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Zusammenfassung: Die Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitdtsstorung ist ein mehrdimensionales Storungsbild, welches in der Regel
auch mit neuropsychologischen Defiziten einhergeht. Im Schwerpunkt betrifft dies die Bereiche der Aufmerksamkeitsintensitdt und
-selektivitdt aber auch die exekutiven Funktionen. Diese interagieren mit motivationalen Faktoren, so dass das Ausmaf} der Beein-
trachtigungen bei Erwachsenen mit ADHS variiert. Da die funktionellen Beeintriachtigungen haufig einen Riickschluss auf die Verhal-
tensprobleme zulassen, liegt es nahe auch neuropsychologische Parameter im diagnostischen Prozess zu erfassen. Der Beitrag gibt einen
Uberblick iiber aktuelle diagnostische Verfahren zur Beurteilung neuropsychologischer Beeintrichtigungen der Aufmerksamkeitsleis-
tung. Die dartiber erfassten Informationen werden unter Einbezug eines Fallbeispiels diskutiert. Ziel des Beitrags ist die Untermauerung
der Notwendigkeit auch neuropsychologische Befunde in die Beurteilung einer ADHS bei Erwachsenen mit einzubeziehen.

Schliisselworter: ADHS bei Erwachsenen, Diagnostik, Aufmerksamkeitsleistung, exekutive Funktionen, Inhibition, Motivation

Neuropsychological Assessment of Adult ADHD

Abstract: ADHD can be regarded as a multidimensional disorder often accompanied by neuropsychological impairments. Not only
attention intensity, attention control and executive functions are affected but also additional interactions with motivational factors can be
observed. Therefore individual variations on the impact of ADHD-pathology are common. Functional impairments in ADHD are linked
to behavioral problems which support the integration of neuropsychological parameters in the diagnostic process. This paper provides an
overview about actual diagnostic instruments to assess neuropsychological impairments of attention. By including a case-study, data
resulting from the diagnostic assessment are discussed. This contribution highlights the need for integration of neuropsychological findings

in the diagnostic assessment of adult ADHD.
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Die Aufmerksamkeitsdefizit-'Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
ist eine Lebensspannenerkrankung. Im Kindesalter stellt sie
eine der hiufigsten psychischen Erkrankungen dar (Préva-
lenzzahlen variieren von etwa 4 bis 10 %; vgl. Polanczyk, de
Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007; Skounti, Philalithis &
Galanakis, 2007; Witthoft, Koglin & Petermann, 2010); im Er-
wachsenenalter liegen die Pravalenzzahlen zwischen 3 und 7 %
(Schmidt & Petermann, 2009b; Turgay et al., 2012). In den
diagnostischen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV-
TR ist die ADHS definiert durch die Symptomtrias Unauf-
merksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitidt, wobei vermut-
lich unterschiedlichen Problemen bei der Emotionsregulation
iiber die Lebensspanne eine besondere Bedeutung zukommt
(Petermann & Kullik, 2011). Prinzipiell gilt dies fiir alle Al-
tersgruppen, bei den Erwachsenen fiihrt der Symptomwandel
jedoch dazu, dass diese den in den Klassifikationssystemen
angefiihrten Kriterien nicht oder nur noch wenig entsprechen.
So sind ab dem Jugendalter spezifische Merkmale festzustellen
(z.B. Veridnderung der Hyperaktivitit zu einer inneren Unru-
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he). Weiterhin treffen die Beeintrachtigungen auf die téglichen
Anforderungen des Erwachsenenalters, so dass das Kerndefizit
weniger sichtbar wird (z.B. Inhibitionsstorung) und vielmehr
daraus resultierende Schwierigkeiten zu Problemen fithren
(z.B. desorganisierte Arbeitsweise; vgl. Rosler & Retz, 2006;
Schmidt & Petermann, 2009b; Tischler, Schmidt, Petermann &
Koglin, 2010). Dies erfordert einen differenzierten diagnosti-
schen Prozess, welcher sich unter Einbezug konkreter Leitlinien
(Ebert, Krause & Roth-Sackenheim, 2003; Stieglitz & Rosler,
2006) und der entsprechenden Kriterien fiir Erwachsene (Utah-
Kriterien; vgl. Wender, 2000) am besten vollzichen lasst. Letz-
tere umfassen neben den drei Kernsymptomen des ICD-10 und
DSM-VI-TR auch erwachsenenspezifische Symptome wie
Desorganisation, Affektlabilitit und -kontrolle sowie Stressin-
toleranz.

Wie sich aus Tabelle 1 entnehmen lidsst, umfasst eine
differenzierte Diagnostik verschiedene Bereiche. Stufe 1
dient einer globalen Erfassung des Gesundheitszustandes
und verschiedenen Alltagsproblemen (z.B. Schwierigkei-
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Tabelle 1

Differenzierte ADHS-Diagnostik bei Erwachsenen (mod. nach Ebert, Krause & Roth-Sackenheim, 2003; Stieglitz & Rosler, 2006)

Stufe Ziel Vorgehen

1 Anamnese/Exploration Erhebung der individuellen Problemlage unter Einbezug komor-
bider Storungen, der Entwicklungsgeschichte des Betroffenen und
dessen Familie.

2 Ausschluss organischer Ursachen Krankheitsanamnese (internistische und neurologische Erkran-
kungen, Medikation, Einnahme psychotroper Substanzen), kor-
perliche Untersuchung (Schilddriise, EEG).

3 Interview mit Eltern/ Vertrauenspersonen Interviews zur retrospektiven und aktuellen Symptomatik, Einsatz

standardisierter Beurteilungsskalen

4 Standardisierte Erhebung von ADHS-Symptomen

Einsatz standardisierter Verfahren zur ausfithrlichen Erhebung re-
levanter Symptome und deren Auspriagung

Einsatz von Verfahren zur Bestimmung des kognitiven und neuro-
psychologischen Funktionsniveaus

5 Testpsychologische/neuropsychologische Leistungs-
diagnostik zur Befundvalidierung

6 Erfassung weiterer Bereiche wie zum Beispiel Lebensqua-
litdt, Arbeitssituation, Partnerschaft, Aktivititen oder Fa-
milie

Erfassung durch Exploration, Ratingskalen (Selbst- und Fremd-
urteil) und Interviews

ten durch Aufmerksamkeitsprobleme im Stra3enverkehr,
vgl. Schmidt, Schiiller & Petermann, 2012; Witthoft, Hof-
mann & Petermann, 2011). Die Stufen 3, 4 und 6 stiitzen
sich auf die Verhaltensebene, indem sie sich iiber ver-
schiedene Beurteilungskanile stark an den diagnostischen
Kriterien orientieren (ICD-10, DSM-IV-TR, Utah-Krite-
rien). Die Stufe 2 gewihrleistet den Einbezug medizini-
scher Informationen zur Differenzialdiagnose und die
Stufe 5 dient der Symptomvalidierung durch die Erfassung
der zugrundeliegenden neuropsychologischen Beein-
trachtigungen, die als ein wesentliches Fundament der
Storung angesehen werden kénnen.

