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			„ADHS ist keine Krankheit.
Es ist eine Kraft,

			Dinge auf kreativen Wegen zu erreichen, die für andere Menschen untypisch sind.“


			„Du kannst die Wellen nicht stoppen, aber du kannst lernen, sie zu reiten.“

			Jon Kabat-Zinn

			 

			Besonderer Dank für alle Gedichte und Zeichnungen gilt
Andrea Zillmann, Daniela David-Spiekermann und Enrico Kosbab.
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			„Ablenkung und Unruhe“
Daniela David-Spickermann, 2015

			



			Die Gedanken sind frei und flüchtig

			Ich weiß ja ich sollte,

			doch kann ich oft nicht wie ich wohl wollte, denn flugs sie sprangen von einer zur andern Synapse, Gedanken die wandern,

			und nicht wollten bleiben

am Punkt- und mich schier in den Wahnsinn treiben!

			Andrea Zillmann, 2008

		
	
		
			Einleitung

			Dieser Ratgeber ist zunächst eine Einführung in das Thema für meine Patienten, soll darüber hinaus aber auch Interessierten und Angehörigen von Betroffenen einen schnellen Einblick in die Welt eines ADHS-Betroffenen geben. Neben der nun mittlerweile breiter werdenden Literatur war es mir wichtig, eine knappe, leicht verdauliche und möglichst finanziell erschwingliche Zusammenfassung des aktuellen Erkenntnisstandes darzustellen.

			ADHS steht allgemein für Aufmerksamkeits-Defizit- Hyperaktivitäts-Syndrom. ADHS bezeichnet also ein Aufmerksamkeitsproblem, welches mit Hyperaktivität (körperlicher und/oder innerer Unruhe) einhergeht.

			Es gibt aber auch einen Typus mit einer reinen Aufmerksamkeitsstörung, den so genannten „Träumer-Typ“, welcher als ADS (= Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom) bezeichnet wird. Die Erfahrung zeigt allerdings, dass es fließende Übergänge gibt und mehr oder weniger meistens ein kleines „H“ vorhanden ist. Die hyperaktive Komponente tritt im Laufe der Jahre zunehmend in den Hintergrund. Die meisten Patienten beschreiben eher eine Art „innere Unruhe“.

			Ein kleiner Teil stellt die rein hyperaktiv-impulsive Variante dar, bei welcher die Aufmerksamkeitsstörung gänzlich fehlt. Diese ist aber seltener und geht oft in der Diagnose „emotional-instabile Persönlichkeitsstörung vom Impulsivtyp“ auf.

			Häufig spielen Selbstwertprobleme bei Betroffenen eine erhebliche Rolle. Betroffene denken oft sehr problemorientiert und sehen hauptsächlich nur die Nachteile, welche möglicherweise eine ADHS-Symptomatik haben könnte. Aus diesem Grund will ich zunächst einmal auf wirklich herausragende positive Eigenschaften bei ADHS-Betroffenen eingehen.
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			Meiner Erfahrung nach finden sich viele Beispiele, in denen ADHS-Betroffene sehr kreative Fähigkeiten haben, flexibel sind, eine bemerkenswerte Sozialkompetenz zeigen und nicht selten auch eine hohe Empathiefähigkeit (Einfühlungsvermögen) aufweisen. Oft werden diese Leute gerade bei wichtigen Lebensentscheidungen um Rat gefragt und deren Meinung hochgeschätzt, da sie nicht selten brutal ehrlich in ihren Aussagen sind. Grundsätzlich liegt eine (jedoch zeitlich begrenzte) hohe Team- und Anpassungsfähigkeit vor.

			Darüber hinaus sind ADHS-Betroffene oft sehr treu, gerechtigkeitsliebend und setzen sich für die Belange von Randgruppen ein. Nicht selten liegt auch eine hohe Sensibilität für innere Prozesse vor, so dass beispielsweise nahezu non-verbal (ohne Worte) gespürt werden kann, was der Andere brauchen könnte. ADHS-Betroffene sind oft auch als kommunikativ, gesellig und kontaktfreudig bekannt.
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			Viele Betroffene wissen von ihrem Potenzial leider nur recht wenig oder es gelingt ihnen nicht, dieses in richtiger Weise zu nutzen. Sich gerade mit einer möglichen ADHS-Symptomatik und den damit verbundenen Problemfeldern erstmalig auseinanderzusetzen, bietet aber auch die Möglichkeit, sich neu orientieren zu können, Stärken zu nutzen und an Defiziten zu arbeiten. Schluss mit dem Gefühl zu machen, dass „irgendetwas anders mit Einem ist“, ist dann ein großer Wunsch. Oft höre ich den Satz, dass Betroffene eigentlich mit ihrem Potenzial hätten mehr erreichen müssen, aber sie irgendetwas an der Ausführung hemmt. Wie ein Rennwagen mit 500 PS, der aber nur bis zum dritten Gang gefahren werden kann. Es ist so viel mehr drin…

