieunterstiitzend wirken sportliche und korperliche Aktivitaten®®,
Geschicklichkeitstraining wie Jonglage, Diabolospiele etc.”®®, motorisch-
rhythmische Aktivitaten wie Trommeln und Tanzen?”. Diese Tatigkeiten kénnen
helfen, starken Bewegungsdrang konstruktiv auszuagieren, hypoaktive ADS-
Betroffene zu mobilisieren, die Geschicklichkeit zu verbessern und die oft etwas

linkisch wirkende Motorik vieler ADS-Betroffener zu harmonisieren.

%4 ebd., S. 221

2% ebd., S. 220

28 Auf negative Zuweisungen reagiert eine entsprechende Person oft mit dem Riickzug in die
zugewiesene Rolle, wenn kein anderes Selbstbild bleibt, was haufig noch stérkere Desintegration
zur Folge hat.

265 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2002, S. 217/218

268 K rause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 183/183
269 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 231/232
270 Beerwert, Walter 2006, S.225/226
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Bei den haufig angebotenen Nahrungsergédnzungsmitteln hat bislang nur Zink in
kontrollierten Studien, die allerdings mit Kindern und nicht mit Erwachsenen
durchgefiihrt wurden, eine symptomverbessernde Wirkung gezeigt’’!. Bei
gleichzeitigem Einsatz von Methylphenidat war die Wirkung nochmals deutlich
besser als bei alleiniger Gabe der Einzelsubstanzen.
Eine positive Wirkung von anderen Zusatzstoffen wie z.B. Omega3-Fettsauren
konnte bislang nicht bewiesen werden®’?, ebenso wenig wie bei verschiedenen
Diéten ein positiver Einfluss auf die ADS-Symptomatik nachgewiesen werden
konnte. Eine phosphatarme Didt, die lange Zeit als Therapie fir ADS gehandelt
wurde, stellt sogar einen gefahrlichen Eingriff in den Stoffwechsel dar und kann
Folgeerkrankungen wie z.B. Demineralisierung des Skeletts verursachen®’>.
Die Wirkung von Homdopathika ist umstritten®”. Nach intensiver Recherche
habe ich zwei Verdffentlichungen tber eine recht groR angelegte Studie mit 216
Kindern gefunden, die von positiven Ergebnissen beim Einsatz eines
Homdoopathikums berichten; allerdings ist der wissenschaftliche Anspruch der
Quellen nicht eindeutig und der Studienaufbau wird nicht detailliert geschildert?”.
So genannte Bio- bzw. Neurofeedback-Verfahren sind vielversprechende Ansatze
zum Training der willentlichen Symptomkontrolle, besonders zur Regulierung der

Aufmerksamkeit?’®

. Allerdings sind diese Verfahren noch wenig standardisiert, in
der Praxis selten zugéanglich und kaum therapeutisch etabliert. Beim Biofeedback
werden biologische Vorgénge, die normalerweise nicht bewusst wahrgenommen
werden, mit technischen Hilfsmitteln den Probandinnen sichtbar gemacht*”. In
einer vorliegenden Studie zur Wirksamkeit des Neurofeedback bei ADS wurden
den mit Elektroden ,verkabelten” Probandinnen ihre Hirnstrome auf einen
Computerbildschirm Ubertragen. Die Probandinnen kénnen so die willentliche
Beeinflussung ihrer Bioparameter trainieren, was oft auch gelingt. Der positive
Effekt des Neurofeedback auf die Aufmerksamkeitsregulierung war in dieser
Studie mit 34 Kindern nicht nur signifikant nachweisbar, sondern auch anderen

Vergleichsverfahren wie z.B. einem DBT-Programm uberlegen.

2" Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 170

272 gphd, S.182/183; Hallowell, Edward M.& Ratey, John J. 2005, S. 214-217

2% Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 183

274 Behn, Birte: Case-Management: Medikation im Kindesalter. in: Kahl, Kai G.; Puls, Jan H.;
Schmid, Gabriele 2007, S. 49

230,V 2007: http://www.aerztezeitung.de/suchen/?sid=458751&query=zappelin; Becker, Conny
2005 in http://pharmazeutische-zeitung.de/fileadmin/pza/2005-40/pharm3.htm

278 Krause, Johanna & Krause, Klaus Henning 2005, S. 183
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Problematisch  beim ,, Ausprobieren* nicht evaluierter Alternativ- oder
Aulenseitermethoden ist einerseits die fragliche Wirkung, andrerseits der
Zeitbedarf, vom finanziellen Aufwand einmal abgesehen.
Erweist sich z.B. eine bestimmte Therapie nach 3 Monaten als vollig wirkungslos,
hat der Betroffene nicht nur eine Frustration mehr zu verkraften, sondern auch
wertvolle Zeit verloren, nicht selten zum wiederholten Mal. Fihrt man sich dabei
die Situation eines jungen Erwachsenen in der Schule, in der Ausbildung oder im
Studium vor Augen, wird schnell klar, welche gravierenden Auswirkungen es
haben kann, wenn Aufmerksamkeit und/oder Affekte nach ineffektiven Therapien
immer noch nicht hinreichend selbstgesteuert werden kénnen.
Prifungen oder Klassenstufen dirfen nicht endlos wiederholt werden. Wenn
bestimmte Leistungen, aus welchem Grund auch immer, nicht zeitnah erbracht
werden konnen, gilt der Ausbildungsgang irgendwann als gescheitert und muss
abgebrochen werden. Eine wirkungsvolle Therapie kann viele Probleme, die
durch derartige ,,Knicke* im Lebenslauf verursacht werden, deutlich abmildern

oder deren Entstehen ganz verhindern.

D. Rechtliche Probleme, Integration und Nachteilsausgleich

Seit dem letzten Jahr besteht in Deutschland fiir alle Einwohner die Pflicht, sich
fur den Krankheitsfall zu versichern®®. Ich gehe daher in den weiteren
Ausfihrungen von einem bestehenden Krankenversicherungsschutz — der
Betroffenen aus.

Die Trager der Krankenversicherung haben die Aufgabe, die Gesundheit ihrer
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder deren Gesundheitszustand zu
verbessern®”®.  Wie bereits ausfihrlich dargestellt kann ADS auch bei
Erwachsenen die Dimension einer Krankheit annehmen, insbesondere wenn keine
Behandlung erfolgt. Dies wird dadurch verifiziert, dass ADS bei Erwachsenen
sowohl in der ICD 10%® als Krankheit Klassifiziert als auch vom

281

Bundesministerium fir Gesundheit*®* als solche anerkannt wurde.

2885 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

279 1 Satz 1 SGB V

280 Deuytsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2008
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/ls-icdhtml.htm

81 Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung 2002
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Der Krankheitsbegriff ist medizinisch definiert als subjektiv empfundene
und/oder objektiv  feststellbare Stérung der  Gesundheit®®
Sozialversicherungsrechtlich wird als Krankheit ein regelwidriger Kdrper- oder
Geisteszustand bezeichnet, der entweder behandlungsbedurftig ist oder
Arbeitsunfahigkeit bedingt, der den Betroffenen in seinen kdrperlichen und
geistigen Funktionen mehr als geringfligig beeintrachtigt oder diese unméglich

macht®®,

Behandlungsbedirftig ist eine Krankheit dann, wenn kdorperliche
und/oder psychische Funktionen dadurch soweit beeintrachtigt sind, dass arztliche
Hilfe erforderlich und die Krankheit behandlungsfahig ist. Um eine Krankheit zu
erkennen, zu  heilen, ihre  Verschlimmerung zu verhiiten  oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern muss arztliche Hilfe notwendig sein®“.

Wenn ADS in beeintrachtigender Ausprédgung unter diesen Vorgaben betrachtet
wird, sollte man selbstverstdndlich annehmen, dass die Betroffenen einen
Anspruch auf Behandlung haben. Leider wird unser Gesundheitssystem diesem
Anspruch bislang nicht gerecht, was ich im folgenden Kapitel néher erlautern
werde.

Menschen erreichen Behindertenstatus, wenn ihre korperliche Funktion, geistige

285

Fahigkeit oder seelische Gesundheit langer als 6 Monate®™ von dem fir das

Lebensalter typischen Zustand abweicht und ihre Teilhabe am Leben in der

286 Sje sind von

Gesellschaft infolge dieser Abweichung beeintrachtigt ist
Behinderung bedroht, wenn eine solche Beeintrachtigung zu erwarten ist. Es darf
niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt werden®’. Bei einer
Behinderung handelt es sich nicht um ein blofRes Anderssein, dass allein wegen
der Vorurteile und Einstellungen der Bevdlkerung nachteilige Folgen fur die
Betroffenen hat, sondern um eine Eigenschaft, die ihr Leben im Vergleich zu
Nichtbehinderten von vornherein schwieriger macht, unabhéngig von
gesellschaftlichen Auffassungen. Diese Situation soll nicht zu Ausgrenzungen

fiihren®®®

. ADS st ein chronischer Zustand, der in problematischer Auspréagung
meist mit massiven Beeintrachtigungen einhergeht. Demnach hétten die

Betroffenen eigentlich Anspruch auf die im Gesetz vorgesehenen Leistungen zur

82 Universitat Leipzig 2007, S. 15

283 ey,

284§ 27 Abs.1 Satz 1 SGB V

%8 sjehe § 2 Abs. 1 SGB IX, ergénzend auch: § 56 Abs. 1 SGB VII
%86 82 Abs. 1 SGB IX

27 Art. 3Abs. 3S.2 GG

28 B\/erfGE 96, 288, 08. Oktober 1997; Abruf 13.05.2008 in:
http://lehrstuhl.jura.uni-goettingen.de/tschmitz/ChronBVerfG/1997-1.htm# ftn62
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Verbesserung ihrer Situation®®. Doch auch bei schwierigen ADS-bedingten
Nachteilen haben Betroffenen (noch) wenig bis keine Madoglichkeiten, die
Gewdéhrung dieser Leistungen durchzusetzen, was ebenfalls im Weiteren

dargestellt werden soll.

I.  Kostenibernahme der ADS-Therapie bei Erwachsenen

Nach den anerkannten Behandlungsleitlinien fir ADS im Erwachsenenalter®®

gelten pharmakologische Therapien und psychotherapeutische Therapien als die
wirksamsten Behandlungsoptionen. Bei vielen anderen Indikationen konnen

1

Betroffene problemlos ihren Anspruch auf diese Therapien®" realisieren. Bei

ADS ist das fur betroffene Erwachsene leider noch nicht ohne weiteres moglich.

1. Pharmakologische Therapien

Nach den wissenschaftlichen Leitlinien?®? sind Stimulantien, also in diesem Fall
vorwiegend Methylphenidat (MPH), zur medikamentdsen Behandlung von ADS
das Mittel erster Wahl; Atomoxetin und antidepressiv wirkende Stoffe kdnnen
alternativ oder, bei entsprechender Komorbiditit, ergénzend eingesetzt werden®*,
Die beiden hauptsachlich eingesetzten Wirkstoffe MPH und Atomoxetin sind in
Deutschland zur Verordnung bei ADS zugelassen®*, jedoch allein fiir Kinder. Nur
unter sehr strengen Voraussetzungen werden diese Medikamente auch
Erwachsenen verordnet.

Die Zulassung von Arzneimitteln obliegt dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM), einer selbstdndigen Bundesoberbehtérde im
Geschéftsbereich des Bundesministeriums fur Gesundheit. Trotz aufwandiger
Recherchen war es nicht moglich, dort die exakten Indikatonskriterien der
einzelnen Praparate zu erfahren, mutmaglich bestehen die verschiedenen Anbieter
aus Wettbewerbsgriinden auf strengem Datenschutz. Aus diesem Grund basieren

die nachfolgend dargestellten Zusammenhénge hauptsachlich auf Informationen

89| eistungen zur Teilhabe nach § 4 Abs. 1 Nr. 1-4 SGB IX

2% AWMF 2003

21 SGBV § 27 Abs.1 Satz 1 Nr. 1und Nr.3 SGB V

2% AWMF 2003

293 e,

2% \Website des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM):
http://www.bfarm.de/cln_030/nn_1199672/DE/BfArM/BfArM-node.html___nnn=true Abruf am
05.05.2008
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2% aus Gerichtsurteilen und auf Auskiinften von verordnenden

aus der Literatur
Arzten. Bei der zentralen Diagnose ADS gilt die Zulassung von MPH nur fiir
Kinder unter 18 Jahren; andere Indikationen wie z.B. Narkolepsie*® lassen den
Einsatz von MPH bei Erwachsenen allerdings zu. Demnach ist zurzeit die ADS-
Therapie bei Erwachsenen mit Methylphenidat (MPH) in Deutschland (im Ggs.

k297

zu Dénemark=") nicht durch eine Zulassung abgedeckt. Ein Hersteller hat nach

Vorlage einer umfangreichen Studie mit 259 erwachsenen Patientinnen die

Zulassung beantragt, bislang jedoch ohne Erfolg®*®

. Atomoxetin ist zugelassen fiir
die Behandlung des ADS bei Kindern ab sechs Jahren und bei Jugendlichen als
Teil eines umfassenden Behandlungsprogramms?*®, was bedeutet, dass im Verlauf
einer multimodalen Therapie, die im Kindesalter begonnen und bis zur
Volljahrigkeit nicht abgeschlossen wurde, die Medikation mit Atomoxetin auch
uber das 18. Lebensjahr hinaus weitergefiihrt werden kann.

Meist endet diese Medikationsméglichkeit aber spatestens mit 21 Jahren, wenn
die Zustandigkeit der Kinder- und Jugendpsychiater wechseln muss auf Fachérzte
fur Erwachsene®®. Zur medikamentdsen Versorgung betroffener Erwachsener
bleibt so nur noch die Méglichkeit der ,,Off Label“-Verordnung®*, was bedeutet,
dass zugelassene Arzneimittel moglicherweise unter besonderen Voraussetzungen
auch verwendet werden konnen fir Indikationen, fir die sie nach dem
Arzneimittelgesetz nicht zugelassen sind. Teile dieser Voraussetzungen wurden
2002 durch die Rechtsprechung neu definiert®®2. Eine Off-Label Verordnung zu
Lasten des Kostentrégers darf nur noch erfolgen, wenn keine andere Therapie zur
Verfligung steht, wenn die beabsichtigte Behandlung wirksam und unbedenklich
ist, und wenn die zu behandelnde Krankheit schwerwiegend, d.h.
lebensbedrohlich oder dauerhaft schwer beeintrachtigend ist. Allerdings ist damit
die brisante Frage nach der gesetzlichen RechtmaRigkeit der Off-Label
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Verordnung bzw. ihrer Vereinbarkeit mit dem Arzneimittelgesetz™ nicht geklart.