Auch wenn eine ADHS bei Erwachsenen nur durch
eine Berticksichtigung aller oben angefiihrten Stufen valide
erfasst werden kann, konzentriert sich der vorliegende
Beitrag ausschlieflich auf die Erfassung funktioneller dia-
gnostischer Daten der Stufe 5. Dies geschieht vor dem
Hintergrund der Psychopathologie des Storungsbildes.
ADHS geht in der Regel in allen Altersgruppen mit einer
objektivierbaren neuropsychologischen Beeintrdchtigung
einher (Tischler, Karpinski & Petermann, 2011; Toussaint
et al., 2011; Tucha et al., 2008). Die Kenntnis dieser Be-
eintriachtigungen in Kombination mit den geschilderten
Problemen auf der Verhaltensebene ermdglicht einen sehr
alltagsrelevanten Blick auf das Kerndefizit (z. B. eine starke
Ablenkbarkeit durch Schwierigkeiten in der Reiz-Reakti-
onsinhibition). So werden im Folgenden die funktionellen
neuropsychologischen Grundlagen einer ADHS darge-
stellt und Storungsmodelle herangezogen, anhand derer
das Zusammenspiel zwischen funktionellen Defiziten und
symptomatischen Verhaltensproblemen deutlich wird.
Nach einer Darstellung géingiger Instrumente zur neuro-
psychologischen Erfassung von Aufmerksamkeitsproble-
men wird mittels einer Kasuistik ein mogliches diagnosti-
sches Vorgehen vorgestellt. Die Befunde werden mit Blick
auf eine mogliche Behandlung diskutiert und es folgt eine
abschliefende Bewertung.

Neuropsychologische Grundlagen der
ADHS im Erwachsenenalter

Die funktionelle Pathogenese einer ADHS basiert auf
einer genetischen Grundlage (vgl. Larsson, Dilshad, Lich-
tenstein & Barker, 2011; Mick & Faraone, 2008; Spencer,
Biederman & Mick, 2007). So lieBen sich mittlerweile
einzelne Genabschnitte bestimmen, deren Expression
einen mehr oder weniger starken Einfluss auf die assozi-
ierten Neurotransmitter ausiiben (vgl. Lasky-Su et al.,
2007; Ribases et al.,2012; Sonuga-Barke et al.,2011). Auch
ist eine familidre Haufung der Stérung mit einer Herita-
bilitat zwischen 60 und 76 % gut belegt (Faraone et al.,
2005; Larsson et al., 2011; Schmidt et al., 2012). Dies deckt
sich mit dem Eindruck aus der klinischen Praxis. So konn-
ten wir in einer Analyse von Fragebogendaten bei Eltern
ADHS-betroffener Kinder (N=48) feststellen (vgl.
Schmidt & Petermann, 2011), dass etwa ein Drittel der
Eltern (38,1 % der Miitter; 35 % der Viter) einen auffil-
ligen Testwert in einem Fragebogen zur Erfassung von
Symptomen einer ADHS bei Erwachsenen erreichen
(ADHS-E; vgl. Schmidt & Petermann, 2009a). Zur fami-
lidfren Haufung berichten Gerber et al. (2011) dhnliche
Befunde. In ihrer Studie an N =14 Vitern von Kindern mit
ADHS und N =14 Vitern von gesunden Kindern konnten
sie iiber die Ableitung von Contingent Negative Variation
(CNV)-Amplituden eine gestorte kortikale Informations-
verarbeitung bei den Vitern betroffener Kinder feststellen,
was eine familidre Disposition untermauert.

Ausgehend von der genetischen Disposition kommt es
zu einer Neurotransmitterdysregulation, die insbesondere
die dopaminergen und noradrenergen aber auch seroton-
ergen Systeme betrifft (Ribasés et al., 2008; Ribasés et al.,
2012; Song, Jhung, Song & Cheon, 2011; Sonuga-Barke
et al., 2011). Diese nehmen Einfluss auf die fronto-stria-
talen Hirnregionen (Frontostriataler Zirkel; vgl. Hellwig-
Brida, Daseking, Petermann & Goldbeck, 2010) und es
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entsteht ein Ungleichgewicht, das in den funktionellen
Beeintrachtigungen unterschiedlicher Aufmerksamkeits-
komponenten seinen Ausdruck findet. Besonders an-
schaulich wird dies in der Taxonomie von Sturm (2005).
Danach lésst sich die Aufmerksamkeit in die Bereiche
Aufmerksamkeitsintensitidt, rdumliche Aufmerksamkeit
und Aufmerksamkeitsselektivitit einteilen. Die Aufimerk-
samkeitsintensitit beschreibt die kurzfristige und langfris-
tige Aktivierungsbereitschaft. Kurzfristige Aktivierungs-
bereitschaft wird als Alertness bezeichnet und umfasst to-
nische, phasische sowie intrinsische Anteile der Reizver-
arbeitung. Langfristige Aktivierungsbereitschaft unterteilt
sich in die Komponenten Daueraufmerksamkeit (Fahigkeit
der langerfristigen Aufmerksamkeitszuwendung bei hoher
Reizdichte, z. B. im urbanen Straenverkehr) und Vigilanz
(Fahigkeit der langerfristigen Aufmerksamkeitszuwen-
dung unter reizarmer Bedingung, z. B. bei eintonigen Au-
tofahrten iiber Land). Rdiumliche Aufmerksamkeit be-
schreibt die Fahigkeit, den Aufmerksamkeitsfokus auf
einen Reiz hin auszurichten (zu verschieben) und somit
eine darauf folgende okulomotorische Reaktion (Sakkade)
zu initiieren (vgl. Folta & Méhler, 2011). Die Messung der
Blickbewegung lasst Riickschliisse auf die exekutive Kon-
trolle zu (siche weiter unten) und ermoglicht somit einen
wichtigen alternativen Blickwinkel auf funktionelle Defi-
zite bei ADHS (vgl. Goto et al., 2010; Hanisch, Radach,
Holtkamp, Herpertz-Dahlmann & Konrad, 2006). Auf-
merksamkeitsselektivitit umfasst die Fahigkeit zur Auf-
merksamkeitsfokussierung und Aufmerksamkeitsteilung.
Bei Letztgenannter handelt es sich um die Kompetenz zur
parallelen Reizverarbeitung (z.B. der Bedienung eines
Kraftfahrzeuges bei gleichzeitiger Beachtung des Stra-
Benverkehrs). Hier stellen Komplexitit des Reizes,
grundlegend vorhandene Aufmerksamkeitsressourcen und
Interferenzanfilligkeit zentrale Komponenten dar. Auf-
merksamkeitsfokussierung beschreibt die Fahigkeit zur
Fokussierung auf einen konkreten Reiz bei gleichzeitiger
Ausblendung nicht relevanter Stimuli (z.B. das Nicht-
Reagieren auf ein klingelndes Mobiltelefon wihrend einer
Autofahrt im Stadtverkehr, vgl. Tischler et al., 2011).