			Diese Einführung ist gerade an die Personen gerichtet, die sich erstmalig mit der gesamten ADHS-Symptomatik auseinandersetzen wollen. Es soll ein Versuch sein, einen Überblick über die Komplexität des ADHS zu geben. Betroffene mit vorrangiger ADS-Symptomatik („Träumertyp“) sollen sich hierbei aber nicht herabgestuft fühlen. Auch wenn oft über ADHS geschrieben wird, so ist ein Großteil der Informationen in diesem Buch auch für ADS-Betroffene geschrieben. Bei Abweichungen wird gesondert auf die Unterschiede eingegangen.

			Da gerade ADHS-Betroffene nicht mit Geduld gesegnet sind, habe ich versucht, mich auf das Wesentliche zu beschränken, damit Betroffene einen schnellen Überblick bekommen können.

			Bewusst habe ich auf umfangreiche Referenzen und Fußnoten verzichtet. Am Schluss habe ich einige Kontaktmöglichkeiten, Referenzliteratur und Bezugsquellen zur weiteren Recherche aufgeführt. Ich empfehle sehr, sich breit und tief mit der gesamten Thematik vertraut zu machen.

			Nur der, der das Problem kennt und benennen kann, kann auch eine Lösung finden!

		

	
		
			Historisches über ADHS

			Wer meint, dass es sich bei ADHS um eine neuartige Modediagnose handelt, kennt vermutlich nicht den historischen Hintergrund um diese Erkrankung. Im Folgenden werden einzelne Persönlichkeiten skizziert, die sich mit dem Beschwerdebild auseinandergesetzt haben.

			Bereits 1775 wurde durch den deutschen Arzt Melchior Adam Weikard eine Beschreibung über eine hyperkinetische Störung in seinem Buch „Der philosophische Arzt“ veröffentlicht. Er widmete der „Attentio Volubilis“ (Mangel der Aufmerksamkeit) ein ganzes Kapitel.

			Interessanterweise decken sich die beschriebenen Symptome weitestgehend mit den diagnostischen Richtlinien heutiger internationaler Systeme.

			Die beschriebene „unaufmerksame Person“ nach Weikard sei „…nur oberflächlich wahrnehmend und ungeduldig, wenig sorgfältig. Es mangele ihr an der Fähigkeit, aufmerksam zuzuhören. Meist könne sie sich nur an die Hälfte des Gehörten erinnern. Im Allgemeinen bestehe ihr Wissen aus „ein wenig von allem, aber nichts vom Ganzen““1.

			Typisch für den von Weikards beschriebenen unaufmerksamen Menschen sei im Weiteren „…eine ausgeprägte Motivation, Dinge anzugehen, dies aber nur mit mangelhaftem Durchhaltevermögen“.

			Für die damalige Zeit waren Weikards Empfehlungen gar nicht so schlecht. Er empfahl bei übermäßiger Aktivität die Reizabschirmung in einem dunklen Raum sowie kalte Bäder. Darüber hinaus sportliche Aktivitäten (Reiten und Gymnastik) sowie Verabreichen von Mineralwasser. Sicherlich können wir über so manche Empfehlung von ihm heute streiten…

			Ein Zeitgenosse Weikkards war der schottische Arzt Sir Alexander Chrichton, der 1798 eine Aufmerksamkeitsstörung beschrieb, die dem heutigen „Träumer-Typ“ sehr nahekommt. Er ging von einer Art Gedächtniskrankheit mit Übersensibilität der Nerven im Gehirn aus, die Betroffene in einen unnatürlichen, unruhigen Zustand versetzen würden.