Streng genommen gibt es eine solche Rechtsgrundlage weder im SGB noch im

2% Kahl, Kai G.; Puls, Jan H.; Schmid, Gabriele 2007, S. 117-126. Krause, Johanna & Krause,
Klaus Henning 2005, S. 134-157.

2% pogser, Wolfgang 2001; Gemeinsamer Bundesausschuss GBA 2008 b, S. 21

2T peschrieben in: LSG Bayern vom 13.06.2006, AZ L 5 KR 93/06, bei Juris am 24.04.2008
% Medice (Arzneimittelhersteller): Website; Abruf am 13.05.2008
http://www.medice.de/therapiefelder/adhs/patienteninformationen/adhs-im-erwachsenenalter
299 K assenarztliche Bundesvereinigung 2008

%0 ElspaB, Heike-Helena 2008; Veit, Stephan 2008

%1 jn § 35b Abs. 3 SGB V beschrieben

302 BSG Urteil vom 19.03.2002 Az: B 1 KR 37/00 R, Sozialmedizinische Informationsdatenbank
fir Deutschland, Abruf am 15.05.2008

%3 AMG § 21 Abs. 1
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AMG®*, Geregelt ist nur, dass der Off-Label Einsatz von Praparaten durch so

d*®. Eine solche

genannte Off-Label Expertengruppen sténdig tberwacht wir
Gruppe vom  Fachbereich  Neurologie/Psychiatrie des Gemeinsamen
Bundesausschusses®® wurde am 03.02.2006 beauftragt, die Off-Label
Anwendung von Methylphenidat bei ADHS im Erwachsenenalter, also aul3erhalb
des zugelassenen Indikationsbereiches, zu bewerten®”. Bislang wurden keine
Ergebnisse verdffentlicht. In den Arzneimittelrichtlinien®® des GBA wird die
Verordnungsfahigkeit fir Stimulantien®® bei Erwachsenen nur fir andere
Indikationen benannt, nicht fir ADS.

Das grofite Dilemma mit dieser Situation ergibt sich fir schwer von ADS
betroffene Erwachsene, bei denen aus therapeutischen Grinden eine Medikation
angezeigt wére. Wenn ihre Diagnose gestellt wurde und der behandelnde Arzt
auch bereit ist, die genannten Medikamente Off-Label zu verordnen, was fir ihn
in der unsicheren Rechtslage bereits ein Risiko bedeutet, stellt sich die Frage der
Kosteniibernahme. Eine vertragsarztliche Off-Label Verordnung zu Lasten der
Kostentrager ist nur dann zuléssig, wenn die beauftragte Expertengruppe eine
positive Empfehlung fur diese Indikation abgegeben hat und die Empfehlung auch

in die Arzneimittel-Richtlinien Gbernommen wurde®'°

, was hier (noch?) nicht der
Fall ist. Verordnet der Arzt das Medikament auf , Kassenrezept®, wird der
Kostentrager moglicherweise die Kosten sogar vorlaufig tbernehmen. Das Risiko
ist jedoch hoch, dass nachtréglich Regressforderungen an den verordnenden Arzt
gestellt werden, denen er nachkommen muss®, wenn er den Sachverhalt nicht
entweder in Verhandlungen mit dem Kostentrager oder auf gerichtlichem Weg
klaren kann®'?. Da dieses Verfahren mit vielen Unwagbarkeiten und einem hohen
Kostenrisiko verbunden ist, gehen die meisten den Weg (ber einen

Kosteniibernahmeantrag fir die beabsichtigte Off-Label Verordnung bei den

4 \/erband forschender Arzneimittelhersteller 2007

%5 BfArM: Die Expertengruppen Off-Label - Anwendung von Arzneimitteln auBerhalb des
zugelassenen Indikationsbereichs. 2008

%6 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bestimmt nach SGB V § 92 in Form von
Richtlinien den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland
und legt fest, welche Leistungen erstattet werden. In diesem Beschlussgremium sind Arzte,
Zahnérzte, Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen vertreten. Die Aufsicht tber
den Gemeinsamen Bundesausschuss flhrt das Bundesministerium fur Gesundheit http://www.g-
ba.de/ Abruf am 08.05.2008

%7 Gemeinsamer Bundesausschusses (GBA) 2005, S.3

%% nach SGB V § 92 Abs.1 Nr.6

%9 Gemeinsamer Bundesausschuss 2008 a, S. 21

$%¢bd., S. 25

31 ElspaR, Heike-Helena 2008

312 \/eit, Stephan 2008
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Kostentragern®'®. Dieser sollte arztlicherseits mit einer konkreten und detaillierten
Begriindung, die explizit die oben genannten Voraussetzungen umfasst, versehen
sein. Der Kostentrager wird nach Beratung durch Fachleute und ggf. nach
Erstellung eines Gutachtens durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MdK) den Antrag positiv oder ablehnend bescheiden. Gegen diesen Bescheid

kann Widerspruch eingelegt werden®*

. Wird dem Widerspruch nicht abgeholfen,
bleibt noch der Weg der Klage bei den zustandigen Sozialgerichten.
Leider ist das wenig aussichtsreich. Bislang wurde die Pflicht zur
Kosteniibernahme in allen recherchierten Verfahren®®® letztendlich verneint,
allerdings mit sehr unterschiedlicher Begriindung. Fir den ADS-betroffenen
Antragsteller positiv geurteilt wurde nur in einem Verfahren®®, dessen
Entscheidung jedoch durch die nachfolgende Instanz wieder aufgehoben wurde®'’.
In den Urteilsbegriindungen wurde hauptséchlich Bezug genommen auf das oben
erwahnte BSG-Urteil*!, speziell auf die ausgesprochenen Kriterien zur Off-Label
Verordnung, die bedeuten,

a) es besteht keine zugelassene therapeutische Alternative

b) die beabsichtigte Behandlung ist aller Voraussicht nach wirksam und

unbedenklich
c) die zu behandelnde Krankheit ist schwerwiegend, d.h. lebensbedrohlich
oder dauerhaft schwer beeintrachtigend.

In keinem der genannten Verfahren wurden diese Kriterien als vollstandig erfullt
angesehen, sondern lediglich als teilweise zutreffend. Die manchmal extrem
strengen Malstabe, die hier angelegt wurden, waren fiur mich schwer
nachvollziehbar.
Auch in dem Verfahren®*®, in dem die Kriterien zum groBten Teil als erfiillt
angesehen wurden, galten sie trotzdem nicht als hinreichend. Die ADS-betroffene
Erwachsene hatte ihr Medikament seit einiger Zeit selbst finanziert und befand

sich daher in gutem Zustand. Obwohl das Gericht nicht nur die Punkte a und b der

313 \/eit, Stephan 2007

314 nach SGG §§ 78 ff.

315 | SG Rheinland-Pfalz vom 21.07.2005, AZ L 5 KR 56/05, bei Beck Online, BeckRS 2006
42786, http://beck-online.beck.de/default.aspx; LSG Bayern vom 13.06.2006, AZ L 5 KR 93/06,
bei Juris http://www.juris.de/jportal/index.jsp ; LSG Schleswig-Holstein vom 31.01.2007 AZ L 5
KR 45/06, bei Beck online, BeckRS 2007 44318; LSG Berlin am 04.07.2007, AZ L 9 KR 52/05,
bei Juris am 24.04.2008; LSG Berlin am 15.08.2007, AZ L 31 KR 139/07, bei Juris am 12.03.2008
316 56 Berlin, 5.12.2006, Az: S 86 KR 360/05 bei Juris am 12.03.2008

37 |SG Berlin am 15.08.2007, AZ L 31 KR 139/07, bei Juris am 12.03.2008

%18 BSG 19.03.2002 Az B 1 KR 37/00 R, Sozialmedizinische Informationsdatenbank fiir
Deutschland Abruf am 15.05.2008

319 | SG Bayern vom 13.06.2006, AZ L 5 KR 93/06, bei Juris am 24.04.2008, siehe Anhang |1
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oben genannten Kriterien als voll erfullt ansah, sondern auch schwer
beeintrachtigende Auswirkungen des ADS, also ein Kriterium in Punkt c, vor dem
Beginn der Medikation durch Arztberichte als belegt anerkannte, stellte es seine
Entscheidung auf die aktuell gute Befindlichkeit der Betroffenen ab und wies die
Klage zurtick.

Zur Zeit durfte also das grofite Problem fiir ADS-betroffene Erwachsene in einem
Verfahren zur Kosteniibernahme der Off-Label verordneten Medikamente darin
bestehen, ihren aktuellen Grad der Betroffenheit, also zeitnah bestehende
schwerwiegende Beeintrachtigungen durch ADS, glaubhaft nachzuweisen®”. Da
das bislang wohl noch nicht gegluckt ist kann man davon ausgehen, dass die
Kosteniibernahme in der Regel nur erfolgt, wenn sich die Kostentrager im Vorfeld
dazu bereit erklaren, was aber durchaus im Bereich des Méglichen liegt*?!. Auch
ein freiwilliger Wechsel der Krankenkasse kann hier in Erwéagung gezogen
werden, wenn ein anderer Trager im Vorfeld die Kostenibernahme zusichert.
Ansonsten bleibt nur die Mdglichkeit, die Medikamente privat zu finanzieren,
wobei dann fir den verordnenden Arzt wiederum gewisse Rechtsunsicherheit
besteht, weil die individuelle Notwendigkeit seiner Off-Label Verordnung durch
keine weitere fachliche Instanz bestétigt worden ist.

Methylphenidat  unterliegt zudem den strengen Bestimmungen des
Betaubungsmittelgesetzes®?, was die Situation zusatzlich kompliziert und sehr
viele behandelnde Arzte davon abhalten wird, es Erwachsenen zu verordnen, auch
wenn diese bereit und in der Lage sind, die Kosten selbst zu tragen. So ist aktuell
davon auszugehen, dass vielen schwer von ADS betroffenen und dadurch in ihrer
Lebensgestaltung beeintrachtigten Erwachsenen trotz Behandlungsbedurftigkeit

der Zugang zu einer adaquaten Medikation verschlossen ist.

0 \Wissing, Reinhard 2007, S. 26

1 \/eit, Stephan 2008

22 BfArM 2008: Betaubungsmittel. Abruf am 12.05.2008
http://www.bfarm.de/nn_1196838/DE/Bundesopiumstelle/BtM/btm-node.html _nnn=true
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2.  Psychotherapeutische Therapien

Auch die vertragsérztliche Versorgung von ADS-betroffenen Erwachsenen mit
Psychotherapie ist nicht so problemlos mdglich wie das bei anderen
Storungsbildern, z.B. Depression, Schizophrenie oder Borderline-Syndrom der
Fall ist.

Verordnung und Durchfiihrung psychotherapeutischer Therapien unterliegen den
nach dem SGB V*® vom Gemeinsamen Bundesausschuss (GB-A) erstellten
Psychotherapie-Richtlinien®**. Danach ist Psychotherapie nur dann eine Leistung
der gesetzlichen Krankenkassen (GKV), wenn sie der Heilung oder Besserung
seelischer Krankheiten dient®®. Seelische Krankheiten werden hier verstanden als
durch seelische oder korperliche Faktoren verursachte krankhafte Stérungen, die
in  seelischen und korperlichen Symptomen sowie in krankhaften
Verhaltensweisen erkennbar werden. Bei einem ADS in krankhafter Auspréagung
treffen alle genannten Kriterien zu. Als eine nach den Psychotherapie-Richtlinien
geeignete Psychotherapiemethode®® kann die im Vorfeld in C.V.1. beschriebene
verhaltenstherapeutisch orientierte Methode der Dialektisch-Behaviouralen
Therapie (DBT) angesehen werden, da sie sowohl eine Theorie zur Entstehung
und Aufrechterhaltung des ADS vertritt als auch Indikationskriterien und deren
diagnostische Erfassung sowie die spéatere therapeutische VVorgehensweise und die
angestrebten Behandlungseffekte beschreibt. Auch ist die Verhaltenstherapie als
psychotherapeutische Behandlungsform nach diesen Richtlinien anerkannt
(,Richtlinienverfahren“)*?’. Leider kommt in den Psychotherapie-Richtlinien die
Indikation ADS/ADHS iiberhaupt nicht vor?®. In den Anwendungsbereichen
findet sich lediglich der Sammelbegriff ,,Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend“. Da ADS in den ICD 10 allerdings unter
dem gleichen Sammelbegriff klassifiziert wird®*® und in den Psychotherapie-
Richtlinien regelhaft die ICD 10 Bezeichnungen verwendet werden, kann davon
ausgegangen werden, dass auch ein ADS bei Erwachsenen damit einbezogen und

somit eine Psychotherapie nach diesen Richtlinien potentiell mdglich ist.