Ein grundlegendes Problem entsteht im Alltag ADHS-
betroffener Erwachsener durch desorganisiertes Verhal-
ten. Das Planen von Tagesabldufen, das Iosungsorientierte
Herangehen an komplizierte Aufgaben im Beruf oder auch
das ,,Uberwachen“ einer Titigkeit (z.B. die Kontrolle
einzelner Arbeitsschritte auf deren Funktionalitit) stellt
grundsitzliche Anforderungen an die exekutiven Funk-
tionen (EF). Definiert als eine wesentliche Instanz, die
einen FEinfluss auf die ZweckmaiBigkeit, Zielorientierung
und Selbstregulation von Verhalten ausiibt (vgl. Drechsler,
2007; Gawrilow, Schmidt & Rauch, 2011), verweisen zahl-
reiche Studien auf eine Beeintrachtigung dieser bei ADHS
(vgl. McLean et al., 2004; Miiller et al., 2007; Vergara-
Moragues et al., 2011). Nach Smith und Jonides (1999)
basiert die exekutive Kontrolle einer Handlungssequenz
auf fiinf zentralen Mechanismen:

— Aufmerksamkeitsfokussierung (bei gleichzeitiger Inhi-
bition nicht relevanter Stimuli),

— prozesshafte (zeitliche) Organisation bei komplexen
Aufgaben verbunden mit dem Wechsel des Fokus auf
die relevante Aufgabe (set-shifting),

— Planung von Teilschritten zur Zielerreichung,

— Uberwachung der Handlung im stetigen Abgleich mit
dem tiibergeordneten Ziel (Arbeitsgedédchtnis) und
Aktualisierung von Handlungssequenzen,

— orts- und zeitgebundene Kodierung von Arbeitsge-
déchtnisinhalten in Abhéngigkeit des Auftretens.

Vor dem Hintergrund des weiter oben angefiihrten Modells
von Sturm (2005) ist anzumerken, dass bei ADHS-betrof-
fenen Erwachsenen bereits der basale erste Schritt (Fo-
kussierung und Inhibition) erschwert wird, was die Per-
formanz der nachfolgenden Mechanismen fundamental
belastet. Es ist unstrittig, dass zwischen ADHS und beein-
trachtigten EF ein enger Zusammenhang besteht, aller-
dings ist anzumerken, dass dieser individuell stark variiert.
Schon fiir das Kindesalter ldsst sich die Studie von Willcutt,
Doyle, Nigg, Faraone und Pennington (2005) heranziehen,
die in ihrer Meta-Analyse die Effektstirken (Cohens* d)
von 83 Studien zum Zusammenhang von EF und ADHS
untersuchten. Diese verwiesen auf eine signifikante Be-
eintrdachtigung der EF bei ADHS in allen untersuchten
Doménen (d zwischen .43 und .69), dennoch ist bereits fiir
das Kindesalter zu konstatieren, dass nur etwa die Hilfte
der ADHS-Betroffenen eine klinische Beeintréachtigung
der EF aufweist (vgl. Nigg, Willcutt, Doyle & Sonuga-
Barke, 2005).

Fiir das Erwachsenenalter sieht Drechsler (2007) die
Variabilitdt der EF-Beeintrdachtigungen mit dem erfah-
rungs- und bildungsabhingigen Lebensweg jedes einzelnen
verkniipft. So ist es relevant, ob die Bearbeitung einer
Aufgabe iiberhaupt ein hohes Maf} exekutiver Kontrolle
beansprucht oder ob diese routiniert (erfahrungsabhingig)
erfolgt. Hier sind motivationale Faktoren entscheidend.
Wird eine Aufgabe sehr positiv bewertet, so gelingt es —
auch bei ADHS - diese leichter zu bewiltigen als Aufga-
ben, die als eintdnig oder langweilig angesehen werden.
Barkley (1997) sieht diesen Punkt in seinem Modell zur
Verhaltenshemmung als relevant fiir die Selbstregulation.
Sonuga-Barke (2002) sperzifiziert den Einfluss der Moti-
vation noch weiter und beschreibt diese im Dual-Pathway-
Modell als eine Eigenschaft mit erworbenen kognitiven
Charakteristika, die unter der Kontrolle eines mesolimbi-
schen Belohnungskreislaufs steht (Nucleus accumbens,
ventrales Tegmentum) und von Kontextfaktoren beein-
flusst ist. Ihr steht eine Storung der Regulation von Ge-
danken und Aktionen gegeniiber (mesokortikaler Regel-
kreis; prafrontaler Kortex, Striatum, Substantia nigra),
welche das exekutive System beeinflusst und somit zu
Problemen der Inhibition, Planung und Kontrolle fiihrt.
Wihrend der letztgenannte Pfad eher das Kerndefizit be-
schreibt, deren Auspridgung weniger stark von Veridnde-
rungen kontextueller Bedingungen (z.B. Belohnung) be-
einflusst werden kann, so verweist der motivationale Zweig
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eher auf Defizite im Belohnungs- und Verstarkungssystem.
Dies findet insbesondere in einer starken Abneigung von
Belohnungsaufschub (,,Delay Aversion®) seinen Ausdruck
(vgl. Sonuga-Barke, Taylor, Sembi & Smith, 1992), was im
Erwachsenenalter das Auftreten impulsiver und dysfunk-
tionaler Handlungen begiinstigt. Solche werden primér
dazu eingesetzt, um diesen Aufschub zu umgehen (vgl.
Lemiere et al., 2012).

