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5.5 Case Management: Psychotherapie

L. Winter, K. G. Kahl

B Einleitung

Die psychotherapeutische Behandlung ist heute
fiir alle psychischen Erkrankungen ein wichtiger
Baustein im Gesamtbehandlungsplan, auch wenn
der Stellenwert psychotherapeutischer Interventi-
onen bei einzelnen Stérungsgruppen unterschied-
lich ist. Psychotherapie zielt auf die Verdnderung
individueller Wahrnehmungs-, Bewertungs- und
Handlungsmuster. In einem grof3eren Zusammen-
hang werden auch Faktoren des sozialen Umfelds
durch psychotherapeutische Interventionen posi-
tiv beeinflusst, z.B. durch systemische und famili-
entherapeutische Ansatze.

Die Wirksamkeit multimodaler Therapiepro-
gramme ist seit vielen Jahren fiir ADHS im Kindes-
und Jugendbereich durch Studien belegt. Im Er-
wachsenenalter stehen psychotherapeutische und
multimodale Therapiekonzepte erst seit kurzem
im Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Als
Begriindung fiir eine psychotherapeutische oder
Kombinationsbehandlung lassen sich empirische
Daten und klinische Argumente finden. Das Ratio-
nale einer psychotherapeutischen Intervention bei
ADHS im Erwachsenenalter ist darin zu sehen,
dass durch eine rein pharmakologische Behand-
lung der ADHS nicht alle Symptombereiche gebes-
sert werden konnen (Kordon u. Kahl 2004). Zwar
weisen Studien auf die {iberzeugende Wirksam-
keit einer pharmakologischen Behandlung der
ADHS hin, jedoch zeigt sich bei einigen Patienten
ein unzureichendes Ansprechen auf die medika-
mentdse Therapie, andere Patienten lehnen eine
ausschlieBliche Behandlung mit Medikamenten
ab. Zu letzterem tragen verschiedene Aspekte bei,
beispielsweise eine generelle Ablehnung von Psy-
chopharmaka und deren Nebenwirkungen. Einige
Patienten erleben die medikamentdse Behandlung
nicht durchweg als positiv. So berichten Patienten
mit ADHS nicht selten {iber eine geringer erlebte
Kreativitdt im Alltag und ein verdndertes Selbst-
bild (Nyberg u. Stieglitz 2006).

Die Response-Raten unter Stimulanzientherapie
werden in der Literatur mit 25-78% angegeben.
Daraus folgt, dass bei einer groReren Anzahl von
Patienten von einer Restsymptomatik auszugehen
ist. Darliber hinaus ergeben sich durch die lange
bestehenden ADHS-Symptome weitere, im Lauf
der Zeit entstandene Folgeprobleme, die auch bei
Therapie-Response eine pharmakologische Be-
handlung iberdauern. Fiir die Psychotherapie der
ADHS sind daher folgende Problembereiche rele-
vant:

e Leistungsbereich: Hierzu zdhlen u. a. Probleme
in der Organisation des Berufs, des Alltags, Ver-
meidung von als eintdnig erlebten Tatigkeiten,
Vergesslichkeit und impulsive Verhaltenswei-
sen.

o Interpersoneller Bereich: Unter anderem Prob-
leme im Eingehen und Aufrechterhalten von Be-
ziehungen und Freundschaften, Irritationen
durch Sprunghaftigkeit, Konflikte im Beruf und
in der Partnerschaft.

 Emotionaler Bereich: Niedrige Frustrationsto-
leranz, mangelnde emotionale Kontrolle, ra-
sches Argerlich- oder Aggressivwerden.

* Komorbide Erkrankungen: Begleitende affek-
tive Erkrankungen, Angsterkrankungen, Subs-
tanzabhdngigkeit.

» Adaptive Verhaltensprobleme: Unter anderem
Vermeidungsverhalten (vermeiden von Arbei-
ten aufgrund von erwartetem Misserfolg), Prob-
leme im StraRenverkehr, Arbeitsplatzverlust,
Planen von Geldausgaben.

In der Literatur werden vor allem kognitiv-verhal-
tenstherapeutische oder damit in Verbindung ste-
hende Therapieprogramme als wirksam empfoh-
len. Selten finden sich Hinweise zur Anwendung
tiefenpsychologisch orientierter Ansdtze (Krause
u. Krause 2005). Einige Autoren weisen darauf hin,
dass unstrukturierte, freie Assoziation férdernde
Therapien bei Patienten mit ADHS ineffektiv sind,
bedingt durch die mit der Erkrankung assoziierten
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154 5 Erwachsenenalter (ab 21 Jahre)

neuropsychologischen Defizite (Nyberg u. Stieglitz

2006).

Derzeit liegen 2 Manuale zur Psychotherapie der
ADHS im Erwachsenenalter in deutscher Sprache
vor:

e Das Manual von Hesslinger und Kollegen ist ori-
entiert an der dialektisch-behavioralen Thera-
pie, die in der Behandlung von Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung mittlerweile
weite Verbreitung gefunden hat (Hesslinger et
al. 2004).

e Das Manual von Safren und Kollegen bezieht
sich auf klassische kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Techniken (Safren et al. 2009).