33 SGBV §92 Abs.6a

%4 Gemeinsamer Bundesausschuss 2008 b: Psychotherapie-Richtlinien vom 21.03.2008,
http://www.g-ba.de/downloads/62-492-255/RL-Psycho-2007-12-20.pdf, Abruf am 14.05.2008
5 ehd. S. 3

%6 ohd. S. 4

*7 ebd. S. 6

8 ehd., S. 10

3Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI, ICD 10 2008, S.
195f; S. 200
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Allerdings wird die Diagnose ADS bei Erwachsenen von den Kostentragern oft
nicht ohne weiteres als Indikation fir Psychotherapie akzeptiert*’. Ist ADS bei
den betroffenen Erwachsenen die einzige Stérung, kommt es hadufig zu
Ablehnungen der Kostentibernahme, weil die Diagnose angezweifelt wird oder
die Auspréagung des ADS nicht als gravierend genug angesehen wird, um als
seelische Krankheit gewertet zu werden. Anders ist die Situation beim Auftreten
von Komorbiditaten wie z.B. Depression, Suchterkrankungen, dissoziativen
Storungen und Personlichkeitsstérungen. Da diese Krankheitsbilder alleine bereits
einen Behandlungsanspruch begriinden, der weit weniger hinterfragt wird als der
bei ADS, liegt die Vermutung nahe, dass die Kostenibernahme nur oder
hauptséchlich aufgrund der Komorbiditaten erfolgt. Da zu diesem Thema in den
einschlagigen Dateien®*! keinerlei Gerichtsentscheide zu finden waren, ist davon
auszugehen, dass es diesbeziiglich wenig bis keine Verfahren gegeben hat. Es
kdnnte maoglich sein, dass hier Betroffene und Behandler den Weg des geringsten
Widerstandes gehen und eine Psychotherapie erst dann erfolgt, wenn bereits
Komorbiditaten auftreten. Im Gegensatz dazu ist die therapeutische Versorgung
von ADS-betroffenen Kindern und Jugendlichen durch interdisziplinére

32 in Zusammenarbeit mit Krankenkassen deutlich

Versorgungsnetzwerke
verbessert und ausgebaut worden. Es gilt als gesichert, dass eine frihzeitige
Diagnose und Behandlung bei ADS die Prognose deutlich verbessert und sich das
Risiko fur die Entwicklung weit reichender Folgestérungen dadurch deutlich
verringern 1asst®®3.  Um zusatzliche ADS-bedingte Beeintrachtigungen zu
reduzieren oder gar nicht erst entstehen zu lassen wére es wichtig, auch ADS-
betroffenen Erwachsenen moglichst friihzeitig einen niedrigschwelligen Zugang
zu psychotherapeutischer Behandlung zu ermdglichen und diesen nicht vom

Vorhandensein massiver Komorbiditaten abhéngig zu machen.

0 E|spaR, Heike-Helena 2008

1 Beck und Juris

2 Deutschen PsychotherapeutenVereinigung Landesgruppe Rheinland-Pfalz 2008
3 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2006,
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I1. ADS als Behinderung

Der Begriff der Behinderung wurde bereits oben unter D erlautert. Die auch und
besonders fiir Behinderte relevanten verfassungsrechtlichen Grundsatze®**, vor
allem das Benachteiligungsverbot fiir Behinderte, sollen unter anderem Uber das
SGB umgesetzt werden und ggf. auch Anspriiche begriinden®®*. Das SGB IX
bestimmt als Leistungs-Inhaltsgesetz**® die Rechte und Anspriiche Behinderter
und von Behinderung bedrohter Menschen im SGB, ist aber dhnlich wie das SGB
I und das SGB X ein Gesetz, das ,,lediglich* Grundsédtze und Rahmen definiert
und keine direkten Leistungsanspriiche begriindet®’. Man sollte vermuten, die
Vorgaben des SGB IX seien den Leistungsgesetzen im SGB** und ihren
Verordnungen ubergeordnet, aber leider ist das nicht der Fall. Die Bestimmungen
des SGB IX gelten nicht, wenn die den Aufgaben der Rehabilitationstrager
zugrunde liegenden Leistungsgesetze abweichende Regelungen zum gleichen
Gegenstandsbereich beinhalten®°. Dabei sind jedoch die Regelungen in den
Leistungs-Anspruchsgesetzen des SGB** stets im Lichte der Teilhabeorientierung
des SGB IX auszulegen®*.,

Bedauerlicherweise sind in der Praxis, z.B. bei der Beantragung von Leistungen
zur Teilhabe und Rehabilitation, die im SGB IX zugestandenen Rechte
behinderter, von Behinderung bedrohter und chronisch kranker Menschen noch
nicht selbstverstandliche Grundlage fiir die Leistungsgewahrung der

unterschiedlichen Rehabilitationstrager geworden®*.

¥4 GG Art. 1 Abs. 1+2, Art. 2 Abs. 1, insbesondere Art. 3 Abs. 3 S. 2, Sozialstaatsprinzip Art. 20
Abs. 1

%> SGB | § 1, Eissing, Thomas 2007, S. 7

6 \Welti, Felix 2004 S. 624 f.

%7 Schiitte, Wolfgang 2003, S. 1

3B8SGB I, 111, V, VI, VIL, VI, XI, XII
% SGB XI § 7; Schiitte, Wolfgang 2003, S. 1
#0SGB 11, 11, V, VI, VII, VI und XII

31 \Welti, Felix 2004 S. 624 f.
342 \Welti, Felix 2004 S. 615 f.



77

Abbildung 5: Leistungen zur Teilhabe und zustandige Rehabilitationstrager®
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Maglicherweise noch: Trager der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (Argen®*,

optierende Kommunen) nach dem SGB II.

Die Tréger der Grundsicherung fir Arbeitslose sind im SGB 1X nicht als

345

Rehabilitationstréager aufgelistet, sondern allein die Bundesagentur fur Arbeit™.

Nach meinem Verstandnis k&me diese Funktion jedoch auch den Argen und den

3 nach Cebecioglu, Tarik 2006, leicht verandert
¥4 Arbeitsgemeinschaft zur Grundsicherung fiir Arbeitssuchende

5 3GB IX § 6a
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zugelassenen Kommunen zu, da bereits Teile der urspriinglichen Aufgaben der
Sozialhilfetrager sowie der Bundesagentur fir Arbeit auf sie (bertragen
wurden®®,

Rehabilitation und Teilhabe sind eingebunden in verschiedene gesellschaftliche
Systeme wie dem Gesundheitswesen, der Arbeitswelt, der Bildung und
Ausbildung, der Alterssicherung und Pflege, die ihren eigenen Logiken und
unterschiedlichen gesetzlichen und untergesetzlichen Vorgaben unterliegen.
Rehabilitation und Teilhabe sind nicht nur Gegenstand einer eigenstandigen
Rehabilitations- und Behindertenpolitik, sondern konkurrieren im Rahmen
allgemeiner Gesundheitspolitik, Beschéaftigungspolitik, Bildungspolitik und
Alterssicherungspolitik auch um Ressourcen und Kapazititen. Bei den
Anspruchsvoraussetzungen stehen die Vorgaben des SGB 1X den Spezialgesetzen
der jeweiligen Tréger gegenuber, was hdufig zu massiven Problemen bei der
Leistungsgewahrung fuhrt. Die Gefahr ist, dass behinderte, von Behinderung
bedrohte sowie chronisch kranke Menschen nach Gesetzen beurteilt werden, die
nicht auf diese Zielgruppe ausgerichtet sind, sondern vorwiegend fir gesunde und
leistungsféhige Menschen konzipiert wurden, und dass daher den besonderen
Bedrfnissen der Behinderten in der Praxis nur ungeniugend Rechnung getragen
wird*’,

Wie im Vorfeld bereits ausfuhrlich erlautert kann ein ADS je nach Intensitdt und
Auspragung und dem Vorhandensein komorbider- oder Teilleistungsstérungen fur
die Betroffenen durchaus eine drohenden Behinderung in vielen Bereichen des
taglichen Lebens bedeuten oder bereits eine ausgepragte Behinderung sein. Die
Arbeitsfahigkeit kann durch massive Konzentrationsprobleme oder durch
Impulskontrollstdrungen eingeschrénkt sein, ebenso die Erziehungskompetenz.
Die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft kann durch Kommunikationsstérungen
und daraus resultierende Isolation stark beeintréchtigt sein. Durch geringe
Frustrationstoleranz und Desorganisation leidet oft auch die Fahigkeit, sich den
eigenen Lebensunterhalt und die Unterkunft zu sichern und zu erhalten. Jobs
werden bei Problemen schnell ,,geschmissen®, Miet-, Strom-, Gasrechnungen
héaufig ,,vergessen“ oder einfach keine Mittel daflr zurlickgelegt. Versuche, eine
adaquate therapeutische Versorgung zu erlangen scheitern regelhaft, weil der
Zugang dazu so schwierig ist. Der Umgang mit den involvierten Institutionen

erfordert viel Beharrlichkeit und ist fir ADS-Betroffene ein Grauel, dem sie sich

36 SGB 11 § 44 b Abs. 3 Satz 1 und 2
37 \Welti, Felix 2004 S. 615 f.
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meist nicht stellen. Die Teilnahme am StraRenverkehr kann durch chronische
Unkonzentriertheit nur eingeschrdnkt mdoglich sein oder ein erhohtes Risiko
bergen, sowohl flr den Betroffenen selbst als auch fir andere. Das gilt fir
jegliche Teilnahme am StraRenverkehr, auch als FuRganger.

Mit dem SGB IX wurden die Rehabilitationstrager verpflichtet**®, die so
genannten ,,Gemeinsamen Servicestellen* einzurichten, in denen sich Rat- und
Hilfesuchende bei umfassend kompetenten Ansprechpartnerinnen Uber ihre
Anspriiche beraten lassen sowie auch Antrage auf Leistungen stellen kénnen®®.
Die Gemeinsamen Servicestellen sollten in Deutschland bis 2002 flachendeckend
eingerichtet und eng mit allen Leistungstrdgern vernetzt sein, nicht nur mit
»ihrem* direkten, die Servicestelle betreibenden Tréger. Die Gemeinsamen
Servicestellen erfiillen jedoch den Anspruch des SGB IX nur im Einzelfall; die
meisten bleiben weit hinter ihrem gesetzlich festgelegten Leistungsspektrum und
den berechtigten Bediirfnissen ihrer Klientel zuriick®*. Sozialhilfetrager und die
Bundesagentur fir Arbeit betreiben kaum Gemeinsame Servicestellen. Die
Krankenkassen stehen dem eigentlichen Zweck dieser Einrichtungen eher fern
und leisten z.B. deutlich weniger Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben als die
bei der Rentenversicherung eingerichteten Servicestellen. Die Gemeinsamen
Servicestellen betreiben kein Fall-Management und nehmen nur selten direkten
Kontakt zu Arzten, Arbeitgebern, Schulen, Verbanden und Selbsthilfegruppen
auf, was eigentlich auch ihr gesetzlicher Auftrag ware®!. Nach einer Auswertung,
wie haufig die Servicestellen ihre Aufgaben wahrnehmen®?, decken nur 10%
héufig oder sehr haufig die meisten ihrer Aufgaben ab. 25% haben ihren
Arbeitsschwerpunkt in Beratung, Information und Zustandigkeitsklarung. Die
restlichen 65% werden als Servicestellen mit niedrigem oder sehr niedrigem
Entwicklungsstand eingestuft. Diese Analyse deckt sich vollkommen mit den
Erfahrungen meiner eigenen Praxis. Mindestens ein Finftel meiner Klientel
konnte sofort an eine Servicestelle (berwiesen werden, wirde man dort ihren
rechtlich zugesicherten Anspriichen auch gerecht werden, was zurzeit leider nicht
der Fall ist.

8 SGBIX, § 23

39 siehe Abb. 6

30 \Welti, Felix 2004 S. 618
%1 ahd.

%2 ahd.



Abbildung 6: Beantragung von Leistungen nach dem SGB X3
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Was ADS-betroffene Erwachsene angeht ist mir nicht bekannt, ob aufgrund ihrer

durch  ADS-Symptome verursachten Beeintrachtigungen Gberhaupt jemals

Leistungen nach dem SBG IX bei einer Servicestelle beantragt worden sind.

Leistungen zur Teilhabe missen jedoch unabhangig von der Ursache der

Behinderung erbracht werden®*, so dass eine bestimmte Diagnose auf keinen Fall

als Ausschlusskriterium angesehen werden darf. Aber gerade Menschen, deren

Beeintrachtigungen nicht so offensichtlich sind wie zum Beispiel Gehdrlosigkeit

oder Blindheit, sehen fir sich oft keine Mdglichkeit, ihre Anspruchsberechtigung

in solchen Verfahren deutlich zu machen.

%3 Quester, R.; RoRler, C. -W.; Klug, N. 2003 S. 169

¥4 SGBIX 8§84 Abs.1S.1; SGB 1§10
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Die erheblichen Probleme, die sich in den Verfahren per se sowohl bei der
Klarung des Leistungsanspruches als auch bei der Bedarfsermittlung®™® ergeben,
von der Zustandigkeitsklarung einmal ganz abgesehen®®, haben ihrerseits eine
abschreckende Wirkung auf potentielle Antragsteller. Jeder Rehabilitationstrager

hat besondere Leistungsspektren®’

und besondere Zugangsvoraussetzungen zu
den Leistungen®®, so dass den Klientinnen oft véllig unklar bleibt, was sie bei
wem beantragen koénnten und welche Voraussetzungen sie dafiir mitbringen

mussen.

1. Einstufung als Behinderung

Eins der wichtigsten Kriterien bei der Klarung der Zugangsvoraussetzungen zu
Leistungen nach dem Behindertenrecht ist das AusmaR der Behinderung bzw. der
Beeintrachtigungen. Wahrend das SGB IX die Zielgruppe fir mdogliche
Leistungen nach diesem Buch, also der Behinderten oder von Behinderung
Bedrohten, noch recht weit fasst und ,lediglich“ ein Abweichen von der
Alterskohorte in kérperlich/seelisch/geistiger Hinsicht definiert®®®, wird die
Zielgruppe im SGB XI1*®° deutlich enger gefasst. Es wird hier eine ,,wesentliche®
Behinderung vorausgesetzt. Auflerdem wird der Kreis der Behinderten in der
Eingliederungshilfeverordnung einer sehr restriktiven Einteilung in die
Grundkategorien ,seelisch, geistig, korperlich“ unterworfen, die mit den
Paradigmen moderner Medizin und Psychologie nicht vereinbar sind und darlber
hinaus die Rehabilitation von Menschen, die nicht eindeutig einer der Kategorien
zuzuordnen sind, erschweren oder verhindern®*.

Bei vielen Behinderungsursachen, beispielsweise bei Fibromyalgie, bei Psychosen
oder auch bei ADS, sind weder die Athiologie wissenschaftlich vollstandig
geklart noch sind die Auswirkungen immer eindeutig zuzuordnen. Hat jemand
sowohl im seelischen als auch im geistigen als auch im korperlichen Bereich
leichte bis mittlere Beeintrachtigungen, wirde diese Person nicht in die Kategorie
des SGB XIlI fallen, obgleich der Rehabilitations- und Teilhabeabedarf

%5 Fuchs, Harry 2007 a S. 19-21

%6 nach SGB IX §14, siehe auch: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR 2005, S. 18
%77.B. SGB XII § 54; SGB 111 § 100

%8 7 B. SGB XII § 53 Abs. 1+2; SGB 111 § 97 Abs. 1

¥9SGB IX §2 Abs. 1

%0 5GB XI1 § 53 Abs. 1 in Verb mit VO nach § 60 SGB XII, §§ 1,2+3

%1 \Welti, Felix 2005, S. 14
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maoglicherweise gleich hoch oder noch hoher liegt als bei einem korperlich
wesentlich behinderten Menschen, der von keinerlei weiteren Beeintrachtigungen
betroffen ist, beispielsweise einem schwer gehbehinderten, aber gut trainierten
Rollstuhlfahrer mit hinreichenden Copingstrategien.