			Der amerkanische Psychologe William James beschrieb 1890 in seinem Werk „The Principles of Psychology“ Menschen mit Störungen der Impulskontrolle und Selbstreflektion. Aus seiner Sicht waren die daraus resultierenden Eigenschaften wie Schlagfertigkeit und schnelle Reaktionen von Vorteil.

			Der englische Kinderarzt George Frederick Still beschrieb 1902 Kinder, die bei vollkommener normaler Intelligenzentwicklung Probleme mit der Daueraufmerksamkeit und Selbstregulation hatten. Er beschrieb ferner Kinder, die erhebliche Schulprobleme und Schwierigkeiten beim Rechnen aufwiesen. Sie seien stark erregbar und empfänglich für kleinste Provokationen.

			In Deutschland ist der Frankfurter Nervenarzt und Autor Heinrich Hoffmann hinlänglich bekannt, der 1844 bis 1846 die Urfassung des „Struwwelpeters“ schrieb. Er gilt als der Begründer der modernen Kinder- und Jugendpsychiatrie.

			Die Beschreibungen des Zappelphilipps und Hans Guck-in-die-Luft werden auch heute noch als volkstümliche Beschreibungen bzw. Symbole für Spielarten der Aufmerksamkeitsstörungen herangezogen. Das „Zappelphilipp-Syndrom“ ist hinlänglich als hyperaktive Variante bekannt, Hans-Guck-in-die-Luft hingegen wird als „Träumer-Typ“ für eine Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität, aber mit deutlich reduzierter Aufmerksamkeit gedeutet. Ergänzend kann der böse Friederich als Beispiel für eine Störung des Sozialverhaltens mit Problemen der Impulssteuerung, der Suppen-Kaspar als komorbide Essstörung gesehen werden2.

			Der fliegende Robert wäre das Pendant zu einem „Adrenalin-Junkie“ mit Sucht nach Nervenkitzel. Die Geschichte beschreibt Roberts Ungeduld und der Suche nach „action“. Während auf den Straßen ein heftiger Sturm tobt und alle anderen Menschen schnell nach Hause flüchten, hält er es aufgrund seines inneren Drangs nicht länger in der Stube aus.

			Die traurige Geschichte der Pauline mit dem Feuerzeug könnte demnach auch Hinweise auf die Neugier und Impulsivität von ADHSlern bei vermindertem Gefährdungsbewusstsein enthalten. Pauline entzündete in dieser Geschichte neugierig die Streichhölzer, die die Eltern auf dem Tisch liegen ließen. Pauline geriet hierbei bis auf ihre Schuhe in Brand.

			

			
				
					1	Barkley/Peters, Journal of Attention Disorders, 16 (2012), 623-630

				

				
					2	E. Seidler, „Zappelphilipp“ und AHDS, Dtsch Arztebl 2004; 101(5)

				

			

		

	
		
			Störungen der Aufmerksamkeit

			Die Wahrscheinlichkeit AD(H)S zu haben, liegt je nach Studie zwischen 3-7%. Problematisch ist allerdings, dass leichtbis mittelgradig Betroffene dies aufgrund ihrer Intelligenzlage und Sozialkompetenz zeitweise gut kompensieren und gar nicht so schnell bemerken. Lange kann dann sogar eine zugrundeliegende ADHS-Symptomatik verborgen bleiben oder versteckt sich hinter anderen Krankheitsbildern. Es muss von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden. Die Häufigkeit der Diagnosestellung bei Betroffenen im Erwachsenenalter nimmt mittlerweile etwas zu, was vermutlich mit einer Sensibilisierung der Ärzte zu tun hat. Allerdings ist dann wiederum die qualitative Behandlung im Vergleich zum Kindes- und Jugendalter schlechter wie Studien gezeigt haben3.

			Wie Patienten zu ihrer Diagnose gelangen, ist sehr unterschiedlich. Die einen interessieren sich nur für die Diagnose, da sie aus unterschiedlichen Quellen davon gehört haben und überprüfen wollen, ob sie es auch haben. Die anderen haben Kinder mit der Diagnose ADHS und fragen sich, ob sie hinsichtlich der zugrundeliegenden genetischen Ähnlichkeiten selbst betroffen sein könnten. Oft werden sie sogar von ihren Kindern zum Facharzt geschickt, da diese bei ihren Eltern die gleichen Symptome wie bei sich selbst festgestellt haben. Hierbei sei bemerkt, dass die Wahrscheinlichkeit, AD(H)S zu vererben, bei über 60% liegt.