Zusammenfassend lédsst sich festhalten: Die funktio-
nellen Beeintrichtigungen durch ADHS sind weitreichend
und sprechen verschiedene neuropsychologische und ver-
haltensrelevante Systeme an. Dies stellt einen hohen An-
spruch an die Diagnostik der ADHS bei Erwachsenen und
erfordert vom Diagnostiker eine breite Kenntnis der spe-
zifischen Psychopathologie aller Altersgruppen. Die Er-
fassung neuropsychologischer Parameter liefert dabei eine
wertvolle Unterstiitzung, da vom Patienten geschilderte
Verhaltensprobleme mit einem funktionellen Defizit in
Verbindung gebracht werden konnen. Somit konzentriert
sich der folgende Abschnitt auf eine Darstellung ver-
schiedener Instrumente zum Einsatz im diagnostischen
Prozess.

Neuropsychologische Diagnostik der
ADHS

»Historisch* betrachtet ist die ADHS als psychische Sto-
rung bei Erwachsenen noch nicht lange etabliert (vgl. Pe-
termann, 2010). Aus diagnostischer Sicht findet dies in
einer vergleichsweise geringen Anzahl diagnostischer
Verfahren, die sich explizit an die verhaltensrelevanten
Merkmale des Storungsbildes richten, seinen Ausdruck
(sieche Tab. 2, zweiter Abschnitt). So lassen sich fiir den
deutschsprachigen Raum gegenwirtig nur zwei Verfahren
anfithren, die tiber eine nachweisbare psychometrische
Giite verfiigen und sich somit fiir eine valide Diagnostik der
ADHS bei Erwachsenen qualifizieren: Die Homburger
ADHS-Skalen fiir Erwachsene (HASE; vgl. Rosler, Retz-
Junginger, Retz & Stieglitz, 2008) und das bereits oben kurz
angefiihrte ADHS-Screening fiir Erwachsene (ADHS-E;
vgl. Schmidt & Petermann, 2009a). Beide Verfahren sind in
dem in Tabelle 1 dargestellten diagnostischen Prozess der
Stufe 4 zuzuordnen.

Neuropsychologische Leistungstests, die sich auf die
Erfassung von Aufmerksamkeitsstorungen konzentrieren,
haben demgegeniiber eine weitaus ldngere Tradition. Un-
abhingig von einer ADHS ist ein Hauptanwendungsbe-
reich dort gegeben, wo eine entsprechende Abkldrung nach
einer erworbenen Hirnschidigung erfolgen muss (vgl
Sturm, 2009). Somit verwundert es nicht, dass sich ver-
gleichsweise mehr Testverfahren finden lassen, die sich auf
die funktionelle Erfassung der Aufmerksamkeit konzen-
trieren, als verhaltensbezogene Instrumente (vgl. Tab. 2,
erster Abschnitt).

Mit Ausnahme von TAP, SLP und TL-D konzentrieren
sich alle Instrumente auf die Mae Genauigkeit und Tempo

bei einem hohen Diskriminationsanspruch und erlauben so
Aussagen iber die Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsleistung. Der TMT hat zusétzlich einen visuomotori-
schen Anspruch und ldsst Riickschliisse auf exekutive
Funktionen zu (vgl. Tischler & Petermann, 2010). Da ge-
rade Paper- und Pencil-Tests eine starke Anforderung an
die visuelle Verarbeitungsleistung stellen, ist eine diffe-
rentialdiagnostische Abklidrung einer Visusbeeintréachti-
gung obligatorisch.

Die TAP erfasst computergestiitzt unterschiedliche
Aufmerksamkeitsaspekte iiber insgesamt 13 Untertests.
Dem Anwender bietet sie eine Vielfalt an Moglichkeiten,
indem sie gleichermaflen in der neuropsychologischen
Rehabilitation nach erworbener Hirnschiadigung ihre An-
wendung findet, aber auch bei Verdacht auf eine ADHS
Aufschluss iiber das AusmalBl der zugrundeliegenden
funktionellen Problemlage geben kann. In Anlehnung an
die weiter oben beschriebenen Beeintrichtigungen bei
ADHS-betroffenen Erwachsenen eignen sich zur dia-
gnostischen Erfassung unter anderem die Untertests
»Alertness®, , Arbeitsgedidchtnis®, , Geteilte Aufmerk-
samkeit®, ,,Go/NoGo* und ,,Inkompatibilitdt®.

Die SLP erfasst exekutive Funktionen. Uber eine be-
stimmte Anzahl kleiner Wiirfel mit einer unterschiedlichen
Anzahl eingefirbter Fldchen soll ein grofler Wiirfel zu-
sammengesetzt werden, der einheitlich gefdrbt sein muss.
Erfasst wird das Problemloseverhalten des Patienten, so
dass Riickschliisse auf den Arbeitsstil und die Losungs-
schritte erkennbar werden.

Mit dem TL-D wird ebenfalls problemlosendes Denken
erfasst. Die Aufgabe des Patienten besteht darin, drei ver-
schiedenfarbige Kugeln auf drei verschieden groflen Sti-
ben anzuordnen. Auf dem ldngsten Stab diirfen maximal
drei Kugeln abgelegt werden, der mittlere bietet Platz fiir
zwei und der kleinste Stab fiir eine Kugel. Vom Testleiter
wird eine Anordnung présentiert, die iiber eine vorgege-
bene Maximalzahl von Ziigen mit konkreten Regeln er-
folgen muss. Der Testleiter erfasst dabei den Zeitraum von
der Vorgabe der Anordnung bis zum Beginn des Lo-
sungsversuchs (Planungszeit) sowie die Anzahl korrekter
Ziige.