Ein weiteres Therapieverfahren ist die metakogni-
tive Therapie, fiir die bislang kein Manual in deut-
scher Sprache vorliegt (Tab. 5.6).

B Psychoedukation

Psychoedukation ist ein zentraler Baustein in allen
Therapieprogrammen zur Behandlung der ADHS
im Erwachsenenalter. Im Rahmen der Psychoedu-
kation ist es hilfreich, ein integratives Konzept von
ADHS - beispielsweise anhand eines Schaubildes
- zu vermitteln, in dem die neurobiologischen
Waurzeln (Genetik, Rolle von Dopamin und Norad-
renalin, Aufmerksamkeitssystem), die sozialen
Faktoren (Ausbildung, Beruf, Familie, Freunde) und
die intrapsychischen Konsequenzen (Selbstwert)
benannt sind.

Es ist ebenfalls hilfreich, das theoretische Wis-
sen auf praktische Situationen zu beziehen, in de-
nen ADHS zum Problem wurde. Je mehr ein Pati-
ent iber ADHS und die Auswirkungen der Erkran-
kung in seinen taglichen Lebensabldufen weif3, um
so eher konnen individuelle Therapieziele erarbei-
tet werden. Explizit sollten Patienten {iber Chroni-
zitdit und Verlaufsformen von ADHS informiert
werden, um eine Vorstellung davon zu bekommen,
dass die Erkrankung in die meisten relevanten Le-
bensbereiche eingreift.

Zur Psychoedukation gehort eine Darstellung
der medikamentdsen Therapie und Psychothera-
pie. Bei der Wissensvermittlung tiber die medika-
mentose Therapie ist es vorteilhaft, neben der Auf-
kldrung iiber Wirkungen und Nebenwirkungen die
Zielsymptome und Dauer einer medikamentosen
Therapie darzustellen. Erfahrungsgemdf haben

sich viele Patienten im Vorfeld eines ersten Arzt-
kontakts schon iiber ADHS und deren Therapie-
moglichkeiten informiert, einige haben auch einen
Selbstmedikationsversuch an sich unternommen.
Eine detaillierte Darstellung der Wirkung einer
Medikation auf die unterschiedlichen Zielsymp-
tome der Erkrankung hilft, iberméRige Erwartun-
gen zu verringern und ein geeignetes Eindosier-
schema zu erarbeiten.

Schon bei der Darstellung psychotherapeutischer
Hilfen ist es ratsam, die Hoffnung darauf zu
vermitteln, dass Techniken zur Verbesserung der
Symptome erlernbar sind.

Die Starkung des Selbstwerts und des Gefiihls von
Selbstwirksamkeit ist generell ein Bestandteil von
Psychotherapie. Bei Erwachsenen mit ADHS be-
steht aufgrund der langen Krankheitsvorge-
schichte mit entsprechenden Coping-Strategien
hdufig eine generelle Misserfolgserwartung. Des-
halb sollte eine Vorstellung von geeigneten Strate-
gien zur zeitnahen Loésung individueller Probleme
gegeben werden. Eine Auflistung von Selbsthilfe-
Ratgebern, Angehorigen- und Betroffenengruppen
oder Internet-Foren schlieRt die Psychoedukation
ab.

B Kognitiv-behaviorales Psycho-
therapiemodell

Am Beginn einer Psychotherapie von Erwachsenen
mit ADHS stehen die Mitteilung der Diagnose und
die Psychoedukation. Dabei gilt es sich zu verge-
genwadrtigen, dass viele Erwachsene mit ADHS
eine lange Krankheitsvorgeschichte mit Misser-
folgserlebnissen, Entmutigung und Frustration
hinter sich haben. ADHS verlduft, wenn es nicht
schon im Kindesalter diagnostiziert wurde, als
»schleichende*, ,unsichtbare* Erkrankung. Die Be-
troffenen werden von ihrer sozialen Umwelt oft als
fahig, kreativ und intelligent wahrgenommen.
Zwischen dieser Einschdtzung und den durch
ADHS verursachten Problemen besteht eine erheb-
liche Diskrepanz, die AuRenstehende irritiert. In-
folgedessen kommt es oft zur Stigmatisierung der
Betroffenen als ,,unzuverldssig®, ,nicht einschitz-
bar* oder ,jdhzornig“. Das Stellen der Diagnose
wird von Betroffenen deshalb als Erleichterung
wahrgenommen, denn es bieten sich nun Erkla-
rungen fiir die oft lebenslangen Schwierigkeiten.
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Tabelle 5.6  Ubersicht {iber Psychotherapiestudien bei Patienten mit adulter ADHS.