Auch Fachleute vetreten manchmal die Ansicht, dass Menschen, die nicht als
schwerbehindert eingestuft werden kénnen, grundsatzlich keinen Anspruch auf
besondere behindertenspezifische Leistungen haben®®. In der Verwaltungspraxis
der Rehabilitationstrager ist das wohl hdufige Entscheidungsgrundlage, steht aber
nach meinem Rechtsverstandnis der Absicht des SGB 1X entgegen, zumal die
Teilhabe schwerbehinderter Menschen explizit im zweiten Teil dieses Buches®®
geregelt wird.

Als schwerbehindert gelten Menschen mit einem Grad der Behinderung (GdB)

von wenigstens 50. Nach Definition®*

bezeichnet der ,,Grad der Behinderung* ein
Ausmall von Funktionsstorungen und bestimmt damit ein Mal3 fur die Schwere
der Behinderung des betroffenen Menschen im Vergleich zu seinen
nichtbetroffenen Altersgenossen. Der GdB sagt jedoch nichts aus Uber die
Teilhabeféhigkeiten und —-mdglichkeiten der betroffenen Person, auch nichts tber
deren Arbeitsfahigkeit. Es gibt haufig Beispiele von Personen mit einem GdB von
50 oder weit daruber, die voll erwerbstatig und sehr erfolgreich sind, wie
beispielsweise unser jetziger Innenminister. Die realen Beeintrachtigungen bei
Vorliegen einer Behinderung werden zu einem nicht geringen Teil beeinflusst
durch andere Faktoren wie z.B. Problemlésekompetenzen der betroffenen Person,
finanzielle, raumliche, familidre, menschliche Ressourcen und anderes.

Der GdB wird bestimmt durch ein Feststellungsverfahren®®, dem die ,,AHP-

Tabelle* (Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit>®

) zugrunde liegt.

Die AHP-Tabelle listet eine Vielfalt an medizinischen Diagnosen auf, direkt mit
dem ,,dazugehorigen” GdB, in Abstufung auf die Intensitat der Stérung bzw. der
dadurch verursachten Beeintrachtigungen. Weder die Diagnose AD(H)S noch
deren teilweise gebrduchlichen Alternativbezeichnungen kommen darin vor. Als

Beispiel folgen Diagnosen, unter die man mit einiger Anstrengung ein ADS

%2 Ejssing, Thomas 2007, S. 37

%3 SGB 1X §§ 68ff.

%4 Eissing, Thomas 2007, S. 35

%5 SGB IX § 69 Abs. 1-4

36 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2008
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maoglicherweise einordnen konnte. Unter dem Gliederungspunkt ,,Nervensystem
und Psyche“*® finden sich:

Besondere im Kindesalter beginnende psychische Behinderungen®®®
Autistische Syndrome
leichte Formen (z. B. Typ ASperger) .. ..., 50-80

Andere emotionale und psychosoziale Stérungen (,,Verhaltensstérungen*)
mit langdauernden erheblichen Einordnungsschwierigkeiten
(z. B. Integration in der Normalschule nichtméglich) ............ 50-80

Einschrankung der geistigen Leistungsfahigkeit im Schul- und Jugendalter®®
Kognitive Teilleistungsschwéchen

(z. B. Lese-Rechtschreib-Schwéche [Legasthenie],

isolierte Rechenstorung)

leicht, ohne wesentliche Beeintrachtigung

der Schulleistungen .. ... ... 0-10
sonst — auch unter Beriicksichtigung von Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsstorungen — bis zum Ausgleich . ... ... 20 -40

bei besonders schwerer Auspragung (selten) ............... 50

0%° oder den

Wie auch in anderen Klassifizierungssystemen wie z.B. der ICD 1
Psychotherapie-Richtlinien®* findet die offizielle Anerkennung des Fortbestehens
der Stoérung im Erwachsenenalter durch die Fachgesellschaften und das
Bundesgesundheitsministerium in der AHP-Tabelle fast keinen Niederschlag.
ADS wird so gehandhabt, ,als ob* nur Kinder betroffen waren. Betroffene
Erwachsene finden deshalb auf ihrer Suche nach Unterstitzung bei den
verantwortlichen Tragern wie Krankenkassen, Sozialdmtern, Arbeitsagenturen
oder den Versorgungsamtern®? wenig bis kein Gehor.

Auf eine telefonische Nachfrage beim Landesamt fir Soziales, Jugend und

Versorgung in Mainz, ob ein ADS mit der Teilleistungsstorung Legasthenie und

%7 ebd., S. 40

%8 ebd., S. 47

%9 ebd., S. 45

¥70 Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2008, S. 195,

S. 200

¥ Gemeinsamer Bundesausschuss 2008 b, S. 10

372 gemeint sind hier die Amter fiir Soziale Angelegenheiten, die z.B. Antrage auf Feststellung des
GdB bearbeiten
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dadurch bedingtem funktionalem Analphabetismus einen GdB bedingen konne,
wurde mehrfach auf andere Fachleute in diesem Amt und dann in anderen
Versorgungsamtern verwiesen, jedoch konnte sich niemand konkret dazu dufBern.
Im Amt flr soziale Angelegenheiten in Koblenz wurde schlieBlich von einer

diensterfahrenen leitenden Arztin®"

mitgeteilt, so etwas sei ihres Wissens noch
nie beantragt worden. Sie wirde jedoch, nach Prifung der Umstande und weiterer
Erorterung in Fachkreisen, den GdB fur diese Auspragung der Storung unter
Vorbehalt auf etwa 10-20 einstufen. Ein als Kind von dieser Stérung betroffener,
undiagnostizierter und unbehandelter Klient mittleren Alters ist ohne Schul- und
Berufsabschluss geblieben und langzeitarbeitslos trotz guter handwerklicher,
sozialer und kommunikativer Kompetenzen, die er in verschiedenen
Arbeitsgelegenheiten unter Beweis gestellt hat.

Die AHP-Tabelle als Grundlage zur Einstufung des GdB wird seit langem
kritisiert>”*. Eine gute und bereits mehrfach eingeforderte®”® Alternative zur AHP-
Tabelle ware die ICF*™®, die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit. Der Behinderungsbegriff der ICF ist umfassender
und detaillierter als in den AHP und orientiert sich weniger an zugrunde liegenden
Storungen und Krankheiten sondern vorrangig an Funktionseinschrankungen, aber
auch an Ressourcen, und bezieht umwelt- und kontextbedingte Faktoren in die

Analyse mit ein. Abbildung 7: Komponenten der ICF*"’

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen
(einschlieBlich psychologische Funktionen).

Kdrperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers, wie Organe, Gliedmalien und ihre
Bestandteile.

Schédigungen sind Beeintréchtigungen einer Korperfunktion oder -struktur, wie z.B. eine
wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Eine Aktivitat bezeichnet die Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch
einen Menschen.

Partizipation [Teilhabe] ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Beeintrachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der
Durchfiihrung einer Aktivitat haben kann.

Beeintrachtigungen der Partizipation [Teilhabe] sind Probleme, die ein Mensch beim
Einbezogensein in eine Lebenssituation erlebt.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der
Menschen leben und ihr Dasein entfalten.

% Fr. Dr. Hérts, 21.04.08

74 Welti, Felix 2005, S. 106 f.

375 ebd.; Kurth, Markus 2007; Fuchs, Harry 2004 a, S. 2

376 Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2005
7 ebd. S. 16



Abbildung 8: Uberblick tiber die ICF™

Abbildung 9: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der IC

F379

38 epd. S. 17
39 epd., S.23
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Mit einer mehrstufigen Skala kénnen Probleme, aber auch Kompetenzen und

Ressourcen beurteilt werden, wie beispielsweise bei der Problembeurteilung:

Abbildung 10: Erstes Beurteilungsmerkmal (AusmaR oder GroRe des Problems) 3

Wirden die ICF fur die Beurteilung der Behinderung oder besser fir die
Beurteilung der Fahigkeit zur Teilhabe (!) zugrunde gelegt, konnten alle mit
einem ADS und seinen h&ufigsten Komorbiditdten einhergehenden
Beeintrachtigungen sowie auch die mdglicherweise entstandenen Ressourcen
erfasst und sowohl ein Teilhabeanspruch als auch der Teilhabebedarf aufs
genaueste bestimmt werden.

In den folgenden Auszligen sind beispielhaft nur einige wenige Aspekte der ICF
dargestellt, die ein ADS hervorragend abbilden kénnten.

«381

Es finden sich in der ICF-Komponente ,Korperfunktionen > mentale

Funktionen> globale mentale Funktionen:

b110 Funktionen des Bewusstseins

b1101 Kontinuitat des Bewusstseins

Mentale Funktionen, die sich in Erhalt der Wachheit, Aufmerksamkeit und bewusster
Wahrnehmung &ufern und die bei einer Stérung zu Ddmmerzustand (Fugue), Trance oder dhnlichen
Zustanden fuhren kénnen.

b110 Globale psychosoziale Funktionen

Sich Uiber das gesamte Leben entwickelnde allgemeine mentale Funktionen, die fur das
Verstandnis und die konstruktive Integration jener mentalen Funktionen erforderlich sind, die zur
Bildung interpersoneller Fahigkeiten fihren, welche fiir den Aufbau reziproker sozialer
Interaktionen, die sinnvoll und zweckmaRig sind, bendtigt werden

Inkl.: Stérungen wie bei Autismus

b126 Funktionen von Temperament und Personlichkeit

b1263 Psychische Stabilitat

Mentale Funktionen, die sich in einer Personlichkeit duBern, die durch Ausgeglichenheit, Ruhe
und Gefasstheit gekennzeichnet ist, im Gegensatz zu Reizbarkeit, Besorgtheit, Unbestandigkeit
und Launenhaftigkeit.

%0 epd., S.27
%l epd., S. 52 ff
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b1267 Zuverlassigkeit
Mentale Funktionen, die sich in einer Personlichkeit duBern, die durch Verlasslichkeit und
Prinzipientreue gekennzeichnet ist, im Gegensatz zu Hinterlistigkeit und unsozialem Verhalten.

Es finden sich unter >Spezifische mentale Funktionen (b140 -b189):

b 140 Funktionen der Aufmerksamkeit

Spezifische mentale Funktionen, die die Fokussierung auf einen externen Reiz oder auf innere
Vorgange fir eine geforderte Zeitspanne betreffen.

Inkl.: Funktionen, die Daueraufmerksamkeit, Wechsel der Aufmerksamkeit, geteilte
Aufmerksamkeit, mit anderen geteilte Aufmerksamkeit, Konzentration und Ablenkbarkeit
betreffen

ExKI.: Funktionen des Bewusstseins (b110); Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs
(b130); des Schlafes (b134); Funktionen des Gedachtnisses (b144); Psychomotorische

Funktionen (b147); Funktionen der Wahrnehmung (b156)

b1400 Daueraufmerksamkeit
Mentale Funktionen, die sich in der Konzentration (iber eine geforderte Zeitspanne duRern

b1401 Wechsel oder Lenkung der Aufmerksamkeit
Mentale Funktionen, die die Umlenkung der Konzentration von einem Reiz auf einen anderen
zulassen

b1402 Geteilte Aufmerksamkeit
Mentale Funktionen, die die gleichzeitige Fokussierung auf zwei oder mehr Reize zulassen

b1403 Mit anderen geteilte Aufmerksamkeit
Mentale Funktionen, die die Fokussierung auf denselben Reiz durch zwei oder mehr Personen
zulassen, wenn z.B. ein Kind und ein Betreuer sich gemeinsam auf ein Spielzeug konzentrieren

b144 Funktionen des Gedachtnisses

Spezifische mentale Funktionen, die die adaquate Registrierung, die Speicherung und den Abruf
von Informationen betreffen

Inkl.: Funktionen, die Kurzzeitgedéchtnis und Langzeitgedéchtnis, Sofort-, Frisch- und
Altgedéchtnis, Gedéachtnisspanne und Abrufen betreffen; Funktionen, die beim Wiedererkennen
und Lernen benutzt werden, wie bei nominaler, selektiver und dissoziativer Amnesie

ExKl.: Funktionen des Bewusstseins (b110); Funktionen der Orientierung (b114); Funktionen der
Intelligenz (b117); Funktionen der Aufmerksamkeit (b140); Funktionen der Wahrnehmung
(b156); Funktionen des Denkens (b160); Hohere kognitive Funktionen (b164);
Kognitivsprachliche Funktionen (b167); Das Rechnen betreffende Funktionen (b172)

b1440 Kurzzeitgedachtnis

Mentale Funktionen, die sich in einer vorubergehenden, stérbaren Gedéchtnisspeicherung von
etwa 30 Sekunden auBern. Aus diesem Speicher gehen Informationen verloren, wenn sie nicht im
Langzeitged&chtnis verankert werden

b1441 Langzeitgedachtnis

Mentale Funktionen, die sich in einem Gedéchtnissystem zur langzeitigen Ubernahme von
Informationen aus dem Kurzzeitgeddchtnis und zum Abruf dieser Informationen &uRern. Es gibt
zwei unterschiedliche Formen des Langzeitgedachtnisses: ein autobiographisches (fur Ereignisse
der Vergangenheit) und semantisches (fiir Sprache und Sachverhalte).

b1442 Abrufen von Gedéchtnisinhalten
Spezifische mentale Funktionen, die das Erinnern von Informationen aus dem Langzeitgedachtnis
und zur Uberleitung ins Bewusstsein betreffen.
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In den aufgefiihrten einzelnen Bereichen aus der ICF-Komponente der
Kaorperfunktionen haben ADS-Betroffene zum Teil erhebliche Probleme, wobei
hier nur wenige ausgewahlt wurden.
Andere waren z. B. Funktionen des Denkens (b60), hohere kognitive Funktionen
(b164) wie Abstraktionsvermdgen, Organisieren und Planen, Zeitmanagement,
Einsichts-, Urteils- und Problemlésevermdgen, kognitiv-sprachliche Funktionen
(b167), das Rechnen betreffende Funktionen (b172), mentale Funktionen, die die
Durchfuhrung komplexer Bewegungshandlungen betreffen (b176),
Selbstwahrnehmung und die Zeitwahrnehmung betreffende Funktionen (b180),
um noch einige zu nennen.
Beeintrachtigungen aufgrund von ADS finden sich ebenfalls in der ICF-
Komponente der Korperstrukturen®® sowie ganz besonders in der
Klassifikation der Aktivitaiten und Partizipation®®®, aber auch in der

Umweltkomponente®®* lassen sich erhebliche Defizite ausmachen, besonders in

[1] 385 “386

den Bereichen ,,Unterstiitzung und Beziehungen sowie ,,Einstellungen
Leider ist die ICF nicht Beurteilungsgrundlage fur die Bestimmung des GdB und
wird es auch in absehbarer Zeit nicht werden, obwohl die ICF als
Begutachtungsgrundlage bereits Eingang gefunden hat sowohl in die

" als auch in

Rehabilitationsrichtlinien des Gemeinsamen Bundessauschusses®
eine gemeinsame Empfehlung der Rehabilitationstrager®®® fiir die Durchfiihrung
von Begutachtungen moglichst nach einheitlichen Grundsatzen (Gemeinsame
Empfehlung Begutachtung)®®. In der Praxis vieler Sozialleistungstrager ist davon
allerdings noch nicht allzu viel zu spuren.