Die Darstellung der verschiedenen Verfahren verweist
auf eine hohe Bandbreite einschldgiger Instrumente, die
eine neuropsychologische Diagnostik der ADHS ermogli-
chen. Um den Blick auf die praktische Relevanz zu lenken,
wird im folgenden Abschnitt das diagnostische Vorgehen
am Beispiel der TAP anhand eines Fallbeispiel vorgestellt.
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Tabelle 2

229

Exemplarische Ubersicht diagnostischer Verfahren zur globalen Erfassung von Aufmerksamkeitsstorungen und spezifischen Beein-
trichtigung durch ADHS fiir den deutschsprachigen Raum (mod. nach Schmidt, Schiif}ler & Petermann, 2012)

Verfahren Autoren Altersbereich Erfasste Bereiche Anmerkungen
Neuropsychologische Verfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeitsstorungen
Testbatterie zur Zimmermann & 6 bis 90 (gilt  Aufmerksamkeitsintensitit, Aufmerksamkeits- Computergestiitztes
Aufmerksamkeits- Fimm (2002) nicht fiir alle  selektivitdt, Aufmerksamkeitsverschiebung, Verfahren
priifung (TAP) Untertests)  kognitive Flexibilitit, Arbeitsgedéchtnis, Ge-
sichtsfeld
Aufmerksamkeits- Brickenkamp, 9 bis 60 Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistun-  Paper/Pencil
belastungstest — Schmidt-Atzert & gen werden iiber Tempo und Sorgfalt des Ar-
Revision (d2) Liepmann (2010) beitsverhaltens bei der Unterscheidung dhnli-
cher visueller Reize (Detail-Diskrimination)
erfasst
Frankfurter Moosbrugger & 9 bis 85 Erhebung der Aufmerksamkeits- und Konzen- Paper/ Pencil
Aufmerksamkeits- Ochlschligel trationsleistung tiber die genaue und schnelle
Inventar (FAIR-II)  (2011) Diskrimination visuell dhnlicher Zeichen unter
gleichzeitiger Ausblendung aufgabenirrelevan-
ter Informationen
Testbatterie fiir Bretz, Nell & 16 bis 28 Erfassung von Arbeitstempo und Arbeitsquali- Paper/ Pencil
Berufseinsteiger — Sniehotta (2010) tét iiber den Vergleich von Items mit komplexen
Konzentration Mustern, die nach Ubereinstimmung markiert
(START-K) werden miissen
Frankfurter- Moosbrugger & 16 bis 55 Adaptive Erfassung der individuellen Konzen- Paper/ Pencil
Adaptiver- Goldhammer trationsfahigkeit tiber die Bereiche Konzentra-
Konzentrations- (2007) tions-Leistung, Konzentrations-Genauigkeit
leistungstest und Konzentrations-Homogenitit
(FAKT-II)
Standardisierte Metzler (in 14 bis 60 Erfassung von Handlungsplanung und Hand-  Planungsaufgabe unter
Link’sche Probe Vorbereitung) lungsorganisation iiber eine konstruktive Pro-  Einsatz von Wiirfeln
blemloseaufgabe
Differentieller Bratfisch & 17 bis 83 Sprachfreier Test zur schnellen Erfassung von ~ Computergestiitztes
Aufmerksamkeitstest Hagmann (2003) vorgegebenen Reizen bei gleichzeitigem Aus-  Verfahren
(DAKT) blenden irrelevanter Reize.
Trail Making Test Reitan (1992) Kinder und  Erfassung von Visuomotorik und visueller Ver- Paper/Pencil
(TMT) Erwachsene  arbeitungsgeschwindigkeit tiber das Verbinden
von Zahlen in Part A und Arbeitsgedéchtnis,
kognitive Flexibilitdt und exekutive Funktionen
iiber das wechselseitige Verbinden von Zahlen
und Buchstaben (numerische/alphabetische
Reihenfolge) in Part B.
Turm von London -  Tucha & 6 bis > 65 Konvergentes, problemlésendes Denken, exe-  Planungsaufgabe mit

Deutsche Version
(TL-D)

Lange (2004)

kutive Funktionen

Stdaben und Kugeln

Verhaltensorientierte Verfahren zur Erfassung der ADHS bei Erwachsenen

Homburger ADHS- Rosler, Retz- Erwachsene = Symptome der ADHS nach DSM-IV und ICD- Enthilt Verfahren zum
Skalen fiir Erwach-  Junginger, 10 (Selbst- und Fremdurteil), Wender-Utah- Selbsturteil (ADHS-SB,
sene Retz & Stieglitz Kriterien (Interview), Retrospektive Symptome WURS-K), Interview
(HASE) (2008) (Selbsturteil) (WRI)
ADHS-Screening fiir Schmidt & Peter- 18 bis 65 Symptome der ADHS werden auf der Basis der Paper/Pencil, zwei

Erwachsene
(ADHS-E)

mann (2009a)

DGPPN-Leitlinien (ICD-10, DSM-IV, Wender-
Utah-Kriterien) erhoben

Fragebogenversionen
(Kurz- und Langform)
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Fallbeispiel Frau M.*
Ausziige aus dem Anamnesegesprach

Frau M. wurde aufgrund des Verdachts einer ADHS in
einer psychotherapeutischen Institutsambulanz vorstellig.
Sie gab an, dass ihre Kinder beide mit der Diagnose ADHS
in psychotherapeutischer Behandlung seien. Durch die in-
tensive Beschéftigung mit der Problemlage ihrer Kinder sei
ihr selbst ,.einiges klar geworden®, da sie viele Probleme
beisich wiedergefunden habe. So berichtet sie iiber massive
Schwierigkeiten in der Arbeits- und Alltagsorganisation.
Sie wiirde sich Aufgaben vornehmen, diese auch beginnen
aber dann falle ihr ein, dass sie ,,noch schnell etwas ande-
res* erledigen miisse. In der Folge springe sie von einer
Tétigkeit zur nédchsten, so dass am Ende ,,nichts richtig
fertig” wire. Beruflich gibt sie an, in der Rezeption eines
Hotels zu arbeiten und berichtet, dass es dort besonders
problematisch werde, wenn sie viele Dinge gleichzeitig zu
erledigen habe. Dann vergesse sie hdufig das Abarbeiten
einzelner Vorgidnge oder wiirde fiir das Erledigen dieser
sehr lange brauchen, was von den Kollegen negativ be-
wertet wiirde. Im hiuslichen Umfeld gébe es vergleichbare
Probleme beziiglich der Organisation des Haushalts. Dar-
aus wiirden aber weniger Schwierigkeiten resultieren, da
sie eine grofe Unterstiitzung von ihrer Familie erfihrt (z. B.
durch das Anfertigen von Checklisten). Frau M. leide
dennoch unter ihrer ,,Unfdhigkeit einfache Dinge des
Alltags zu erledigen und drgere sich hiufig iiber sich
selbst. Konflikte mit ihrer Familie wiirden daraus jedoch
nicht resultieren, da sie ,,solche Gefiihle stark kontrolliert*
und eher den Raum verlasse als sich zu streiten. Die Pati-
entin berichtet, dass sie schon in der Grundschule Proble-
me gehabt habe, sich zu konzentrieren und sich dieses wie
,.einroter Faden* durch ihr Leben ziehe. Eine medizinische
Vorerkrankung sei bei Frau M. nicht festgestellt worden.
Zum Zeitpunkt des Anamnesegesprichs sei keine medi-
kamentose Behandlung erfolgt. Ein Alkohol- und Dro-
genscreening fiel negativ aus. Es ergaben sich keine Hin-
weise auf formale und inhaltliche Denkstorungen.