Intervention Studienpopulation Haufigkeit/Dauer Haupteffekte Referenz
KVT (randomisiert/completer)
Kombination ADHS-Patienten 16 Sitzungen in 24 BADD: 81% geben Rostain u.
Pharmakotherapie und (Alter M =30,8) Wochen Verbesserung an (13% Ramsay 2006
KVT (45/43) leichte, 37 % mittelgra-

dige, 32 % signifikante)
KVT versus Entspan- ~ ADHS-Patienten, 12 Einzelsitzungen, Ergebnisse der KVT-Behan- Safren et al.
nung + Psychoeduka-  die alle bereits Follow-up nach 6  delten waren signifikant 2010

medikamentos
eingestellt sind

ADHS-Patienten (in
allen 3 Gruppen

tion (86/70)

KVT (10) versus KT (9)
versus Kontrollgruppe

(10) etwa zur Halfte
medikamentose
Einstellung)
KVT Gruppentherapie ~ADHS-Patienten
(61/41) versus (Alter M =32,9)
Kontrollgruppe (37) beide Gruppen
medikamentos
eingestellt

und 12 Monaten

KVT: 10 wochentli-
che Sitzungen

KT: 20 Sitzungen
2[Woche

6 Workshops (3 x 1
Tag; 1Tag/Monat)

besser als die der
Entspannungsbehandlung

Die groRten Verbesserun-
gen konnten in der
KVT-Gruppe gemessen
werden.

signifikante Verbesserung
durch die KVT-Gruppen-
therapie in den Bereichen
,Wissen Giber ADHS*,
,Selbstwirksamkeit* und
wSelbstwert”

Virta et al. 2010

Bramham et al.
2009

DBT (8) versus ADHS-Patienten 13 Sitzungen Verbesserung auf allen Hesslinger et al.
Kontrollgruppe (7/3) verwendeten Skalen 2002
Coaching
Gruppen mit jeweils 8 ADHS-Patienten + 6 2-stiindige durch Coaching deutliche  Kubik 2010
Teilnehmern (45) Menschen, die Coaching Verbesserung auf allen

ADHS bei sich Workshops getesteten Skalen

vermuten (Follow-up nach 1

Monat)

Metakognitive Therapie
MKT (45/38) versus ADHS-Patienten 12 2-stiindige MKT deutlich starkere Solanto 2010
stlitzende Therapiege- wochentliche Verbesserungen (unab-
sprache (43/27) Sitzungen hédngig davon, ob Selbst-

oder Fremdbeurteilung)

EEG-Feedback

EEG-Feedback versus  Studenten mit

30 22-minitige

keine signifikanten

Logemann 2010

Kontrollgruppe ADHS Sitzungen Ergebnisse

Mindfulness Mediation Training

Prd-post mit Erwachse- 8-wochiges Verbesserungen konnten  Zyklowska et al.
nen (24) und Training gesehen werden, 2008

Jugendlichen (8)

kontrollierte Untersu-
chung fehlt

BAAD = Brown Attention Deficit Disorder Scales, DBT = Dialektisch-Behaviorale Therapie, KT = Kognitives
Training, KVT = Kognitive Verhaltenstherapie, MKT = Metakognitive Therapie

Dartiber hinaus ist es durchaus ratsam, die

ADHS-Kriterien mit dem Patienten einzeln zu
besprechen, um zu einer Entmystifizierung der

Diagnose beizutragen.

Erwachsene mit ADHS schildern hdufig eine schier

uniiberwindlich wirkende Anzahl von Problemen
in verschiedenen Lebensbereichen, und sie bleiben

oft hinter ihren Erwartungen (oder den Erwartun-
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gen ihrer Umwelt) zuriick. Kontinuierliche Prob-

leme im Beruf (hdufige Berufswechsel, geringer

beruflicher Aufstieg, Autoritdtskonflikte) oder in
interpersonellen Beziehungen (Partnerkonflikt,

Probleme, Freunde zu finden und Freundschaften

aufrecht zu erhalten) kénnen die negativen Kom-

pensationsstrategien bei ADHS verstdrken und die

Vulnerabilitat fiir komorbide psychische Stérun-

gen erhdhen.

3 Ziele stehen im Vordergrund einer Psychothe-
rapie:

e Strukturierung der Lebensumwelt des ADHS-
Betroffenen, so dass die Wahrscheinlichkeit fiir
erfolgreiches Handeln erhoht ist.

e Entwicklung konstruktiver Bewadltigungsstrate-
gien, um ADHS-Symptome zu kontrollieren und
realistische Ziele auch unter den Bedingungen
von Veranderung und Stress zu erreichen.

e Transparentmachung und Mobilisierung indivi-
dueller Ressourcen.

Der Vorteil kognitiv-behavioraler Psychotherapie
zur Behandlung der Erwachsenen-ADHS liegt im
strukturierten Vorgehen und im Fokussieren auf
Selbstmanagement-Strategien. Die individuelle
Fallkonzeption beginnt mit der Erstellung von Ver-
haltensanalysen, in denen die vorausgehenden Be-
dingungen und die kurz- und langfristigen Konse-
quenzen individuellen Problemverhaltens darge-
stellt werden. Unter verhaltenstherapeutischen
Gesichtspunkten gilt es auch, die bisherigen Kom-
pensationsstrategien zur erfassen und auf Prakti-
kabilitdt hin zu tiberpriifen. Manchmal stellt sich
dann heraus, dass einige Strategien auf maladapti-
ven Schemata beruhen und zukiinftige Ziele be-
hindern (,Ich investiere nichts mehr in Freund-
schaft, um nicht enttduscht zu werden.").