			Es tauchen zu Beginn immer verschiedene Fragen auf: „Kann ich das vielleicht auch haben?“, „Wie äußert sich das bei mir?“, „Bin ich dafür nicht schon zu alt?“. Viele Patienten sind auch durchaus kritisch mit der Diagnose, haben sie nicht allzu oft in den Medien Schlechtes über eine Behandlung mit Stimulanzien bei ADHS gehört und befürchten diesbezüglich eine mögliche Abhängigkeit. Aus Erfahrung kann ich nicht zustimmen, dass sich generell durch die Stimulanziengabe Abhängigkeit entwickeln. Einzelne Ausnahmen bestätigen wie immer die Regel. Wer manipulieren will, der manipuliert sowieso. Viele Betroffene wollen aber wirklich behandelt werden und nicht einfach nur in den Genuss von Methylphenidat oder Amfetaminen kommen. Vielmehr wollen sie sich mehr an Vorgaben halten, um endlich eine Verbesserung ihrer gesamten (und oft leidbringenden) Situation zu erreichen.

			Nach meiner Erfahrung ist fast immer eine Aufmerksamkeitsstörung bei den Betroffenen vorhanden. Hiermit ist die Fähigkeit gemeint, fokussiert an einer Sache oder einem Problem anhaltend arbeiten zu können, ohne sich dauernd von anderen, scheinbar wichtigeren Dingen ablenken zu lassen.

			Problematisch ist in diesem Zusammenhang, dass Arbeitsprozesse nicht geplant und geordnet zu Ende gebracht werden können. Alles wird irgendwie angefangen, aber nur selten zu Ende geführt.
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			Betroffene haben mir in diesem Zusammenhang immer wieder berichtet, dass sie die „Meister der Planung“ seien, es aber dann ordentlich an der Umsetzung hapere. Informationen können nur schwer „gefiltert“ werden, die verschiedenen ankommenden Reize führen dann immer wieder zur Ablenkung.

			Wichtig hierbei ist, dass eine Aufmerksamkeitsstörung von einer Konzentrationsstörung unterschieden werden muss. An dieser Stelle helfe ich meinen Patienten mit dem Beispiel eines Fotoapparates. Die Aufmerksamkeit gleicht hierbei der Blende eines Fotoapparates, die zu weit oder zu eng eingestellt sein kann. Liegt allerdings eine Konzentrationsstörung vor, so gleicht diese einer Störung im Prozessor des Fotoapparates, der die eingefangenen Informationen nicht adäquat verarbeiten kann. Es handelt sich also um verschiedene Abschnitte der Informationsverarbeitung.

			Die Konzentrationsfähigkeit vieler Betroffener ist allerdings in der Regel normal. Verschiedene Reize stoßen quasi immer neue Gedankenketten an, die verbunden mit hoher Kreativität dann ganz andere Aktivitäten auslösen und damit umgangssprachlich „unkonzentriert“ sind.

			Zum besseren Verständnis gebe ich meinen Patienten ein zweites bildhaftes Beispiel an die Hand. Die Aufmerksamkeit eines Menschen ist auch vergleichbar mit dem Scheinwerferkegel eines Autos. Viele Gegenstände tauchen beim Fahren darin kurz auf, verschwinden dann aber schnell wieder in der Dunkelheit.

			Bei einer Aufmerksamkeitsstörung ist der Scheinwerferkegel viel zu groß und zu breit, wie bei Fernlicht. Zu viele Dinge tauchen auf und verschwinden wieder. Alles Auftauchende erscheint gleich wichtig und lenkt wieder von dem zuvor fokussierten Objekt ab. Der Filter der Wahrnehmung ist gestört.