Diagnostischer Prozess

Entsprechend des in Tabelle 1 angefiihrten Stufenmodells
wurde bei Frau M. ein diagnostischer Prozess initiiert.
Dieser umfasste neben der Abkldrung des allgemeinen
kognitiven Leistungsniveaus und der Gedichtnisleistung
(Wechsler Memory Scale [WMS-1V]; Petermann & Le-
pach, 2012) die neuropsychologische Untersuchung ver-
schiedener ~ Aufmerksamkeitskomponenten  (Subtests
Alertness, Arbeitsgedédchtnis, Geteilte Aufmerksamkeit,
Go/NoGo und Inkompatibilitit aus der TAP; Zimmer-
mann & Fimm, 2002), die verhaltensorientierte Abklarung
von ADHS-Symptomen (HASE & ADHS-E; Rosleret al.,

L Alle Informationen, die Riickschliisse auf eine konkrete Per-

son ermoglichen konnten, wurden von den Autoren gedndert.

2008; Schmidt & Petermann, 2009a) sowie die differen-
zialdiagnostische Abgrenzung zu weiteren psychischen
Erkrankungen (Strukturiertes Klinisches Interview fiir
DSM-1V [SKID]; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997). Da
sowohl kognitives Leistungsniveau als auch Gedéchtnis-
leistungen unauffillig waren und kein differenzialdia-
gnostischer Befund einer weiteren psychischen Erkran-
kung vorlag, stiitzt sich die folgende Ergebnisdarstellung
auf die Aufmerksamkeitsdiagnostik.

Ergebnisse

Neuropsychologische Diagnostik. Wéahrend die Ergebnisse
von Frau M. im Untertest ,,Alertness* im Durchschnitts-
bereich der Altersnorm lagen, fiel der Subtest ,,Go/NoGo*
auffillig aus. Frau M. reagierte auffallend langsam (Median
der Reaktionszeiten [M]) und zeitlich inkonsistent (Stan-
dardabweichung [SD]; dient als Marker fiir Aufmerksam-
keitsschwankungen) auf die geforderten Reize, hatte da-
durch aber wenig Schwierigkeiten eine nicht-geforderte
Reaktion korrekt zu hemmen (ausgedriickt durch eine
geringe Fehlerzahl [F]). Auch der Subtest ,,Arbeitsge-
dichtnis“ zeigte Beeintréchtigungen an. Zwar machte Frau
M. keine Fehler in der Bearbeitung der Aufgabe, sie rea-
gierte jedoch zu langsam auf die vorgegebenen Zielreize.
Die zeitliche Variabilitdt der Reaktionszeiten untereinan-
der blieb hier unaufféllig. Im Subtest ,, Inkompatibilitat”
fielen ebenfalls zu langsame Reaktionszeiten auf (kompa-
tible und inkompatible Reize gleichermaBen), zusétzlich
zeigte sich eine zu hohe Schwankung innerhalb der Reak-
tionszeiten. Allerdings machte Frau M. auch hier keine
Fehler. Abbildung 1 fasst die Ergebnisse zusammen. Es ist
anzumerken, dass die TAP fiir diese Subtests auch einen
Normwert zur Anzahl nicht erfolgter Reaktionen auf einen
geforderten Reiz angibt (Auslassungen). Da Frau M. je-
doch keinen geforderten Zielreiz auslie3, wurde auf eine
explizite Darstellung in der Abbildung 1 verzichtet.

Die stdrksten Beeintrachtigungen lieen sich bei Frau
M. im Subtest ,,Geteilte Aufmerksamkeit* feststellen (vgl.
Abb. 2). Dabei wird deutlich, dass sich die Defizite insbe-
sondere auf die auditive Komponente beziehen, obgleich
die Reaktionszeiten in der visuellen Modalitédt ebenfalls
unterhalb des Altersdurchschnitts liegen. Wéhrend bei vi-
suellen Reizen nur eine geringe Schwankung der Reakti-
onszeiten festzustellen ist, weist die auditive Komponente
auf ein zeitlich inkonsistentes Antwortmuster hin. Auch
zeigt sich, dass Frau M. auffallend viele Reaktionen auf
einen geforderten Reiz auslésst.

Zusammenfassend lésst sich bei Frau M. eine deutliche
Beeintrachtigung der Aufmerksamkeitsselektivitdt bei
unbeeintrichtigter Aufmerksamkeitsintensitét feststellen.
Im Bereich der parallelen Reizverarbeitung manifestiert
sich diese am stédrksten.

Verhaltensorientierte Diagnostik. Zur Erfassung der
diagnostischen Symptomkriterien einer ADHS wurde ein
mehrschichtiges Vorgehen gewihlt. Dies orientiert sich an
den Vorgaben der Leitlinien zur Diagnose einer ADHS im
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Abbildung 1. TAP-Ergebnisse
in den Subtests ,,Go-/NoGo*“,

»Arbeitsgeddchtnis“ und ,,In-

kompatibilitat®.

——Go/NoGo

—= Arbeitsgedichtnis
=dr= Inkompatibilitit

Anmerkungen: M = Median der Reaktionszeiten, SD = Standardabweichung, F = Fehlerzahl; gestrichelte Linie
markiert die Grenze zum unterdurchschnittlichen (TW < 40) und uUberdurchschnittlichen (TW > 60)

Leistungsbereich.
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Abbildung 2. TAP-Ergebnisse
im Subtest ,,Geteilte Aufmerk-
samkeit*.