Fir den erfolgreichen Fortgang der Therapie ist es
entscheidend, eine Beziehung zwischen bisherigen
Erfahrungen, daraus entstandenen Grundannah-
men/Schemata und ihrer Relevanz fiir die aktuelle
Situation herzustellen.

Wiederholte negative Erfahrungen mit und nega-
tive Riickmeldungen aus der Umwelt kénnen dazu
fiihren, dass sich hartndckige kognitive Annahmen
tiber sich selbst und andere herausbilden, die das
Handeln von Betroffenen systematisch in Richtung
einer Vermeidung negativer Erfahrungen beein-
flusst. In einer Untersuchung von Ramsey und Ro-
stein (2003) fanden die Autoren folgende ADHS-

typische Schemata: die Selbstzuschreibung von
LUnzuldnglichkeit®, , Erfolglosigkeit* und ,,Undiszi-
pliniertheit*.

Zur Kompensation dysfunktionaler Grundan-
nahmen und Schemata entwickeln viele ADHS-
Patienten ein ausgeprdgtes Vermeidungsverhal-
ten. Patienten mit der tief verwurzelten Uberzeu-
gung, dass alles, was sie beginnen, letztlich erfolg-
los bleiben wird (Schema , Erfolglosigkeit“), neigen
manchmal dazu, sich auf neue Herausforderungen
nicht mehr einzulassen und diese regelrecht zu
vermeiden. Dabei ist den Patienten in der Therapie
durchaus vermittelbar, das Offenheit fiir neue
Freundschaften oder aktives Bemiihen um eine
Ausbildungsstelle sinnvoll sind. Ohne die kognitive
Restrukturierung ist eine Verhaltensdnderung al-
lerdings kaum zu erwarten.

Die Erarbeitung eines individuell plausiblen
Krankheitsmodells gehort ebenfalls zur struktu-
rierten Behandlung von ADHS.

Im Modell von Safren und Kollegen (Abb. 5.4, mo-
difiziert nach Safren et al. 2005) steht die neuro-
psychiatrische Beeintrdchtigung seit der Kindheit
im Zentrum der Betrachtung (Safren et al. 2005).
Defizite in der Aufmerksamkeitslenkung und
Selbstregulation (Impulsivitdt) behindern das Er-
lernen effektiver Lebensbewadltigungsstrategien
und verhindern soziale und schulische/berufliche
Erfolgserlebnisse. Dadurch bleiben Betroffene hin-
ter ihren eigenen oder den Erwartungen ihrer Um-
welt zuriick und entwickeln negative Grundan-
nahmen/Schemata, die zu Stimmungsschwankun-
gen, mangelndem Selbstwertgefiihl und Vermei-
dungsverhalten  fithren. Die funktionellen
Beeintrachtigungen von Erwachsenen mit ADHS
sind nach diesem Modell durch die neuropsychiat-
rischen Beeintrachtigungen und durch dysfunktio-
nale Kompensationsstrategien charakterisiert (Sa-
fren et al. 2005).

Zu einem verstdndlichen und verdnderungsori-
entierten Krankheitsmodell von ADHS gehort es,
die unterschiedlichen Facetten der Erkrankung
und ihre gegenseitige Beeinflussung zu kennen.
Die Kernbereiche Impulsivitit und Aufmerksam-
keitsstorung konnen nach Art eines Teufelskreises
dargestellt werden, in dem jeweils eine Kompo-
nente Auswirkungen auf die andere hat (Abb.5.5).
Eine ausgeprdgte Konzentrationsstérung kann bei-
spielsweise die intensive Beschdftigung mit einem
Problem behindern, so dass letztlich ,aus dem
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Abb. 5.4 Integratives Schaubild

* Aufmerksamkeit
e Enthemmung
* Selbstregulation

neuropsychiatrische Grundbeeintrachtigung

zur Darstellung der durch ADHS
verursachten Probleme.

Entwicklungsgeschichte
 Misserfolge

* Konflikte

* unter den Moglichkeiten bleiben

* Vermeidung

* Aggressivitat

Kompensationsstrategien

» Zwanghaftigkeit

Komorbiditat
* Depression

dysfunktionale Schemata, z.B.
* negative Selbstbewertung
* geringes Selbstwertgefihl

* Sucht

e Angststérungen

funktionelle Beeintrachtigung

stabilisiert/
verstarkt

—— )

Abb. 5.5 Teufelskreis der
ADHS-Symptome.

langfristige Konsequenz:
fordert Frustration, senkt das
Gefiihl von Selbstsicherheit und
Selbstwirksambkeit;

erschwert Aneignung geeigneter

Folge:

uniiberlegte Handlungen,
negatives Konfliktmanagement,
spontane Entscheidungen

interpersoneller Strategien; i

verstarkt negative Schemata

I sozialem Umfeld;
Selbstwertkrisen;

langfristige Konsequenz:
Probleme in Partnerschaft, Beruf,

Folge:
erschwert die konzentrierte und
inhaltliche Beschaftigung mit

verstarkt negative Schemata;
kann aufrechterhaltender Faktor
einer Depression oder Angst-

Konflikten und Problemen

stérung sein

T—‘ Aufmerksamkeitsdefizit | <—T

stabilisiert/
verstarkt

Bauch heraus“ (impulsiv) eine Entscheidung ge-
troffen wird. Dies kann zu weiteren Problemen
fithren (Hektik, Arger mit Geschiftspartnern), die
wiederum die intensive und rationale Beschafti-
gung mit einem Problem behindern. Langfristige
Folgen konnen nach dem Vulnerabilitdt-Stress-
Modell depressive Entwicklungen sein, die bei Er-
wachsenen mit ADHS hdufig anzutreffen sind. Be-
steht erst einmal eine Depression oder eine Angst-
storung, verstarkt dies die ohnehin schon beste-
henden Aufmerksamkeitsprobleme.