Der Bundestag stimmte am 07.11.2007 einem Gesetzentwurf>® zu, der unter
anderem die AHP als Grundlage zur Einstufung von GdB und MdE (Minderung
der Erwerbsféhigkeit) bestétigte, entgegen dem detailliert geduf3erten Vorschlag

von Abgeordneten®, die AHP ganz durch die ICF zu ersetzen. Letztere sei

%82 ebd., S. 84 ff

%% ebd., S. 97 ff

%4 ebd., S. 125 ff

% ebd., S. 132 f

% ebd., S. 134

%7 Gemeinsamer Bundesausschuss (GB-A) 2004, S. 2, 5, 7+8

%88 nach SGB 1X § 13 Abs. 1

%9 nach SGB IX § 12 Abs. 1 Nr. 4; Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR 2005, S. 1,
2,8-10

%0 Entwurf zur Anderung des Bundesversorgungsgesetzes und anderer Vorschriften des Sozialen
Entschadigungsrechts®, http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/16/069/1606985.pdf, Abruf am
15.04.2008

1 Kurth, Markus 2007
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wesentlich geeigneter, das Ausmal einer Behinderung festzustellen, und von der
WHO explizit entwickelt worden, um die Wechselwirkungen von Schadigungen,
Funktionsverlusten,  Aktivitatseinschrankungen, Partizipationsverlusten und
Kontextfaktoren genau zu erfassen. Beklagt wurden aullerdem erhebliche
Schnittstellenprobleme  zwischen den Leistungen unterschiedlicher
Rehabilitationstrdger infolge uneinheitlicher Behinderungsbegriffe in den
verschiedenen Blchern des Sozialgesetzbuches. Der Rechtsbegriff ,,Grad der
Schadigungsfolgen* (GdS) wird nach dem Gesetzesentwurf den bisher geltenden
Begriff ,,Minderung der Erwerbsfahigkeit” (MdE) ablésen.

Wirde ein ADS nach der ICF beurteilt werden, konnte sich je nach Grad der
Auspragung und den daraus resultierenden Beeintrachtigungen ohne Zweifel ein
Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation bzw. zur
Eingliederungshilfe ergeben. Die sozialen Sicherungssysteme sollten dabei als
Einheit betrachtet werden wund nicht in ihrer Aufsplitterung nach
Sicherungszweigen, worauf auch das SGB IX letztlich abzielt, indem es die Ziele
der Teilhabeleistungen umfassend und nicht tragerspezifisch definiert*®2. Ob
ADS-betroffene Erwachsene einen, meines Erachtens berechtigten, Anspruch
unter den gegebenen Voraussetzungen auch durchzusetzen kénnen ist allerdings

zweifelhaft.

2. Teilhabe, Eingliederungshilfe und Nachteilsaugleiche

Sollten Personen, die durch ADS, dessen Komorbiditaten und die daraus
resultierenden Folgeprobleme erhebliche Beeintrachtigungen erlitten haben,
maoglicherweise berechtigte Anspriiche auf Teilhabeleistungen haben, stellt sich
die Frage, was geeignet ist, die im SGB IX3® definierten Ziele zu erreichen.

Der Leistungsbedarf muss funktionsbezogen und individuell festgestellt
werden®*, wobei sich das Gesetz durch die Betonung der Funktionalitét bereits
auf die ICF bezieht und somit die Unterstiitzung in allen Bereichen, also den
korperlichen, seelischen sowie den sozialen als auch den Leistungs- und

Aktivititsbereichen zum Fokus hat®®.

%92 \Welti, Felix 2005, S. 179

3 SGBIX 881, 4 Abs.1

¥4 SGB IX § 10 Abs. 1; Fuchs, Harry 2004 b, S. 2
%% ebd.
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Besonders geeignet erscheint in diesem Zusammenhang die Leistungsform des
Tréagertbergreifenden Personlichen Budgets (TPB), weil die Betroffenen sich
dabei auf einen einzigen Ansprechpartner unter den Rehabilitationstragern
berufen konnen und die Teilhabeleistung dartber hinaus individueller gestaltet

werden kann.

Abbildung 11: Was ist das Persénliche Budget?*®®

Ein Personliches Budget ist in diesem Fall eine Teilhabeleistung in Geldform, die
an den Leistungsberechtigten direkt ausgezahlt wird und bestimmt ist zur
Deckung eines definierten Hilfebedarfes. Das Personliche Budget ist seit 2001 im
SGB IX*" verankert und wurde seit 2003 in 14 Modellregionen bundesweit
erprobt. Bis Ende letzten Jahres lag die Entscheidung Uber die Gewahrung von
Teilhabeleistungen als Personliches Budget noch im Ermessen der Behorden, seit
dem 1.1.2008 besteht darauf ein Rechtsanspruch. Im Erprobungszeitraum wurden
bundesweit in den Budgetverfahren insgesamt 626 Budgets bewilligt, davon 42%
bei psychischen Erkrankungen, 31% bei kognitiven Behinderungen und 19% bei
korperlichen Behinderungen®®. Nur 5 % waren trageriibergreifende Budgets, bei
denen ein Tréger (Beauftragter) das Verfahren im Auftrag und im Namen der
anderen beteiligten Trager durchfiihrt. Nach der Bedarfsfeststellung erfolgt die

Leistung als tragertbergreifende Komplexleistung.

%6 nach Welke, Antje 2007, S. 3
7§ 17 SGB IX i.V.m. BudgetVO
% \Welke, Antje 2007 S. 7
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Bei der im Auftrag des friheren Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale
Sicherung (jetzt: Bundesministerium fir Arbeit und Soziales) durchgeflhrten
wissenschaftlichen Auswertung der Budgetverfahren wurden noch etliche
Schwachstellen in der Ausfihrung offensichtlich®®. Danach liegen erhebliche

Verbesserungspotentiale*®

in der tragertibergreifenden Kooperation, in der
Gestaltung  standardisierter ~ Bedarfsfeststellungs- ~ Zielvereinbarungs- und
Budgetbemessungsverfahren auf den Grundlagen der ICF, in der VVorgehensweise
der Leistungstrager, die sich starker an der Partizipation der Leistungsberechtigten
orientieren, mehr Transparenz fur die Beteiligten schaffen und ihre Verfahren
vereinheitlichen sollten. Auch wird vorgeschlagen, die enge Zweckbindung der
Budgets aufzugeben oder zumindest zu lockern zugunsten der Ergebnisqualitét
bzw. der Zielerreichung, also der verbesserten Teilhabe der Budgetnehmerlnnen,
und diesen mehr Spielraum zu geben in der Auswahl geeigneter Leistungen.
Konnten diese Vorgaben umgesetzt werden, wére das Tragerubergreifende
Personliche Budget eine hervorragende Hilfeform fir ADS-betroffene
Leistungsberechtigte, da sich viele in wirtschaftlich unginstigen Situationen
befinden und sich vergleichbare Leistungen aus eigenen Mitteln nicht beschaffen
konnen.

Eine kleine Auswahl geeigneter Leistungen fir ADS-Betroffene  waéren
beispielsweise:

— PCs mit guter Sprachfunktion fir Betroffene mit Lese-
Rechtschreibschwéche. Das Verfassen schriftlicher Dokumente und der
Zugang zu modernen Informationstechnologien via Internet/DSL kodnnte
so wesentlich vereinfacht und die Benachteiligung, die vielen Betroffenen
durch ihre Leistungsschwéachen entsteht, deutlich reduziert werden.

— ADS-Coaching, wie oben beschrieben, kann zur Zeit nicht Gber die
Krankenkassen finanziert werden, ware aber eine Leistung, die wesentlich
zu einer verbesserten Teilhabe bzw. zur Eingliederung beitragen konnte.

— Soziotherapie*™, die zwar verordnungsfahig ist, aber nicht bei ADS,
sondern nur bei schweren psychischen Erkrankungen (die allerdings als
Komorbiditaten bei ADS auftreten kdnnen).

9 Metzler, Heidrun; Meyer, Thomas; Rauscher, Christine; Schafers, Markus; Wansing, Gudrun
2007

“ebd., S.19 f

! Gemeinsamer Bundesausschuss (GB-A) 2001
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— TrainingsmaRnahmen, beispielsweise die Teilnahme an einer betreuten
Ubungsgruppe (Skilltraining), dhnlich den oben beschriebenen, in der
Entwicklung befindlichen Therapieverfahren.

— Begleitende Unterstiitzung, Assistenz*®, die auch in bereits bewilligten
Budgetverfahren eine Rolle spielt, sei es in Form einer allgemeinen
Assistenz bei Alltagsproblemen oder einer Budgetassistenz, die dabei
unterstutzt, geeignete Leistungen zur verbesserten Teilhabe zu finden und
in Anspruch zu nehmen.

— Sportmoglichkeiten

403 arstrecken sich von 36 Euro bis hin

Die Betrage der bereits bewilligten Budgets
zu 13.275 Euro monatlich, wobei Uber die Halfte unter 600 Euro/Monat und tber
drei Viertel unter 1.000 Euro/Monat betragen. Fir ADS-Betroffene in prekéren
finanziellen Situationen ware es sicher schon eine grof3e Hilfe, wenn wenigstens
der Beitrag fir einen Sportverein aus solch einem Budget finanziert werden
konnte.

Die Nachteilsausgleiche nach dem SGB IX** kénnen iberwiegend nur genutzt
werden, wenn eine Schwerbehinderung (und mdglicherweise weitere
Voraussetzungen) durch einen Schwerbehindertenausweis nachgewiesen werden
kann*®, bzw. wenn die betroffenen Person mit einem geringeren GdB den
schwerbehinderten Personen gleichgestellt ist, was bei ADS-Betroffenen
vergleichsweise selten der Fall sein dirfte. Dennoch sollten Ratsuchende auf diese
Maoglichkeit hingewiesen werden, weil moglicherweise auer ADS noch andere
relevante Beeintrdchtigungen (Komorbiditaten, korperliche Erkrankungen,
Wirbelsaulenerkrankungen, Sinnesbeeintrachtigungen wie Hor- und Sehschwéache
etc.) vorliegen, die insgesamt zu einem Schwerbehindertenstatus fihren kénnten.
Viele der Nachteilsausgleiche, die von der oben genannten schwerbehinderten
Personengruppe in  Anspruch genommen werden konnen, wie z.B.
Steuererleichterungen, sind jedoch fur die ADS-spezifische Problematik wenig
relevant.

Prifungs- und Ausbildungsmodifikationen dagegen waren bei ADS-Betroffenen
sehr hilfreich. Nach Empfehlung des Bundesinstituts fur Berufsbildung (BIBB)

%02 Metzler, Heidrun et. al. 2007, S. 10
403
ebd.
““SGB X §126
%% Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und Hauptfirsorgestellen 2008
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sollen bei Abschluss- bzw. Gesellenprifungen die besonderen Bedirfnisse
behinderter Menschen beriicksichtigt werden*®. In den Magister- und
Diplomprifungsordnungen sind Regelungen aufgenommen, die einen Ausgleich
behinderungsbedingter Nachteile in Prifungen vorsehen (beispielsweise
gesonderte  mindliche  Prifungen). Nach  einem  Beschluss  der
Kultusministerkonferenz ist fur Hochschulprifungen von schwerbehinderten
Menschen vorgesehen, dass Prufungsleistungen in anderer Form erbracht werden
und auch eine verlédngerte Bearbeitungszeit in Anspruch genommen werden
kann*”. Fir ADS-Betroffene kdmen als Nachteilsausgleiche besonders
verldngerte Bearbeitungszeiten und besondere Raumlichkeiten zur Reduzierung
aulerer Ablenkfaktoren in Frage, aber auch kleinere Pausen bei Prufungen und
alternative  mindliche oder Multiple-Choice  Prifungen  (bei  Lese-
Rechtschreibschwache) wéren sicher forderlich. Wéhrend sich die Situation in den
Schulen in den letzten Jahren sowohl durch die offentliche Diskussion um das
Thema als auch durch die Rechtsprechung®® deutlich gebessert hat und ahnliche
Nachteilsausgleiche flr betroffene Schiller zum Teil recht unkompliziert gewéhrt
werden®®, sind Nachteilsausgleiche fiir betroffene Erwachsene noch deutlich
schwerer durchzusetzen. So wurde der Antrag eines ADHS-Betroffenen gegen das
Prifungsamt seines Lehrinstitutes auf einstweilige Anordnung von Gewahrung
einer  Schreibzeitverlangerung  beim  Staatsexamen vom  zusténdigen
Verwaltungsgericht abgelehnt mit folgender Begriindung: Beeintrachtigungen wie
ADHS erschweren eine zeitgerechte intellektuelle Bewéltigung des Prifungsstoffs
und seien nicht auszugleichen®®, da auch die spatere Fahigkeit zur
Berufsausiibung dadurch in Frage gestellt ware.

Manche Ausbildungsstatten bieten, und das sollte man bei der Wahl einer solchen
unbedingt  bertcksichtigen,  allerdings auch  ohne  Klageverfahren
Unterstitzungsmaoglichkeiten fur ADS Betroffene an, die durchaus als freimitig
gewahrte Nachteilsausgleiche angesehen werden kdnnen.