—4—Geteilte Aufmerksamkeit
{auditive Reize)

—i— Geteilte Aufmerksamkeit
{visuelle Reize)

Anmerkungen: M = Median der Reaktionszeiten, SD = Standardabweichung, A = Anzahl der Auslassungen;
gestrichelte Linie markiert die Grenze zum unterdurchschnittlichen (TW < 40) und tberdurchschnittlichen (TW

> 60) Leistungsbereich

Erwachsenenalter nach Ebert et al. (2003). Dabei wurde
zum einen auf den ADHS-Selbstbeurteilungsbogen
(ADHS-SB) und das Wender-Reimherr-Interview (WRI)
aus den in Tabelle 2 dargestellten HASE-Skalen zuriick-
gegriffen (Rosler et al., 2008), zum anderen fiillte die Pa-
tientin die Langform des ADHS-Screening fiir Erwachsene
aus (ADHS-LE; Schmidt & Petermann, 2009a). Der
ADHS-SB diente dabei der kategorialen Erfassung der
ADHS nach ICD-10 und DSM-IV; das WRI ermoglichte
die Erfassung der Symptome nach den Wender-Utah-Kri-
terien. Der Einsatz des ADHS-LE diente der Erfassung des
Schweregrades der Beeintrachtigungen durch die ADHS-
Symptome. Das Verfahren erfasst die diagnostischen Kri-
terien, wie sie in ICD-10/DSM-1V verankert sind und ori-
entiert sich gleichermaf3en an den Wender-Utah-Kriterien.
Das Vorliegen von Symptomen wird dimensional (norm-
orientiert) erfasst. Hier wurde auf die Langform des Ver-
fahrens zuriickgegriffen, da diese eine orientierende Skala
zu Erfassung retrospektiver Symptome enthélt, deren
Nachweis fiir die Diagnose einer ADHS essentiell ist (vgl.

Gerber, 2010). Eine Darstellung der Untersuchungser-
gebnisse lasst sich Tabelle 3 entnehmen.
Zusammenfassend wird deutlich, dass Frau M. den
Kriterien einer ADHS im Erwachsenenalter in allen dia-
gnostischen Klassifikationssystemen entspricht.

Diskussion

Wie bereits im einleitenden Abschnitt beschrieben, gibt es
keine spezifischen diagnostischen Kriterien fiir eine ADHS
im Erwachsenenalter. Basis der Diagnosestellung ist letzt-
endlich die integrative Gesamtschau aller erreichten Be-
funde und darauf aufbauend das klinische Urteil des Dia-
gnostikers. Im angefiihrten Fallbeispiel sprechen die Be-
funde auf der Verhaltensebene eine eindeutige Sprache:
Frau M. erfiillt die Kriterien einer ADHS in allen Berei-
chen. Der Einfluss anderer psychischer Stérungen konnte
differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden. Eine me-
dizinische Ursache schien zum Zeitpunkt der Diagnostik
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Tabelle 3
Darstellung der Testwerte aus der verhaltensorientierten Diagnostik
Test Skala Wert* Ergebnis
Aufmerksamkeitsstorung JvonJ Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung F90.0 (ICD-10)
ADHS-SB [peraKt Al on
mpulsivitd von .
Hyperaktivitat/Impulsivitat 9 von 9 ADHS, kombinierter Typus 314.01 (DSM-1V)
Aufmerksamkeitsstorung 10
Uberaktivitat 5
Temperament 3
WRI Affektive Labilitat 6 Kriterien einer adulten ADHS nach Wender sind erfiillt.
Emotionale Uberreagibilitit 5
Desorganisation 10
Impulsivitét 9
Aufmerksamkeitssteuerung 80
Unruhe/Uberaktivitét 77
Impulskontrolle/Disinhibition 67
ADHS-LE Emotion/Affekt 71 Testwert verweist auf eine klinisch bedeutsame Ausprigung von
Stressintoleranz 76 ADHS-Symptomen.
Extraversion 76
Retrospektive Angaben 74
Gesamtwert 76

* ADHS-SB = Anzahl erfiillter Kriterien; WRI = Skalenrohwert; ADHS-LE-Werte = T-Werte

nicht ursédchlich fiir die Problemlage und bestitigte sich
spater im Rahmen eines &rztlichen Konsiliarbericht eben-
falls nicht.

Der Befund scheint daher eindeutig, so dass sich an
dieser Stelle die Frage stellt, welcher Zugewinn durch die
Integration neuropsychologischer Befunde entsteht. In der
Betrachtung der Testergebnisse in Tabelle 3 fillt auf, dass
der Bereich ,, Aufmerksamkeitsstorung” in allen einge-
setzten Verfahren mit groBem Problemwert beschrieben
wird. Dies deckt sich mit den Angaben von Frau M. in der
Anamnese, indem sie die grofiten Beeintrachtigungen in
Situationen sieht, die mit einer hohen Reizdichte einher-
gehen (z.B. Rezeption). Werden an dieser Stelle nun die
Befunde aus der TAP herangezogen, so resultiert auch hier
der stiarkste Problemwert aus dem Subtest ,,Geteilte Auf-
merksamkeit® und es ergeben sich klare Hinweise auf ein
funktionelles Aufmerksamkeitsdefizit. In der differenzier-
ten Betrachtung dieses Subtests fillt zudem auf, dass Frau
M. in beiden Modalitédten (auditiv und visuell) langsamer
reagiert als der Durchschnitt ihrer Altersgruppe. Dabei
sind Auslassungen einer Reaktion jedoch deutlich héufiger
in der auditiven Modalitit festzustellen (TW =33, siche
Abb. 2), wihrend sich die Anzahl der Auslassungen auf
visuelle Reize noch im Altersdurchschnitt befindet. Dies
lasst einen Hinweis fiir eine Verarbeitungsstrategie erah-
nen, indem Frau M. in entsprechenden Situationen visuelle
Stimuli bevorzugt fokussiert und auditive Informationen in
der Folge vernachldssigt. Dem Anwender eroffnet dieses
Ergebnis einen alltagsnahen Blick auf die Problemlage und
bietet eine Moglichkeit, auf Probleme in vergleichbaren
Situationen einzugehen (z.B. im Rahmen psychoedukati-
ver Aufkldrung). GleichermaBen erleichtert die Kenntnis
spezifischer funktioneller Beeintrachtigungen die Auswahl
einer geeigneten therapeutischen Strategie.