B Planen und Problemlosen

Die kognitiven Defizite von Erwachsenen mit
ADHS in Verbindung mit den geringeren Moglich-
keiten zur Selbststeuerung fithren hdufig zu unan-
gemessenen Strategien im Hinblick auf Problem-
analyse und Problemldsung. Betroffene tendieren
dazu, rasche Entscheidungen zu treffen, obwohl
noch nicht geniigend Informationen vorliegen
(Beispiel: Autokauf ohne Information {iber Be-
triebskosten und Wirtschaftlichkeit). Entspre-
chend kommen Fehleinschdtzungen hdufiger vor
und konnen zu langfristigen Problemen fiihren,
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weil die Betroffenen mit den teilweise kostspieli-
gen Konsequenzen ihrer Entscheidungen leben
miissen.

Haufen sich derartige Ereignisse, werden negative
Grundannahmen bestdtigt und tragen mit zu der
Tendenz bei, die Auseinandersetzung mit
Entscheidungen zu katastrophisieren und zu
vermeiden. In der Psychotherapie sind daher
|6sungsorientierte Strategien hilfreich.

Zu Beginn kann eine Liste mit zu erledigenden Auf-
gaben oder Entscheidungen angefertigt werden,
die der Patient nach Wichtigkeit priorisiert. Es
sollte festgelegt werden, welche Aufgaben oder
Entscheidungen schnell abgearbeitet werden miis-
sen und welche noch Zeit haben. Es sollten die
Mittel, die zur Erledigung der Aufgabe gebraucht
werden, festgelegt werden, beispielsweise verglei-
chende Informationen {iber Wartungskosten,
Steuer und Versicherung bei einem Autokauf. Da-
nach wird eine Folgenabschdtzung von Entschei-
dungen eingeiibt (,Wenn ich einen Kredit {iber xy
aufnehme, bleiben mir monatlich noch...“). Sind
auf diese Weise die ersten Aufgaben bewailtigt, las-

sen sich die positiven Erfahrungen in ein generel-
les Problemlgseschema tiberfiihren.

Klare ,Verhaltensregeln“ (siehe Tab.5.7) helfen,
den Uberblick in Entscheidungssituationen zu be-
wahren. Fiir einige Patienten ist es hilfreich, sich
Regeln auf einer Karteikarte zu notieren und mit
sich zu fiihren.

B Verbesserung der Impuls-
kontrolle

Schwierigkeiten mit der Impulskontrolle fiihren
dazu, dass Betroffene handeln ohne nachzuden-
ken. Erwachsene mit ADHS denken selten an die
Konsequenzen ihrer Handlungen. Manche haben
eine ausgeprdgte Neigung, Neues auszuprobieren
oder Gefahren geradezu aufzusuchen (Risikosport-
arten). Eine verringerte Impulskontrolle fiihrt
dazu, dass Entscheidungen nach oberflachlicher
Attraktivitdt und nicht nach eingehender Priifung
getroffen werden. Auf der anderen Seite steht die
Spontaneitdt von ADHS-Patienten, die durchaus
belebend wirken kann.

Tabelle 5.7  Checkliste Planen, Organisieren, Entscheiden.

Regel Erkldrung

Klein anfangen!

Lieber jeden Tag ein bisschen
als alles auf einmal!
als Sie.

Helfer suchen!

Entriimpeln!

Teilen Sie sich lhre Arbeit in kleine, aber erreichbare Schritte ein.

Wenn Sie sich zu viel Arbeit vornehmen, kann es leicht passieren, dass Sie nicht
alles schaffen. Dann verlieren Sie die Lust, und das Chaos wird wieder starker

Zu zweit geht vieles leichter, v. a. Routineaufgaben wie Aufrdumen.

Viele Ideen auf vielen Zetteln in vielen Ecken fordern die Frustration, nichts zu

schaffen. Konzentrieren Sie sich auf das wirklich Wichtige. Wenn Sie nicht
genau wissen, was flir Sie wesentlich ist: fragen Sie einen vertrauensvollen

Berater.

Proaktives Planen!

Nehmen Sie sich jeden Abend ein paar Minuten Zeit und planen den kommen-

den Tag. Legen Sie sich zurecht, was Sie brauchen (beispielsweise Biicher,
Schliissel, Telefonnummern).

Das Wichtigste zuerst!

Machen Sie sich eine ,To-Do“-Liste. Gliedern Sie die Aufgaben nach Wichtigkeit

(! unbedingt wichtig; !: wichtig; 0: nicht wichtig). Bearbeiten Sie zuerst die
unbedingt wichtigen Aufgaben.

Vorausschauen!