			Im Alltag geht es den Betroffenen dann ähnlich: Das Gesichtsfeld (Scheinwerferkegel) fängt alles ein. Erblickte Sachen produzieren immer wieder neue Ideen, die vom Vorherigen ablenken. Routinearbeiten, wie Haushalt machen, Aufräumen oder Schriftkram erledigen (wie beispielsweise die wenig geschätzte Steuererklärung), können dann ständig von „Nebensächlichkeiten“ unterbrochen werden. Hierbei verzetteln sich viele Patienten. Es ist dann fast unmöglich, dass geordnet und sorgfältig geplant und abgearbeitet werden kann.
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			Selbst geplante „Holzfällerarbeiten“ können dann durch kreative Gedanken anders laufen…

			Das geschilderte Beispiel eines meiner Patienten ist mir heute noch in Erinnerung. Er berichtete davon, wie er am PC eine Hausarbeit beenden wollte. Plötzlich kam eine SMS herein, in welcher er von seiner Freundin erinnert wurde, bitte noch den Müll herunterzubringen. Spontan stand er auf, ging in die Küche, nahm den Müll mit hinaus und sah draußen, dass er vergessen hatte, den Wagen in die Garage zu fahren. Spontan fuhr er den Wagen rein, ging dann in das Haus, um erstmal eine Zeitung zu lesen, weil er beim Vorbeigehen daran erinnert wurde, dass er noch einen interessanten Artikel lesen wollte. Die Hausarbeit war buchstäblich nicht mehr „auf dem Schirm“ und vergessen. Später ärgerte er sich darüber, dass er nicht viel von der Hausarbeit an diesem Tag geschafft hatte. Man könnte sicherlich unzählige solcher Beispiele anführen.

			Eine besondere Form der Aufmerksamkeitsstörung sehe ich in der Hypersensitivität der Aufmerksamkeit mancher Betroffener. Diese berichten, dass sie zu genau und detailliert ihre Umgebung wahrnehmen, aber eben nicht „Wichtiges“ von „Unwichtigem“ unterscheiden können. Wie bei Sherlock Holmes brennt sich nahezu jedes Detail bildhaft in das Hirn ein und führt zu einer massiven Überforderung.

			Jegliche Sinnesreize werden hierbei verstärkt wahrgenommen. Geräusche sind zu laut, Farben zu grell, Licht zu hell, Gerüche zu stark oder Berührungen zu intensiv. „Ausraster“ durch Überladung von Eindrücken oder Fluchttendenz an einen ruhigeren Ort sind dann oft die Folge. Diese Symptomatik ist oft mit autistischen Zügen („autistic traits“) vergesellschaftet. Hierzu aber später mehr.
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			An dieser Stelle gibt es von Betroffenen neben viel Bestätigung dieser Erfahrungen oft auch Einwände. Betroffene geben dann an, dass sie sich sehr wohl auf eine Sache beschränken können, wenn es nur interessant genug ist. Interessante Themen werden dann nicht mehr aus den Augen gelassen. Man nennt das fachlich „hyperfokussieren“. Wie im Visier eines Zielfernrohres bleibt das interessante Ziel fixiert, wird nicht mehr losgelassen. Die Umgebung kann dann sogar schier ausgeblendet werden. Das ist sozusagen eine Ausnahme, die im Umfeld der Betroffenen zu Irritationen führen kann.

			Wichtig ist, dass die Fähigkeit zur selektiven Aufmerksamkeit gerade bei starkem Interesse in diesem besonderen Fall gleichwertig ist wie bei nicht ADHSlern. Das Erlebte wird im Arbeitsgedächtnis dann wie bei nicht-Betroffenen adäquat abgespeichert und kann in der Regel auch einfach wieder abgerufen werden. Das birgt natürlich im Umfeld Irritationen. Gerade in der Schulzeit führt das nicht selten zu Fehlinterpretationen bei den Lehrern. Verminderte Aufmerksamkeit bei fehlendem Interesse am Lernstoff wird dann als Faulheit oder gar böswillige Ignoranz deklariert, da der Betroffene ja an anderer Stelle (bei hyperfokussierten Themen) richtig gut in der Schule ist. Betroffene fühlen sich dann zu Recht missverstanden und ungerecht behandelt.

			Wichtig ist auch noch zu erwähnen, dass Betroffene erwiesenermaßen in Alltagssituationen (bei routinierten Tätigkeiten) deutlich unfallgefährdeter sind. Defizite in der Aufmerksamkeit gehen oft mit körperlichen Verletzungen einher. Nicht selten kommt es zu Unfällen, da die Gedanken oft schon wieder weitergewandert quasi beim nächsten Thema sind, die Tür oder Kante auf dem Weg dann einfach „übersehen“ wird. Schnell kann dann ein Zeh oder die Schulter am Türrahmen „hängen bleiben“.