Mehrere Berufsbildungswerke haben in einem vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung geforderten Modellversuch Ausbildungs- und

Qualifizierungsgénge speziell fur ADHS-betroffene Jugendliche und junge

4% eh,

“ ebd.

08 7 B.: BayVGH Miinchen 7. Senat, 21.08.2002 7 ZB 02.639; VG Ansbach 29.06.2006 AN 14 K
05.02193; beide in Juris am 24.04.2008

%% Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 20086, S. 27

M0\/G Freiburg: 2 K 1667/07 vom 30.08.2007 bei Beck Online, BeckRS 2008
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Erwachsene entwickelt*'!. Der Behindertendienst der FU-Berlin bietet
Unterstutzung fir betroffene Studierende, die Nachteilsausgleiche beim Studium
beantragen méchten*?. Die Universitaten Miinster und FU-Berlin bieten im
Rahmen der psychologischen Studentenberatung gezielte Unterstitzung bei
»Prokrastination“ (chronischem Aufschieben) an. Die Uni Koln hat fur betroffene
Studentinnen kostenfreie ADS-Trainingskurse eingerichtet. Die Kurse werden
vom Lehrstuhl fur Klinische Psychologie und dem Lehrstuhl fur Psychologie und
Psychotherapie durchgefiihrt*".
Sofern ADS als Behinderung anerkannt wird, kdnnen Arbeitgeber Zuschusse zur
Einrichtung ADS-gerechter Arbeitsplatze in  Anspruch nehmen*?. Der
Arbeitsplatz misste natirlich individuell angepasst sein, die Anforderungen
werden jedoch h&ufig den bereits genannten entsprechen: Ein moglichst ruhiger
Arbeitsplatz ohne stédndige Ablenkungen, eine den Bedurfnissen angepasste
technische Ausstattung, Rlckzugsmaoglichkeiten, mehrere Kkleine Arbeitspausen,
evtl. nahe gelegene Sport oder Bewegungsmoglichkeiten waren fir viele
Betroffene zur Verbesserung reduzierter Leistungsféahigkeit und somit zum Erhalt
ihres Besché&ftigungsverhéltnisses mit Sicherheit hilfreich.
Ein Bereich, in dem ,,Nachteilsausgleiche* bei ADS haufiger gewahrt werden sind
Strafverfahren. Um nur ein Beispiel zu nennen, es wurde in einem
Berufungsverfahren einem wegen Korperverletzung verurteilten ADHS-
Betroffenen wegen seines ADHS zumindest eine erhebliche Verminderung der
Schuldfahigkeit, wenn nicht Schuldunfahigkeit zuerkannt und das vorhergehende
Urteil aufgehoben*™.
Praxiserfahrene ADS-Therapeuten vermuten bei Stérungen des Sozialverhaltens
in Verbindung mit delinquentem Verhalten haufig ein zugrunde liegendes ADS**®.
Man sollte es nicht erst soweit kommen lassen, sondern Betroffenen friihzeitig

den Zugang zu ADS-spezifischer Therapie und Unterstiitzung ermaglichen.

1 Deutscher Bundestag 2005, S. 20, S. 22

412 hitp://lwww.fu-berlin.de/service/behinderung/infos_rtf.doc Abruf am 25.05.2008
3 Universitat zu Koln, 12.5.2008

414§ 15 SchwbAV

45 OLG Hamm: 3 Ss 461/07 vom 05.11.2007; BeckRS 2007
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E. Konflikte zwischen ressourcenorientierter
Beratung und dem Kampf um Nachteilsausgleiche

Ressourcenorientierte Beratung*’ konzentriert sich bewusst auf den ,,vollen* Teil
eines ,,halbleeren” Glases, im Gegensatz zu anderen Hilfeprozessen, die eher die
Bearbeitung von Defiziten und Problemen im Fokus haben. Allerdings entsteht
die Motivation, Hilfe zu suchen und Beratung in Anspruch zu nehmen, meist erst
aus Defizit- oder Verlustsituationen heraus, nachdem alle bekannten und
zuganglichen Ressourcen erfolglos eingesetzt wurden. Gerade fur Menschen, die
wie viele hilfesuchende ADS-Betroffene eher auf der Risiko- und Verliererseite
einer Gesellschaft stehen, ist es lebens- und Uberlebenswichtig, Ressourcen zu
erschlielen und/oder aufzubauen, um in Krisensituationen darauf zurtickgreifen
zu kénnen. Dabei soll eine ressourcenorientierte Beratung helfen®*®.

Erster Ansatzpunkt dabei ist die Seite personlicher Ressourcen*’®. Oft haben
ADS-Betroffene ein Flllhorn individueller Fahigkeiten, Talente und Starken, die
aber ob ihrer Probleme hdufig unbeachtet bleiben, verlernt, unterdriickt oder
verdrdngt wurden. Intuition, Empathie, Gerechtigkeitssinn, Einsatz- und
Hilfsbereitschaft,  Originalitdit,  Ehrlichkeit,  Kreativitdit, = Gutmutigkeit,
Spontaneitat, Intelligenz und auch die so oft geklagte Risikobereitschaft (in
anderen Kontexten als ,,Mut“ bezeichnet) sind Potentiale, die es sich lohnt zu
entdecken und zu entwickeln. Je deutlicher die Starken der ADS-Personlichkeit
ausgebaut werden konnen, desto eher treten die unvermeidbaren Schwéchen in
den Hintergrund. Personen, die durch auBergewdhnliche Fahigkeiten tberzeugen,
verzeiht man leichter den ein oder anderen Fehler wie Unplnktlichkeit,
Schlampigkeit oder Vergesslichkeit. Sie sind in der Lage, ihre Defizite an anderer
Stelle wett zu machen, oder kdnnen sich im besten Fall voll auf ihre Starken
konzentrieren*® und Dinge, mit denen sie groBe Probleme haben, an bezahlte
Helfer delegieren — wenn die Ressourcen dazu vorhanden sind.

Die Sozialberatung hat traditionell die ErschlieBung materieller und finanzieller,
institutioneller und rechtlicher Ressourcen zur Aufgabe und strebt die soziale

Sicherung ihrer Klientel an**. Fir viele benachteiligte Gruppen wie ltere,

7 Nestmann, Frank: Ressourcenorientierte Beratung. In: Nestmann, Frank; Engel, Frank;
Sickendiek, Ursel 2004, S. 730 f

“Bebd., S. 728

“9ebd., S. 727

20 Hallowell, Edward M.& Ratey, John J., S.14

21 Nestmann, Frank: Ressourcenorientierte Beratung. In: Nestmann, Frank; Engel, Frank;
Sickendiek, Ursel 2004, S. 727 f



96
langzeitarbeitslose und behinderte Menschen haben sich in den letzten Jahren die
Chancen auf Eingliederung in den Arbeitsmarkt, auf Bildung, Aus- und
Weiterbildung, auf Teilhabe oder auf Rickgangigmachen von Ausgliederung
verschlechtert*??. Darunter sind mit Sicherheit viele ADS-Betroffene.

Uber magliche Anspriiche auf Sozialleistungen zu informieren, diese geltend zu
machen und ggf. auch bei der Durchsetzung zu helfen gehort daher ebenfalls zur
ErschlieBung einer wichtigen Ressource, die sonst nicht verfugbar und auf keine
andere Weise zu beschaffen wére. Im Idealfall ist die Entwicklung der
personlichen Ressourcen dazu ein parallel und nicht alternativ verlaufender
Prozess.

Leider sind die Verfahren zur Gewahrung der oben beschriebenen
Sozialleistungen immer noch sehr stark defizitorientiert bzw. defizitgebunden.
Enorme Anstrengungen, Zeit und Krafte sind notig, um personliche,
gesundheitliche und psychische Defizite hinreichend zu beschreiben, zu beweisen
und ihren benachteiligenden Einfluss deutlich zu machen. Der Hilfebedurftige
muss sich dabei intensiv mit seinen Schwéachen und Beeintréchtigungen
auseinandersetzen und sich auf diese konzentrieren, anstatt sich mehr seiner
Fahigkeiten und Starken bewusst werden zu kdnnen. So bleibt fir den wichtigen
Ausbau vorhandener personlicher, familidrer und sozialer Ressourcen kaum noch
Zeit und Energie, und das ist nicht nur bei ADS der Fall.

Ein anderer, mehr klientenbezogener und unterstiitzender Ansatz, der wirklich das
Entwicklungspotential und die Befdhigung der Betroffenen fokussiert, wére bei
der Leistungsgewahrung besonders von Teilhabeleistungen sowohl nétig als auch
hilfreich und wiinschenswert.

Das ungenutzte, brachliegende oder verschuttete Potential vieler ADS-Betroffener
ist gesellschaftlich, sozial und wirtschaftlich eine wertvolle Ressource, die auf
diese Weise wirksam und zum Vorteil fir alle Beteiligten erschlossen werden

konnte.

22 ahd., S. 726; siehe auch ,,Armutsbericht“: Bundesregierung Deutschland 2008, S. XVII
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Diagnose-Checkliste Hyperkinetische Stérungen*?®

Anhang |

Diagnose nach DSM-IV

\ (mit F-Nummer)

\

alle Zusatzhriterien erfull:
0 sinige Symptome vor dem Alter von 7 Jahran

0 Symptomausprigung in mehr als einer Situation (Familie. Schule)
0 Sy han Beai der ialen [

lischon / beruflichen Funktionsfahigh

*

= bei Jugendlichen, die nicht mehr alle Ki ien erfillen,

tin

Hyperaktivit
mindastens (AD-/HS)..,

=] & Kriterien .

7

AD-HS, vorherrschend
unaufmerksamer Typ 3

AD-/HS, vorherrschend
yperaktiv-impulsiver Ty u.

insgesami

v

& Kriterien
orfdlit?

] FBO.8 | Nicht niher bezeichnete
O AD-HS

kaine A arfill k
0 kaina Tiefg
0 keine Schizoph { andere Psychotische Stérung

0 Symptome werden nicht durch eine andare
psychische S16rung besser beschrieben (z.B. Affek-
tive Stérung, D tive Stérung, P G al)

+ = trifft zu, 7 = tritht fraglich zu, - = tritft nicht 2u

|/

oiner E

: 2 . i s ™
h Differential-Diagnosen (DSM-IV und ICD-10) y ~ DCLHKS
~ Diagnose-Checkliste
Das Verhalten ist ausschlieBlich erklarbar durch: T )
0 Aler und Entwicklungsstand ﬂ I{ﬁ@ﬂx__n—mﬂ—mosm mHOﬁ_L—n—um:
0 sehulische Ubarforderung P{ keine Di siner \ /
0 sehr hohe Intelligenz Starung
0 chaotizches Umfeld \
0 Medi (2.8. o Iytika) . .
Patient(in) Alter
Diag einar
Stormg tutm : Untersucher(in) Datum
P — Hypataktiv arung) kann gestellt
Gelstige Behinderung warden, wann Symplome fir das
Intellig Iter @ alig stark
ausgepragl sind
E 2 \moclm:::u basiert auf: B
= [[] Exploration der Eltern / Hauptbezugsperson
wenn 10 ...._n__u__M.”c..,__._—nnq_ﬂﬂﬂﬂ_nﬁ_.n__:.o;a_Iu..a_._. _M"Mv _:_M“““bhaw”ﬂ:.whw_“ﬂ”ﬁcﬂu D Exploration des Patienten (der Patientin)
) Bewegungsstaraotypien ] Informationen vom Kindergarten / von der Schule
~ [[] Klinischer Beobachtung
i oiner Stérung des Sozial- A D Anderen Informationen:
Verhalten st besser durch eine Stbrung des a Wenn beide Mgty \_ J
Sozialverhaltens orkiirbar *| liegen, dann Diagnose einer Hyperki-
Storung des i It
fu_“_ﬂ_u_ bzw. als Zusatzdiagnose Emr:\
o o L aummnomm nach ICD-10 )

stérung). Typischerweise beginnt die Starung
dann nicht vor dem Alter von sieben Jahren,

rung oder Peychotischen Stdrung sind erlilit \ ” '
Diag dieser Stérung und keino
Di einer Hy
Sthrung witd durch eine andere Diagnose besser A.p.._.._a__x.o.._...ro..-na_._»:,___
boschricben (2.8 Dysthyme Stérung, Angst- \_ Hyperakiivitits-) Stbrung. )

Dxm:._e Hyperkinetische Storung

[CJFo0.0 Eintache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung
D_umo_._ Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
[[]F90.9 Nicht naher bezeichnete hyperkinetische Stérung
[[JFB4.4 Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und

| 4 =tz 7 = it fraglich 2u, - = trith nicht zu . Bewegungsstereotypien o
= - ) '
Haufige komorbide Stérungen und Symptome

N 9 g ymp v Diagnose nach DSM-IV: Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyper- I

aktivitatsstorung (AD-/HS):
516 des Sozialverhalt ( DCL-ssV ”.