Uberlegen Sie genau, wie viel Zeit Sie fiir eine Ttigkeit brauchen (beispiels-

weise fiirs Einkaufen). Gehen Sie dabei von eher pessimistischen Zeitrechnun-
gen aus (beispielsweise zusatzliche Zeit fiirs Parkplatzsuchen, Stau in der
Innenstadt). Sollten Sie dadurch Zeit gewinnen: freuen Sie sich dariiber und
gonnen Sie sich eine Ruhepause.

Geduld haben!

Die Kosten voreiliger Entscheidungen kdnnen erheblich sein; seriése Anbieter

lassen Ihnen Zeit zum Uberlegen.
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Psychotherapeutisch helfen Verhaltensanalysen,
ein Problembewusstsein fiir die negativen Folgen
von Impulsivitdt zu erlangen. In der Therapie steht
das Training von Selbstkontrolle (beispielsweise
mit einfachen Regeln wie: ,Stopp! Erst nachden-
ken!“), Folgenabschdtzung und dem Entwickeln
von alternativen Handlungsmustern im Vorder-
grund.

B Emotionsmanagement

Erwachsene mit ADHS sind oft leicht erregbare
Menschen mit einer Tendenz zu raschen emotio-
nalen Reaktionen, insbesondere zu Wutausbrii-
chen. Kognitiv-behaviorale Techniken kdnnen
dementsprechend angewandt werden, um 2 Ziele
zu verfolgen: die langfristig schddlichen Konse-
quenzen ungesteuerter emotionaler Ausbriiche
bewusst zu machen und situativ angemessene
Ausdrucksformen fiir emotionale Erregung zu fin-
den.

Arger kann sich auf 2 Arten Bahn brechen: er
kann nach innen gerichtet sein und langfristig zu
Frustration, einem Gefiihl von Hoffnungslosigkeit
und Stressintoleranz fithren. Zum anderen kann
Arger nach auRen, gegen andere oder gegen Ge-
genstdnde gerichtet sein und langfristig die Bezie-
hungen zu Freunden und Bekannten verschlech-
tern. Welche Art des Umgangs mit Arger vor-
herrscht, sollte genau exploriert werden. Haufig
findet sich bei Erwachsenen mit ADHS eine Art
,Kurzschluss“ zwischen kleinsten Stérungen und
einer intensiven und schnellen Induktion von Ar-
ger. Mit Hilfe von Verhaltensanalysen, in denen die
vorausgehenden Bedingungen von Arger (oder an-
deren intensiven Emotionen) und die nachfolgen-
den Konsequenzen systematisch dargelegt wer-
den, wird ein Problembewusstsein fiir die sozialen
Auswirkungen unkontrollierter Emotionen ge-
schaffen.

Der angemessene Umgang mit Argerimpulsen
Idsst sich im Rollenspiel trainieren.

Eine effektive Ubung besteht (bei geeigneten Pati-
enten) darin, dass der Therapeut den dysfunktio-
nalen Argerausdruck im Rollenspiel modellhaft
vorfiihrt, um danach mit dem Patienten angemes-
sene Argerbewiltigungsformen einzuiiben. Darii-
ber hinaus sollten weitere Argerbewiltigungsstra-

tegien in die Therapie eingefiihrt werden. Exemp-

larisch seien genannt:

e kognitive Strategien (kognitive Restrukturie-
rung des auslosenden Ereignisses)

e Ablenkstrategien (Zahlen- oder Tierreihen bil-
den, Sport)

* Time-out-Strategien (Verlassen einer als provo-

zierend erlebten Situation)

soziale Unterstiitzung (wichtige Berater kontak-

tieren)

Viele Patienten haben von sich aus schon Strate-
gien angewandt, um Arger (oder intensive Emotio-
nen) besser zu kontrollieren. Dieses Wissen sollte
unbedingt in der Therapie beriicksichtigt werden.
Entscheidend ist, dass die Problematik unge-
hemmter Affekte bewusst gemacht wird und die in
der Therapie vorgeschlagenen Strategien gezielt
vom Patienten eingeiibt werden. Eine Evaluation
der Effektivitit des Argermanagements kann bei-
spielsweise mit dem Symptomtagebuch durchge-
fiihrt werden.

B Training interpersoneller
Fahigkeiten

Haufig sind Patienten sich nicht tiber die Auswir-
kungen ihres Verhaltens auf ihre Umgebung be-
wusst, und es besteht die Schwierigkeit, zwischen-
menschliche Situationen einzuschdtzen. Erwach-
sene mit ADHS berichten oft, dass sie Probleme in
der Aufrechterhaltung interpersoneller Beziehun-
gen haben. Dies kann an mangelnden kommunika-
tiven Fertigkeiten liegen (z.B. lautes, schnelles
Sprechen, Sprunghaftigkeit), aber auch an der
Schwierigkeit, anderen geduldig zuzuhéren. Die
fiir ADHS typische Unkonzentriertheit und Ab-
lenkbarkeit wirkt in Gesprdchen auf andere Perso-
nen oft befremdlich oder oberfldchlich, und es
kann der Eindruck entstehen, nicht ernst genom-
men zu werden. Die Impulsivitdt fdllt hdufig als
abruptes ,Ins-Wort-Fallen“ oder unangemessene
Ausdrucksweise auf (Tab.5.8).
Psychotherapeutisch helfen dem Patienten ein
Kommunikationstraining und das gezielte Training
sozialer Kompetenzen, die erforderlichen Fahig-
keiten fiir eine erfolgreiche interpersonelle Kom-
munikation zu entwickeln. Als besonders hilfreich
haben sich Rollenspiele mit Video-Dokumentation
erwiesen, weil durch die Selbstbeobachtung Er-
folge und Defizite rasch transparent gemacht wer-
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Tabelle 5.8  Checkliste interpersonelle Kompetenz.