			Interessanterweise ist es auch oft so, dass gerade Verletzungen in den letzten Sekunden einer sportlichen Aktivität (wie zum Beispiel Skifahren) passieren, da die Gedanken dann oft längst, wie oben erwähnt, schon weiter bei der nächsten Aktion sind. Die Aufmerksamkeit ist dann quasi schon drei Schritte voraus beim „après-ski“ und somit gedanklich woanders, so dass die letzte sportliche Bewegung nicht mehr aufmerksam und ordentlich zu Ende gebracht werden kann.

			Viele Betroffene berichten zudem davon, dass die Aufmerksamkeit auch deshalb abschweift, da die Person gegenüber „oft einfach zu langsam denkt“. Was der andere sagen will, ist oft schon schnell bereits klar und damit die Ungeduld auch sofort da. Alles geht einfach viel zu langsam. Das Gehirn scheint einfach schneller „getaktet“. Eine Patientin sagte es treffend:

			„Mein Gehirn ist so schnell wie ein Porsche, der nur Fahrradbremsen hat!“. Innehalten und reflektiert nachdenken ist somit generell erschwert, der nächste assoziierte Gedanke ist schon da und die Person gegenüber wird einfach als zu lahm und zu langsam empfunden.

			Da bei Betroffenen auch das Arbeitsgedächtnis einer Einschränkung unterworfen ist, versuchen Betroffene nicht selten, ihre Mitteilung schnell und sogar zur Not auch gegen Widerstand im Gespräch noch schnell loszuwerden. Als Begründung führen Betroffene dann an, dass, wenn sie dies nicht tun, der bekannte „rote Faden“ schnell verloren zu gehen droht. Aus diesem Grund werden Sätze anderer Personen auch gerne einmal schnell unterbrochen oder es wird einfach weitergeredet, auch wenn andere Inhalte bereits Thema sind…

			Interessant ist die Erfahrung, dass Betroffene im Sinne des „sensation-seekings“ zur Steigerung des inneren Adrenalinlevels Ausdauer- und Extremsportarten favorisieren. Dies geschieht vermutlich bei einem Teil der Betroffenen unbewusst, um das Aufmerksamkeitssystem mit Stresshormonen wie Cortisol, Adrenalin, Dopamin und Noradrenalin zu überfluten und sich so indirekt zu stimulieren. Aber auch andere gefährdende Angewohnheiten (wie zum Beispiel riskantes Autofahren, schnelle unreflektierte Sexualkontakte/Hypersexualität) sind möglich. Mehr dazu ist im Kapitel „Belohnungssystem und Adrenalin-Junkies“ zu finden.

			Manchen Personen reicht es aber scheinbar auch, ständig „unter Strom“ zu bleiben, um alles erledigen zu können, was sie geplant haben. Ein Problem ist hierbei, wenn der Stresslevel wieder „unten“ ist. Prokastination (Aufschub) ist hier das Stichwort. Ist der Stress einmal wieder weg, so bekommen Betroffene „den Hintern“ einfach nicht mehr hoch. Mehr dazu im Kapitel „Hyperaktivität“.

			Eine weitere interessante Erfahrung im praktischen Alltag meiner Praxis ist, dass sich scheinbar auch die Aufmerksamkeit unter Hormoneinfluss verändert. Mein Erleben ist, dass gerade Frauen in der Menopause („Wechseljahre“) eine Zunahme der Aufmerksamkeitsstörung bemerken oder gar als beginnende Demenz fehlinterpretieren. Dies hängt sehr wahrscheinlich mit dem dann veränderten Östrogeneinfluss zusammen. So manche Frau hatte sich bei mir in der Praxis schon mit der Angst vorgestellt, plötzlich an einer Demenz erkrankt zu sein. Dies ist in der Regel mit 45 – 50 Jahren aber eher unwahrscheinlich.

			Hormone des Körpers haben einen starken Einfluss. Jede Frau wird sich an den Einfluss der Hormone bei den „Tagen“ oder in einer Schwangerschaft erinnern können. Auch nach der Entbindung, wenn sich schlagartig ein neues Hormongleichgewicht einstellt, leiden viele Menschen am „baby blues“ (einer kurzen depressiven Schwankung von wenigen Tagen).