D _ Grung des Sozialverhaltens _lv D Keine AD-/HS

D_ﬂ gste / hle | Dysthy sf—>(pcr-oes - poLane ) [(]F90.0 AD-/HS - Mischtyp

D_ hrieb ieklungsstérung | Lemnstarung _ [[JF98.8 AD-/HS - vorherrschend unautmerksamer Typ

D_ - _ Aun_,.._._n u []F90.0 )U.___Im.. ,._oq_._mqqm.nrm:a hyperaktiv-impulsiver Typ
]F90.9 Nicht naher bezeichnete AD-/HS )

\ )
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ymptomkriterien nach ICD-10 und DSM-IV X Urteil ) Diagnose nach ICD-10 .c%mﬂmx:cm mﬁME_._m mit Intelligenz-
] = nur ICD-10; { } = nur DSM-IV AT 4. Ts \_ (Forschungskriterien) minderung und Bewegungsstereotypien
g |f — (ICD-10: F84.4)
55 |§ \_ Y,
FEEHE
Dauer der Symptomatik: mindestens & Monate _ 28 52| 3 .
_ D ¥me e ‘ Ol Ubarak mit wel der )
23§22 felgenden Markmale:
g =X » ;. " . . .
< - FEEFEE : o 9 mit Laufen, Springen
A. Aufmerksamkeitsstérung CESNLE 0 Beginn var dem 7. Lebensjahr und anderen Bewegungen des ganzen Kdrpers.
1. Beachtet hiwufig Einzelheiten nicht odar macht bei den bei der o 1lz a3 0 Symptomausprigung in mehr als ainer Situation (Familie, 0 Deutliche Schwierigkeit, sitzen zu bleiben (bleibt héchstens
Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten Schule, Untersuchung) wanige Sekunden :...._6 sitzen, wenn nicht mit einer
i it dia Aufmerk keit bei Al b der Spielen aufrechtzuerhalten] 0 1|2 3 0 Symp Leidan | B dar ¥ hiftigt).
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. n uftfrage anderer nic volls L u u ' =
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5. Hat hiu ighai ] und i 2u organisi 01|12 3 artali? b4
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19, Ist bei Alitagstitigkeiten hiufig vergeBlich o 1]2 3 h D-u A flieBend W ) oder ritualisi
Kriterian 0 Wiederhol Solbeth P-L| 9.
f S der geaey _m_-. aina v A
= e Stdrung
B. Uberaktivitat des Sozial €. 1@ untor 50 )
i Zappolt hiufig mit Handen oder FaBen oder rutscht auf dem Stuhl herum 0 1]2 8 | pnaam vorhalians 2
: - ; oy o 1]z 3| editer erfalit? D 6. Kein des Typs sozialet
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i Hat hiufig Schwierigheiten, ruhig zu spislen oder sich mit F ruhig zu g o 1|z 3 O »| 3 kirarion 0E i mit
5. [Zeigt ein Muster i rischer AKtivitat, das durch die soziale Umgebung F90.1 yperkinetische Stérung [ usw..
oder durch nicht ifend b ist] 01|23 D des Sozlalverhaltens 0 mit P gale-
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C. Impulsivitat r AFREY m‘u £ Kein Ausschiuskritorium ist orfalit
. Anzahi 0 Kein Autismus (F84.0/F84.1)
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Anhang 11
Urteil des Bayerischen LSG vom 13.06.2006

LSG FSB Urteil - 13.06.2006 - L5 KR 93/06 1/ 5

Bayerisches Landessozialgericht

Urteil (rechtskraftig)

Sozialgericht Nurnberg S 7 KR 543/04

Bayerisches Landessozialgericht L 5 KR 93/06

I. Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Niirnberg vom 25.
Januar 2006 wird zurlickgewiesen.

Il. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

I1l. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Klagerin begehrt die Weiterversorgung mit dem Medikament Ritalin (Wirkstoff:
Methylphenidat) Uber das Volljahrigkeitsalter hinaus.

1.

Die 1985 geborene Klagerin ist an einem Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom (ADS)
ohne Hyperaktivitat erkrankt.

Bei diesem Krankheitshild zeigen sich haufig Unaufmerksamkeit und Traumereien,
Entwicklungsstérungen, insbesondere der Sprache, des Lesens, der Rechtschreibung
sowie damit einhergehende Stérungen des Sozialverhaltens und emotionale
Stérungen. Diese Stérungen treten in starker Auspragung auf, haufig zeigen sich
deutliche Missverhédltnisse zu Entwicklungsalter und Intelligenz. Das ADS ist weder
medikamenteninduziert, noch besteht es in organischen Primarstérungen, Psychosen,
Angst- oder depressiven Storungen oder gar in einer Borderline-Erkrankung. Ursachen
des ADS sind ist nach den gangigen drei Hypothesen zur Pathophysiologie Defizite
des neurologischen Systemes. Auszugehen ist davon, dass die
Neurotransmittersysteme in den Synapsen, also der Signaltransport in den
Schaltstellen der Nervenvernetzung, gestort sind, weil die Stoffe Dopamin,
Noradrenalin sowie Serotonin die ihnen zukommende Aufgaben nicht ausfuhren.
Dementsprechend wird die Erkrankung, welche mit und ohne Hyperaktivitat
(ADHS/ADS) auftritt, mit Stimulantien behandelt.

In der Kinderpoliklinik der Universitat E. wurde die Klagerin Ende 1998 wegen Migrane
mit Gesichtsfeldausfall stationar behandelt sowie vom 03.03. bis 10.03.1999 wegen
einer Medikamentenintoxikation in suizidaler Absicht.

Im Frihjahr 2000 diagnostizierte Dr.S. das ADS und die Beklagte Gibernahm seither die
Behandlung mit dem Medikament Ritalin (Wirkstoff: Methylphenidat). In der Folge
ergab sich ein sehr guter Krankheitsverlauf mit deutlicher Verbesserung des
Selbstwertgefiihls und eine Verringerung der Migraneanfalle.

2.

Nach Erreichen der Volljahrigkeit beendete Dr.S. , die im Schwerpunkt Kinder
behandelt, die arztliche Betreuung und die Klagerin wechselte zum
Psychiater/Psychotherapeuten Dr.S ... Dieser beantragte unter dem 01.04.2004, die
Kosten der medikamentdsen Versorgung mit Methylphenidat fir einen weiteren
Behandlungszeitraum von ca. zwei Jahren zu Gbernehmen.

Methylphenidat ist vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte zur
Behandlung von ADS nur im Kindesalter zugelassen, nicht jedoch im
Erwachsenenalter. In der Roten Liste ist als Anwendung das ADS/ADHS eingetragen
bei Kindern ab sechs Jahren und zur Weiterfihrung der Therapie bei Jugendlichen,
nicht jedoch bei Erwachsenen. Dr.S. fihrte in seinem Antrag insoweit aus, bei der
Klagerin liege seit der Kindheit und noch immer ein ADS vor; Therapieziel sei es, die
Stabilisierung noch weiter fortzufihren, um der Klagerin ein eigenverantwortlich
selbstbestimmtes Leben zu erméglichen. Dr.S. bezog sich dabei auf eine Leitlinie der
Deutschen Gesellschatt fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) zur Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter (Der Nervenarzt 2003,
939), wonach randomisierte und/oder placebokontrollierte doppelblinde Studien mit
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Wirksamkeitsnachweis die Stimulantienbehandlung mit Methylphenidat bei
Erwachsenen als Therapie erster Wahl ergeben hatten. Nach dieser Leitlinie existierten
jedoch keine publizierten Daten zu Efekten und Nebenwirkungen einer
Langzeittherapie. Auf Anfrage der Beklagten erklarte der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung in Bayern in einer Stellungnahme vom 23.04.2004, die
Voraussetzungen fur den Gebrauch des Medikamentes Methylphenidat Giber den
Zulassungsbereich hinaus (off-label-use) seien nicht gegeben, weil bei der Klagerin
zwar Stoérungen das Leistungsvermdgen beeintrachtigten, jedoch eine
schwerwiegende, lebensbedrohliche Erkrankung nicht vorliege. Zudem kamen zur
Behandlung des ADS auch andere Medikamente oder Verhaltens- sowie Soziotherapie
in Betracht.

Mit Bescheid vom 26.05.2004/Widerspruchsbescheid vom 02.09.2004 lehnte die
Beklagte die beantragte Kostenlibernahme mit der Begriindung ab, zur Wirksamkeit
von Methylphenidat bei ADS im Erwachsenenalter bestehe keine ausreichend
gesicherte Datenlage. Die Leitlinien des DPNG zeigten, dass keine Langzeitstudien zur
Wirksamkeit von Methylphenidat bei Erwachsenen vorlagen. Zudem habe das
Landessozialgericht (LSG) Berlin sich in einem Beschluss vom 30.01.2004
entsprechend geéaul3ert.

LSG FSB Urteil - 13.06.2006 - L 5 KR 93/06 2/ 5

3.

Im anschlieBenden Klageverfahren vor dem Sozialgericht Nirnberg hat die Kléagerin
Kostenerstattung in Héhe von EUR 178,73 sowie Feststellung beantragt, dass sie
Anspruch auf Arzneimittelversorgung mit Methylphenidat habe.

Zur Begrindung hat sie sich auf eine Stellungnahme des Dr.S. vom 22.11.2004
bezogen, welcher angegeben hat, unter der Weiterverordnung von Methylphenidat sei
es bei der ausreichenden psychischen Kompensation des ADS verblieben.
Demgegentber hat sich die Beklagte auf Grundsatzgutachten des
Kompetenzzentrums fiir Psychiatrie und Psychotherapie von April und Mai 2004, auf
ein Grundsatzgutachten des MDK Bayern vom November 2004, Gutachten des MDK
Berlin-Brandenburg vom 04.06.2004 sowie vom 02.03.2005 bezogen, welche sich im
Wesentlichen wegen fehlender Forschungsgrundlagen gegen eine Behandlung von
ADS mit Methylphenidat im Erwachsenenalter ausgesprochen hatten. In der Folgezeit
hat Dr.S. der Klagerin im Wege der vertragsarztlichen Versorgung das Medikament
Ritalin (Wirkstoff: Methylphenidat) zur Verfiigung gestellt.

Mit Urteil vom 25.01.2006 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen mit der
Begrindung, die Klagerin kénne von der gesetzlichen Krankenversicherung
grundsatzlich nur Versorgung mit zugelassenen Arzneimitteln beanspruchen. Denn mit
der Zulassung werde fir Fertigarzneimittel wie Ritalin der Nachweis der Qualitat,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit gefuhrt und somit seien die Kriterien fir die
medikamentdse Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung erfillt. Ritalin sei
jedoch nur fur die Behandlung von Kindern, nicht jedoch fir Erwachsene, wie es die
Klagerin sei, zugelassen. Fir eine zulassungsibergreifende Versorgung fehle es an
dem erforderlichen Konsens der Fachkreise, dass Qualitat und Wirksamkeit des
Arzneimittels im neuen Anwendungsgebiet zuverlassig und wissenschattlich
Uberprifbar nachgewiesen seien. Hierfur reiche die Richtlinie der DGPPN nicht aus.
Zudem solle nach den Richtlinien eine begleitende Therapie durchgefihrt werden,
welche die Klagerin jedoch nicht erhalte.

4.

Dagegen hat die Klagerin am 13. Marz 2006 Berufung eingelegt und vorgetragen, der
Wirkstoff Methylphenidat stehe kurz vor der Zulassung zur Behandlung von ADS im
Erwachsenenalter, hiermit sei im Jahre 2007 zu rechnen. Auch lagen die
Voraussetzungen fur einen zulassungsubergreifenden Gebrauch vor, weil mittlerweile
sich in der Praxis und in Fachkreisen durchgesetzt habe, dass die Therapie mit
Ritalin/Methylphenidat unzweifelhaft sei.

Auf Anfrage des Senats hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
erklart, das alternative Arzneimittel Strattera (Wirkstoff: Serotonin-
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Wiederaufnamehemmer Atomoxetin) sei nicht zur ADS-Therapie Erwachsener
zugelassen. Im Ubrigen sei der Beginn einer Behandlung mit Strattera im
Erwachsenenalter nicht angemessen. Dr.S. hat in einer ergdnzenden Stellungnahme
ausgefuhrt, wahrend seiner Behandlung hétten keine Klinikaufenthalte,
Verschlechterungen oder Leidensveranderungen stattgefunden. Im Falle einer
Nichtmedikation misse aber mit einer Symptomverschlechterung gerechnet werden.
Aus psychiatrischer Sicht handele es sich bei ADS um eine Erkrankung, deren
Schwere, unbehandelt, die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig beeintrachtigen wirde.
Der Senat hat auf eine Stellungnahme des Vorstandes der Bundeséarztekammer zur
Aufmerksamkeitdefizit/Hyperaktivitatsstérung hingewiesen (veréffentlicht Deutsches
Arzteblatt vom 26.12.2005, A 3609, B 3056 sowie C 2562). Die Beklagte hat
ausgefuhrt, auch nach dieser Stellungnahme sei ein Wirksamkeitsnachweis allein der
medikamentdsen Behandlung nicht gefiihrt. Die Voraussetzungen fir einen
zulassungsubergreifenden Anwendungsfall (off-label-use) seien nicht erftillt.

Die Klagerin beantragt, die Beklagte unter Aufhebung des Urteils des Sozialgerichts
Nurnberg vom 25.01.2006 sowie des Bescheides vom 26.05.2004 in der Fassung des
Widerspruchsbescheides vom 02.09.2004 zu verurteilen, Kosten tber insgesamt
293,13 EUR fir das selbst beschaffte Arzneimittel Ritalin (Methylphenidat) sowie die
Kosten fur den kinftigen Erwerb von Arzneimitteln mit dem Wirkstoff Methylphenidat zu
erstatten.

Die Beklagte beantragt, die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts
Nurnberg vom 25.01.2006 zurlickzuweisen.

Beigezogen und Gegenstand der mundlichen Verhandlung vom 13.06.2006 waren die
Verwaltungsakten der Beklagten. Darauf sowie auf die Gerichtsakten beider
Rechtsziige wird zur Ergdnzung des Tatbestandes Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulassig (88 143, 151, 153
Sozialgerichtsgesetz - SGG -), insbesondere ist der Berufungsstreitwert erreicht, weil
die Klagerin nicht nur Kostenfreistellung in Hohe von gezahlten EUR 293,13 begehrt,
sondern auch Kostenerstattung fir den kiinftigen Arzneimittelerwerb. Die Berufung ist
jedoch nicht begrindet. Streitgegenstand ist der Bescheid vom 26.05.2004 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 02.09.2004, mit welchem die Beklagte die
Kostenerstattung fur das Arzneimittel Ritalin (Methylphenidat) abgelehnt hat. Die
dagegen erhobene und durch Feststellungsbegehren erweiterte Klage hat das
Sozialgericht Nirnberg zu Recht abgewiesen.

1.