Regel

Erkldrung

Nehmen Sie sich Zeit fir Ihr Gegentiber -
und erwarten Sie, dass man sich Zeit fiir Sie
nimmt!

Eine hdufige Quelle von Missverstandnissen ist, nicht ausreichend
Zeit fur die Erérterung von Themen zu haben. Besonders bei
Gesprachen ,zwischen Tiir und Angel“ werden viele wichtige

Informationen nicht benannt oder Entscheidungen ohne
Riicksicht auf Konsequenzen getroffen. Planen Sie deshalb
geniigend Zeit ein.

Bereiten Sie sich auf wichtige Gesprache vor!

Ob im Arbeitsleben oder in der Familie: Information und

Vorbereitung sind das A und O einer erfolgreichen Gesprachsfiih-
rung. Machen Sie sich deshalb klar, was Sie wollen - und was
andere von lhnen erwarten kénnen.

Gestalten Sie lhre Beziehungen aktiv!

Nutzen Sie ruhig einmal Ihre Spontaneitdt und bereiten anderen

eine positive Uberraschung. Kleine Gesten férdern hiufig die
Bereitschaft Ihres Umfelds, Ihnen mit Wohlwollen zu begegnen.

Zuhoren - liberlegen - handeln!

Die Neigung, anderen ins Wort zu fallen, fihrt regelhaft zu

Schwierigkeiten. Den entstandenen Arger wieder zu besanftigen,
kostet in der Regel mehr Zeit, als anderen zuzuhdren.

Strategien zur Deeskalation einiiben!

Rasches Aufbrausen und Wutanfdlle gefdhrden Beziehungen.

Deshalb sind individuelle Strategien zum Umgang mit intensiven
Gefiihlen wichtig. Sie miissen nicht jedes Rededuell fiir sich
entscheiden, auch wenn Sie sich hinterher kurzfristig besser
fuihlen. Gestalten Sie lhre Gesprdche so, dass sich Ihr Gegentiber
respektvoll behandelt fiihlt. In der Familie kann es sinnvoll sein,
praventive Gesprachsstrategien (beispielsweise mit dem Partner)
zu vereinbaren.

Einen Sensor fiir emotionale Erregung
entwickeln!

Intensive Emotionen fiihren haufig zu kurzschliissigem Verhalten.
Im Volksmund heiRt es, dass Angst kein guter Ratgeber ist.

Dasselbe gilt fiir Arger und Wut. Wenn Sie diese Emotionen an
sich bemerken, ist es wichtig, dies dem Partner mitzuteilen und
gemeinsam fr eine Beruhigung zu sorgen.

den. In diesem Zusammenhang kann auch ein ge-
zieltes Konfliktmanagement eintrainiert werden,
in dem vergangene oder zukiinftige problemati-
sche Situationen aus dem Umfeld des Patienten
ausgewdhlt und erfolgreiche Bewaltigungsstrate-
gien eingeiibt werden.

B Typische Therapieprobleme -
und deren Uberwindung

Therapeutische Grundhaltung. Die mit ADHS ein-
hergehenden Symptome kénnen manchmal schon
im ersten Kontakt mit Betroffenen im Vordergrund
stehen und die Etablierung einer tragfdhigen the-
rapeutischen Allianz erschweren. Hierzu zdhlen
,klassische* ADHS-Symptome wie Unpiinktlich-
keit, ein impulsiver Kommunikationsstil oder pro-
blematische Coping-Strategien wie {ibergenaues

Beschreiben von scheinbar unwichtigen Details.
Manchmal wirkt auch der gute Informationsstand
des Patienten tiber seine Erkrankung erschwerend,
da der Therapeut so aus seiner ,angestammten*
Expertenrolle gedrdngt zu werden scheint. Eine
allgemeine Regel zum Umgang mit Therapie-
problemen gibt es zwar nicht, dennoch ist eine
wohlwollende, nichtbewertende therapeutische
Grundhaltung sicherlich der Grundstock fiir eine
lang dauernde Therapeut-Patient-Beziehung.
Insbesondere kann es hilfreich sein, sich zu ver-
gegenwadrtigen, dass die problematischen Verhal-
tensweisen, die dem Therapeuten auffallen, wahr-
scheinlich auch diejenigen sind, die dem Patienten
das Leben bisher schwer gemacht haben.
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Viele Aspekte dieser ,,typischen Therapieprob-
leme*“ sind ein Symptom oder eine Folge von
ADHS und sollten dem Patienten nicht zum
Vorwurf gemacht werden. Vielmehr sollte der
Therapeut um eine akzeptierende Grundhaltung
bemiiht sein.