Die Auswertung der diagnostischen Daten verweist auf
der Verhaltensebene auch auf eine problematische Aus-
pragung der Kernbereiche ,,Unruhe/Hyperaktivitdt“ und
L~Impulsivitat”. Wahrend sich der erstgenannte Kernbe-
reich auf eine ausgeprigte innere Unruhe der Patientin
zuriickfithren ldsst (problematische Auspragungen in allen
diagnostischen Instrumenten, vgl. Tab. 3), so spiegelt sich
impulsives Verhalten bei Frau M. insbesondere durch ihre
Ungeduld, das iiberstiirzte Treffen von Entscheidungen
(z.B. Einkéufe) und einer hohen Ablenkbarkeit wider.
Dies fiihre hiufig dazu, dass sie den Anforderungen ihres
Berufs nicht mehr entsprechen konnen, was dann wieder-
um von ihren Vorgesetzten kritisiert wiirde. Als funktio-
nelle Grundlage dieser Verhaltensprobleme lassen sich
Schwierigkeiten in der Aufmerksamkeitsfokussierung,
verbunden mit einer herabgesetzten Fahigkeit zur Reiz-/
Reaktionsinhibition heranziehen. Diese werden in der
TAP iiber die Subtests ,,Go/NoGo“ und ,,Inkompatibilitét
erfasst. Dabei lédsst sich in beiden Verfahren eine interes-
sante Bearbeitungsstrategie feststellen: Wahrend Frau M.
keine Fehler macht (demnach ist sie in der Lage, eine Re-
aktion auf einen nichtgeforderten Reiz zu hemmen), rea-
giert sie auch auf die geforderten Reize wesentlich lang-
samer und inkonsistenter als der Durchschnitt ihrer Al-
tersnorm. Eine Reaktion wird demzufolge erst ausgelost,
wenn die Patientin sich ihrer Korrektheit sicher scheint,
was zu Lasten der Reaktionszeit geht.

Jacobs und Petermann (2007) beschrieben diese Bear-
beitungsstrategie bereits fiir das Kindesalter mit dem
Konzept der Slow- und Fast-Responder. Wihrend Fast-
Responder auf présentierte Reize sehr schnell reagieren,
sind sie kaum in der Lage, den Impuls einer Reaktion auf
einen nicht-geforderten Reiz zu hemmen. In der Betrach-
tung eines entsprechenden Profils findet dies in einer oft
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iiberdurchschnittlich schnellen Reaktionszeit, kombiniert
mit einer hohen Fehlerzahl seinen Ausdruck. Demgegen-
iber agieren Slow-Responder entsprechend der Ergeb-
nisse von Frau M. iiber eine sehr langsame, zum Teil in-
konsistente Reaktionszeit, wodurch Fehler vermieden
werden. Beiden Gruppen ist jedoch ein zugrundeliegendes
Detizit dieser Aufmerksamkeitskomponente gemeinsam,
da eine addquate Bearbeitung gleichermafien nicht geleis-
tet werden kann. An dieser Stelle muss diagnostisch ge-
wihrleistet sein, dass eine verlangsamte Reaktionszeit
nicht generell, zum Beispiel durch eine Antriebsminderung
im Rahmen einer affektiven Erkrankung festzustellen ist.
Fiir den konkreten Fall wurde dies iiber die differential-
diagnostische Abgrenzung der vorliegenden Problemlage
von einer affektiven Storung erreicht. Zudem waren die
Reaktionszeiten im Untertest ,,Alertness* unauffillig, was
ebenfalls gegen eine allgemein verlangsamte Reaktions-
bereitschaft spricht. Auch diese Ergebnisse haben eine
hohe Alltagsrelevanz, da sie gute Parallelen zu den von
Frau M. geschilderten Alltagsbeeintrichtigungen erken-
nen lassen. Daraus entstehen dem Anwender ebenfalls
gute Moglichkeiten zur psychoedukativen Arbeit mit der
Patientin, was letztlich zum Stérungsverstdndnis und damit
einer hoheren Therapie-Compliance einhergehen diirfte.
Des Weiteren erlaubt die neuropsychologische Diagnostik
einen Eindruck iiber die individuelle Bearbeitungsstrategie
entsprechender Aufmerksamkeitskomponenten, was iiber
eine rein verhaltensorientierte Erfassung der Problemlage
nicht moglich ist. Mit Blick auf eine therapeutische Be-
handlung ergeben sich somit wichtige zusitzliche An-
haltspunkte, die fiir die Auswahl therapeutischer Verfahren
relevant sind.

Wihrend alle oben angefiihrten neuropsychologischen
Komponenten einem testdiagnostischen ,,Verhaltenspen-
dant“ zugefiihrt wurden, gelingt dies fiir den TAP-Subtest
»Arbeitsgedidchtnis® nicht so einfach. Die in Tabelle 3 an-
gefiihrten Fragebogen erfassen Arbeitsgedichtnisleistun-
gen nicht, so dass fiir eine integrative Betrachtung der TAP-
Kennwerte auf die explorierten Problembereiche der Pa-
tientin zuriickgegriffen werden muss. Zunichst fillt auf,
dass Frau M. in diesem Subtest deutlich langsamer reagiert
als der Durchschnittsbereich ihrer Altersnorm. Allerdings
sind auch hier keine Fehler festzustellen, so dass eine
dhnliche Verarbeitungsstrategie angenommen werden
kann, wie in den oben beschriebenen Subtests. Die Defizite
im Arbeitsgedédchtnis driicken sich bei Frau M. besonders
in der Alltagsorganisation aus. Frau M. berichtet von einem
sehr chaotischen Arbeitsstil, indem sie von einer Tétigkeit
zur nichsten springt, dabei aber keine dieser Aktivitdten
vollstandig beendet. Wie im zweiten Abschnitt dieses
Beitrags angefiihrt, iibt das Arbeitsgeddchtnis einen we-
sentlichen Einfluss auf die exekutive Kontrolle aus (vgl.
Smith & Jonides, 1999) und ist somit auch relevant fiir die
~korrekte® Uberwachung von Handlungsschritten indem
das iibergeordnete Ziel prasent bleibt. Bei Frau M. gelingt
dies nicht, was letztlich zu einem ineffizienten Handl-
ungsplan fiithrt und somit mit einem wesentlichen Teil ihrer
Alltagsprobleme in Verbindung gebracht werden kann.

Zusammenfassend lésst sich festhalten: Durch die Er-
ginzung des diagnostischen Prozesses einer ADHS im
Erwachsenenalter um neuropsychologische Verfahren be-
kommt der Anwender einen weitaus differenzierteren
Blick auf die Problemlage als es bei einer reinen Erfassung
iber verhaltensorientierte Symptombereiche moglich ist.
Die Symptome einer ADHS im Erwachsenenalter resul-
tieren aus einem zugrundeliegenden Funktionsdefizit, so
dass ein diagnostischer Prozess konsequenterweise auch
diesen Bereich zur Ableitung eines klinischen Urteils be-
riicksichtigen sollte um zu einem validen klinischen Urteil
zu gelangen.
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