Zutreffend hat das Sozialgericht dargestellt, dass die Klagerin allein gemaf § 13 Abs.3
Alternative 2 Sozialgesetzbuch (SGB) V Kostenerstattung begehren kann und dass die
Beklagte gemal § 27 Abs.1 Satz 2 Nr.1 LSG FSB Urteil - 13.06.2006 - L 5 KR 93/06 3
/5 und Nr.3i.V.m. 8 31 Abs.1 SGB V zur arztlichen Behandlung einschlie3lich der
Versorgung mit den notwendigen Arzneimitteln verpflichtet ist. Der
Versorgungsanspruch der Klagerin unterliegt allerdings den Einschrankungen, die 88 2
Abs.1, 12 Abs.1 SGB V enthalten und die nur einen Anspruch auf Leistungen
gewahren, die zweckmalRig sowie wirtschaftlich sind und deren Qualitat und
Wirksamkeit dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechen. Stichhaltig hat das Sozialgericht auch ausgefiihrt, dass das Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung kein eigenes Verfahren vorsieht, nach welchem die
Krankenkassen fur die Arzneimittelversorgung die Einhaltung dieser Kriterien zu
gewadbhrleisten haben. Vielmehr ist nach der Konzeption des Gesetzgebers dann von
der Einhaltung dieser Kriterien auszugehen, wenn ein Arzneimittel die
arzneimittelrechtliche Zulassung besitzt. Verfugt eine Arznei Uber diese Zulassung
nicht, zahlt sie im Grundsatz auch nicht zu den verordnungsfahigen Arzneimitteln (vgl.
BSG-Urteil vom 19.10.2004 - B 1 KR 27/02 R).

Aufgrund dieser Konzeption kann sich allerdings in besonderen Féallen ein Mangel im
Leistungssystem ergeben, falls z.B. ein Arzneimittelhersteller ein eigentlich
zulassungsreifes Medikament aus marketing-wirtschaftlichen oder anderweitigen freien
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unternehmerischen Entscheidungsgrinden (vgl. BSG, Urteil vom 18.03.2004 - B 1 KR
21/03 R Abs.27) dem zeit- und kostenintensiven Genehmigungsverfahren nicht
unterwerfen mdchte.

2.

Im vorliegenden Fall verfiigt das strittige Medikament Ritalin mit dem Wirkstoff
Methylphenidat nur tber eine arzneimittelrechtliche Zulassung fur die Behandlung von
ADS/ADHS bei nicht Volljahrigen. Fiur die Behandlung von ADS/ADHS bei
Erwachsenen ist es (noch) nicht zugelassen. Streitig ist deshalb nicht die medizinische
Versorgung mit einem Medikament, das Uber keinerlei Zulassung verfligt, sondern die
Versorgung mit einem zugelassenen Medikament auRerhalb des Zulassungsbereichs.
Fur diese zulassungstbergreifende Versorgung (off-label-use) hat das
Bundessozialgericht (Urteil vom 19.03.2002 - B 1 KR 37/00 R, bestatigt durch Urteile
vom 18.04.2004 - B 1 KR 21/02 R und 19.10.2004 - B 1 KR 27/02 R) die Verordnung in
einem von der Zulassung nicht umfassten Anwendungsgebiet nur zugelassen, wenn es
1. um die Behandlung einer schwerwiegenden, lebensbedrohlichen oder die
Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig beeintrachtigenden Erkrankung geht, wenn 2.
keine andere Therapie verfiigbar ist und wenn 3. aufgrund der Datenlage die
begriindete Aussicht besteht, dass mit dem betreffenden

Praparat ein Behandlungserfolg erzielt werden kann.

Dieses dritte Kriterium kann als erfiillt angesehen werden, wenn 3. a) die Erweiterung
der Zulassung bereits beantragt ist und die Ergebnisse einer kontrollierten klinischen
Prifung der Phase 3 verdffentlicht sind sowie eine klinisch relevante Wirksamkeit bzw.
ein klinisch relevanter Nutzen bei vertretbaren Risiken belegen oder 3. b) aul3erhalb
des Zulassungsverfahrens gewonnene Erkenntnisse veroffentlicht sind, die Gber
Qualitat und Wirksamkeit des Arzneimittels in dem neuen Anwendungsgebiet
zuverlassige, wissenschaftlich nachprifbare Aussagen zulassen und aufgrund derer in
den einschlagigen Fachkreisen Konsens uber einen voraussichtlichen Nutzen in dem
vorgenannten Sinne besteht.

a)

Zur Uberzeugung des Senats sind im streitigen Fall seit der Veroffentlichung der
Stellungnahme des Vorstandes der Bundesarztekammer zur
Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) im Bundesérzteblatt vom
26.12.2005 die unter 3 b) genannten Voraussetzungen fir eine
zulassungsubergreifende Verordnung erfllt. Es handelt sich dabei um auf3erhalb eines
Zulassungsverfahrens gewonnene Erkenntnisse Uber Qualitat und Wirksamkeit von
Methylphenidat in der Anwendung bei persistierendem ADS/ADHS, die zuverlassig,
wissenschatftlich nachgeprift sind und die auch in den einschlagigen Fachkreisen
Zustimmung erfahren. Denn der einschlagige Fachverband DGPPN veroffentlicht diese
Studie ebenfalls (ww.dgppn.de/Stellungnahmen). Die Studie geht zurlck auf einen mit
14 hochrangigen Spezialisten besetzten Arbeitskreis, welcher insgesamt 207
internationale Publikationen zur streitigen Erkrankung ausgewertet hat.

Die Studie (Langfassung) fuhrt auf S.28/29 aus, dass bei persistierendem ADS mit
klinisch bedeutsamem Schweregrad - wie bei der Klagerin - eine mehrjahrige
kontinuierliche Medikation auch bis in das Erwachsenenalter hinein indiziert ist. Zudem
wird in dieser Studie die Stimulantienbehandlung mit Methylphenidat auch im
Erwachsenenalter als Therapie der ersten Wahl bezeichnet (S.47). Insoweit kann sich
die Stellungnahme auf die von Faraone im Jahre 2004 verdffentlichte Arbeit mit 140
Personen und einer Kontrollgruppe von 113 Testpersonen beziehen, wobei auch zu
beachten ist, dass der Autor/Coautor Faraone mit nicht weniger als in der
Stellungnahme zehn zitierten Publikationen Uber ein dokumentiert anerkanntes
Fachwissen verfligt.

Im Ubrigen ist das strittige Arzneimittel in Danemark fiir die Weiterbehandlung von
ADS/ADHS im Erwachsenenalter zugelassen. Zwar bewirkt die Zulassung in einem
Staat der EU nicht gleichzeitig die Zulassung in einem anderen Staat der EU (vgl. BSG
vom 18.05.2004 - B 1 KR 21/02 R). Jedoch ergibt sich aus der Zulassung in Danemark
ebenso wie aus der Zulassung in Norwegen sowie in Argentinien ein zusatzliches Indiz
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fur einen bestehenden wissenschatftlichen Konsens bezuglich der Wirksamkeit der
streitigen medikamentdsen Behandlung.

Damit sind die Voraussetzungen fur einen zulassungsiibergreifenden Einsatz von
Methylphenidat - wie von der Kl&agerin begehrt - ab 27.12.2005, dem ersten Werktag
nach der Veroéffentlichung, erfillt - nicht jedoch vorher.

Insoweit kann sich die Kl&agerin nicht auf die in Der Nervenarzt 2003, 939 von der
DGPPN verdffentlichten Leitlinien zu ADHS im Erwachsenenalter berufen, welche sich
nur auf sechs Studien zu Methylphenidat bezogen hatten (Der Nervenarzt 2003, 939,
942) und welche auf Untersuchungen zurtickgegriffen hatten, die nur kurze Zeitrdume
von wenigen Wochen umfasst hatten (S.943).

Fur die Zeit vor dem 27.12.2005 entfallt ein Anspruch der Klagerin auf LSG FSB Urteil -
13.06.2006 - L 5 KR 93/06 4 / 5 Versorgung mit Methylphenidat also bereits aus
diesem Grunde.

b)

Fur die somit allein relevante Zeit ab 27.12.2006 kann sich die Klagerin darauf berufen,
dass ihr fir Behandlung des ADS keine andere Therapie zur Verfligung steht. Nach
der Stellungnahme der Bundesarztekammer ist das Mittel Strattera (Wirkstoff:
Atomoxetin) lediglich als Medikament zweiter Wahl anzusehen. Im Ubrigen diirfte die
Beklagte der Klagerin nicht die Versorgung mit dem unzugelassenen Medikament
Ritalin verweigern und sie gleichzeitig auf das ebenfalls nicht zugelassene Arzneimittel
Strattera/Atomoxetin verweisen.

Erganzend ist auszufiihren, dass die Beklagte die Klagerin nicht auf eine verhaltens-
und sozialtherapeutische Behandlung verweisen darf. Nach der genannten
Stellungnahme ist diese namlich keineswegs eine unverzichtbare Voraussetzung fir
die medikamentdse Behandlung mit Methylphenidat/Ritalin.

c)

Ein Anspruch der Klagerin scheitert allerdings daran, dass eine
zulassungstubergreifende Verordnung eine schwerwiegende Erkrankung voraussetzt,
die entweder lebensbedrohlich ist oder die die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig
beeintrachtigt.

Nach der Stellungnahme der Bundesarztekammer kann eine Erkrankung am
ADS/ADHS dieses Kriterium durchaus erfiillen, weil die Stérungen der Betroffenen
kumulativ, dauerhaft, besonders ausgepragt und in nicht beherrschbarer Form
auftreten. Diese Stérung der Aufmerksamkeit, der Mangel der Ausdauer, das unruhige
Verhalten sowie oder die Impulsivitat fihren dazu, dass sich als Teil oder Reaktion auf
ADS/ADHS schwerwiegende Beeintrachtigungen im sozialen Verhalten und sozialen
Umfeld einschlieBlich der Kommunikation einstellen. Das nicht behandelte ADS/ ADHS
weist dartiber hinaus eine hohe Chronifizierungsrate aus, erwachsene Erkrankte
weisen eine drei- bis vierfach erhdhte Pravalenzrate fur Alkohol- und
Drogenmissbrauch aus. Ebenso ist die Rate sozialer Personlichkeitsstorungen deutlich
erhoht.

Eine zulassungsibergreifende Medikamentenversorgung setzt jedoch nicht nur die
generelle Geeignetheit einer Erkrankung voraus, lebensbedrohlich zu sein oder die
Lebensqualitéat dauernd nachhaltig zu beeinflussen; vielmehr missen konkrete
Anhaltspunkte im Einzelfall nachweisbar sein, dass die Krankheit das Leben bedroht
oder die Lebensqualitat dauerhaft beeintrachtigt. Daran fehlt es hier im relevanten
Zeitraum ab 27.12.2005. Bei der Klagerin ist das Vorliegen von ADS in der geforderten
Starke, Form und Auswirkung nicht mehr nachweislich vorhanden. Die

stationaren Aufenthalte in der Kinderklinik der Universitat E. Ende 1998 und
insbesondere infolge Suizidversuchs im Marz 1999 weisen darauf hin, dass bei ihr
damals ein ausgepragtes ADS mit schwerwiegenden Folgen bestanden hatte. Das
ADS war allerdings behandelt worden, die Erkrankung ist infolge der Medikation auch
entsprechend den Darstellungen der behandelnden Arztin Dr.S. und des Dr.S.
stabilisiert worden. Daflr spricht auch, dass die Klagerin, die zum damaligen Zeitpunkt
kurz davor stand, wegen Leistungsschwéchen das

Gymnasium zu verlassen, das Abitur abgelegt hat und mittlerweile Theologie studiert.
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Fur den mal3geblichen Zeitraum ab 27.12.2006 ergibt eine Wirdigung der erhobenen
Beweise, insbesondere der Stellungnahmen des behandelnden Arztes Dr.S. nur
Hinweise darauf, dass bei der Klagerin Konzentrations- und Aufmerksamkeitsdefizite
zur erwarten waren, falls die Medikation nicht mehr weiter gefihrt wirde. Hinweise auf
konkret drohende Entgleisungen, psychosoziale Dekompensationen, schwerwiegende
Kommunikationsstorungen im sozialen Umfeld, Nahe zu Alkohol- oder
Drogenmissbrauch sowie Personlichkeitsstérungen lassen sich der arztlichen
Dokumentation nicht entnehmen. Zwar weist Dr.S. darauf hin, dass es sich bei ADS
aus psychiatrischer Sicht um eine Erkrankung handele, deren Schwere, unbehandelt,
die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig beeintrachtigen wirde. Hierbei handelt es sich
jedoch nur um eine allgemeine, abschlieRende Einschatzung, die Dr.S. nicht auf die
konkrete Erkrankung der Klagerin bezogen hat.

Dem Senat ist dabei bewusst, dass es sich im Falle der Klagerin nicht um den Regelfall
der zulassungsuberschreitenden Behandlung handelt. In vielen Fallen des off-label-use
werden Medikamente, welche eine Zulassung fir Erwachsene besitzen, bei
Erkrankungen fur Kinder angewandt oder es handelt sich um eine Medikation fir eine
vollkommene andere, als die zugelassene Erkrankung. Im streitigen Fall begehrt die
Klagerin hingegen Weiterfilhrung der Behandlung mit Ritalin. Es handelt sich somit um
- denselben Patienten, - dasselbe Medikament und - die identische Erkrankung, so
dass anstelle von einem off-label-use besser von einem beyond-label-use zu sprechen
ware.

In diesen Fallen erscheint es nicht erforderlich, den zulassungstibergreifenden
Gebrauch auf lebensbedrohliche oder die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig
beeintrachtigende Erkrankungen zu beschranken. Vielmehr kénnen konkrete Hinweise
auf eine schwere Form einer Erkrankung hinreichend sein. In Anbetracht der Tatsache,
dass 88 2 Abs.1, 12 Abs.1 SGB V alle Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung unter den Grundsatz der ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit
stellen, missen aber auch fir den streitigen Fall besondere Anforderungen an die
Schwere der konkreten Auspragung der Krankheit gestellt werden. Diese
Anforderungen sind im Falle der Klagerin jedoch zur Uberzeugung des Senates nicht
erreicht.

3.

Ein Anspruch der Klagerin auf die begehrte Medikamentenversorgung ergibt sich auch
nicht aus dem Beschluss des LSG FSB Urteil - 13.06.2006 - L 5 KR 93/06 5/5
Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung der Arzneimittel-Richtlinie
(AMR) vom 18.04.2006 und den dadurch als Abschnitt H der AMR eingeflgten
Richtlinien zum off-label-use. Eine entsprechende Entscheidung zum off-label-use von
Ritalin/Methylphenidat ist dort weder ergangen noch sind die dortigen
Voraussetzungen fur eine solche Empfehlung erfulit.

Da die Klagerin somit unter keinem Gesichtspunkt Anspruch auf Versorgung mit dem
Medikament Ritalin/Wirkstoff Methylphenidat hat, war die Berufung in vollem Umfange
zurickzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grinde, die Revision zuzulassen, sind nicht ersichtlich (8 160 SGG).