Unpiinktlichkeit. Die Schwierigkeiten mit dem
Einhalten von Terminen machen selbstverstind-
lich nicht vor dem Therapeuten halt. Gerade beim
ersten Kontakt passiert es ofters, dass Patienten
nicht zum vereinbarten Zeitpunkt erscheinen -
obwohl sie sich in der Regel gut auf diesen vorbe-
reitet haben. Die Griinde fiirs Zuspdt- oder Gar-
nicht-Kommen sind vielfédltig und sollten eher
grof3ziigig wahrgenommen als bewertet werden.
Im Rahmen von psychotherapeutischen Praxen ist
es sinnvoll, eine entsprechende Vereinbarung mit
dem Patienten abzuschlieRen, wie mit ausgefalle-
nen Stunden umgegangen werden soll. Eine Aus-
fallhonorarvereinbarung ist durchaus nicht uniib-
lich, zumindest sollte aber dargelegt werden, dass
keine Stundenverldngerung beim Zuspatkommen
gewdhrt wird. Zudem ergibt sich im Bereich
Piinktlichkeit ein ideales Ubungsfeld fiir den Pati-
enten, in dem die Fortschritte fiir den Therapeuten
direkt {iberpriift werden kénnen.

Dazwischenreden. Aufgrund ihrer Impulsivitadt
neigen Patienten mit ADHS dazu, den Therapeuten
zu unterbrechen oder Erganzungen zu gerade Ge-
sagtem zu machen. Dies geschieht im typischen
Fall ohne bose Absicht und ist eher ein gut bekann-
tes Dauerproblem, das direkt angesprochen wer-
den kann. Es ist therapeutisch sinnvoll, die spezifi-
schen kommunikativen Probleme von ADHS zum
Ziel einer Verhaltensinderung zu machen, weil
diese Symptome im Therapieverlauf beobachtet
und Fortschritte evaluiert werden kénnen. Kogni-
tive Strategien wie formelhafte Vorsatzbildung
(erst denken, dann reden; ausreden lassen; in Zim-
merlautstdrke sprechen) sind dabei ebenso hilf-
reich wie optische Zeichen durch den Therapeu-
ten, wenn er gerade unterbrochen wurde (bei-
spielsweise ,rote Karte).

Es kann wichtig sein, mogliche Schamgefiihle des
Patienten anzusprechen und ihm zu versichern,
dass Dazwischenreden oder andere verdnderte
Verhaltensweisen im Zusammenhang mit
Kommunikation im Rahmen einer ADHS zu
verstehen sind. Dieses Vorgehen nimmt dem
Betroffenen die Angst vor dem Symptom.

Schnelles und|oder lautes Sprechen. Die Art unse-
res Sprechens bleibt uns hdufig verborgen. Ob wir
schnell oder langsam, leise oder laut, mit mittlerer
oder hoherer Tonlage sprechen, wird uns oft erst
dann bewusst, wenn wir eine Tonbandaufnahme
unserer eigenen Stimme horen. Unsere Sprech-
weise ist wie eine Visitenkarte, die in unserer Um-
gebung einen Eindruck hinterldsst. Betroffene mit
ADHS haben manchmal eine charakteristisch ver-
dnderte Sprechweise mit stark beschleunigtem
Sprechtempo oder grof3er Lautstarke. Manchmal
kénnen diese Phdnomene zum Ausgangspunkt von
Stigmatisierungsprozessen werden (Sabbelheini,
Schreihals, Nervensdge), die dem Patienten scha-
den.

In diesem Fall ist es sinnvoll, das beobachtete
Verhalten mit dem Patienten zu besprechen und
ggf. per Videodokumentation zuganglich zu
machen. Sinnvolle Strategien zur Veranderung der
Sprechweise sind Sprech- und Lesetibungen. Eine
gezielte Selbstliberpriifung kann beispielsweise
mit Videofeedback durchgefiihrt werden.

»Ich habe da noch...“. Bei Beendigung der thera-
peutischen Sitzung ist es nicht selten, dass Patien-
ten noch ein weiteres Problem ansprechen, das
ihnen auf den Négeln brennt. Beispielsweise kann
dem Patienten eingefallen sein, dass er noch ein
Rezept braucht, dass er wegen Urlaubs einige Ter-
mine umlegen mdchte oder dass er einen Freund
gerne zum Therapeuten schicken mochte, weil
dieser ein dhnliches Problem wie er selbst habe.
Manche Fragen lassen sich rasch beantworten,
manche brauchen etwas Zeit, und manche erfor-
dern vielleicht eine weitere Einzeltherapiestunde.
Der Therapeut ist dann nicht selten in der Zwick-
miihle zwischen Hoflichkeit, Hilfsangebot und den
Erfordernissen eines Praxisbetriebs.

Tritt das genannte Verhalten haufiger auf, kann es
sinnvoll sein, die letzten Minuten des therapeuti-
schen Kontakts vorausschauend fiir etwaige
Fragen zu reservieren. Auf diese Weise kénnen die
Bediirfnisse des Patienten und die des Therapeu-
ten unter einen Hut gebracht werden.
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