			Meiner Erfahrung nach haben auch Geschlechtshormone einen aufmerksamkeitssteigernden Effekt. Benanntes Östrogen und Progesteron wie auch das männliche Testosteron können je nach Dosis die Aufmerksamkeit verbessern.

			Ein Bericht eines Bodybuilders ist mir in Erinnerung geblieben. Unter Testosteroneinfluss (Testosteron wird in der Bodybuilder-Szene oft missbräuchlich verwandt) benannte der Patient einen eindeutig stabilisierenden Effekt mit Steigerung der Aufmerksamkeit, Ruhe und Ausgeglichenheit, der über längere Zeit anhaltend war. Die Testosteronwerte lagen bei dem Patienten ohne Substitution zum Zeitpunkt der höchsten Ausschüttung (normalerweise gegen 9.00 Uhr morgens) stets stark unter Norm. Bei dem benannten Patienten lag nach den entsprechenden Untersuchungen eine Mischung aus Testosteronmangel und ADS vor.

			Eine Untersuchung des Hormonstatus sollte dementsprechend ebenfalls im Rahmen der Diagnostik bedacht werden. Ein nicht-ärztlich unterstützter Gebrauch von Testosteron ohne klare ärztliche Indikation (wie beispielsweise bei einem Testosteron-Mangel) ist ärztlich natürlich nicht empfohlen. Sollte allerdings ein Mangel an Testosteron vorliegen, so sollte unbedingt eine Behandlung erfolgen. Nicht selten stellt sich dann auch schnell wieder die innere Uhr ein und das Schlafverhalten bessert sich.

			Ein Patient bleibt mit in Erinnerung, der allein unter einer Testosteronmedikation und morgendlicher Stimulanziengabe wieder zu „normalen“ Zeiten in das Bett gehen konnte. Zuvor kam er vor 12.00 Uhr nicht „in die Gänge“ und konnte frühestens um 3.00 Uhr einschlafen, obwohl er tags früh aufstand. Die initiale Gabe von Methylphenidat konnte den Rhythmus etwas korrigieren. Zusätzlich mit Testosteron war dann allerdings eine zusätzliche deutliche Verbesserung und Normalisierung zu sehen. Offensichtlich greift ein Testosteronmangel auch in das interne neurohormonelle Rhythmussystem ein.

			

			
				
					3	Bachmann et al., Dtsch Arztebl Int 2017; (114) 141-8

				

			

		

	
		
			Hyperaktivität

			Als zweites Hauptsymptom liegt oft zusätzlich eine Hyperaktivität bei dem Betroffenen vor. Die Ausprägung kann aber variieren. Auch die „Träumer-Typen“, also Betroffene mit ADS ohne Hyperaktivität, berichten über eine innere Unruhe und Rastlosigkeit, diese zeigt sich allerdings äußerlich kaum. Meiner Erfahrung nach liegt sehr oft ein „H“ mit vor, es fragt sich nur, wie groß der „H-Anteil“ hierbei ist.

			Psychometrische Tests unterscheiden unter anderem, ob sich die Diagnose nun ADHS oder ADS nennen darf. So kann es passieren, dass jemand mit ADS trotzdem hyperaktive Anteile hat. Eine Ausnahme stellt die Autismusspektrumstörung (ASS, früher: Asperger-Syndrom) dar, bei dem die Patienten trotz deutlicher hypersensitiver Aufmerksamkeitsstörung („Sherlock Holmes-Modus“, siehe oben) kaum Unruhe, sondern in der Regel eher Lethargie und Antriebshemmung verspüren. Es gibt aber auch „hyperaktive Asperger“.

			Wichtig zu wissen ist, dass sich die ADHS-Symptomatik im Laufe des Lebens deutlich verändern kann. Findet sich in der Kinderzeit vorrangig noch die Kernsymptomatik (Aufmerksamkeitsstörung, Hyperaktivität mit Impulsivität), so nimmt die „äußerliche“ Hyperaktivität in der Regel beim Älterwerden ab und zeigt sich dann nur noch als innere Unruhe und Getriebenheit. Das lange und ruhige Sitzenbleiben ist weiterhin erschwert, oft aber durch alternative Bewegungsmuster an das soziale Geschehen adaptiert. So findet sich die körperliche Unruhe nicht mehr allzu stark ausgeprägt durch Umherrennen, Wackeln mit dem Stuhl oder Zappeln mit den Armen und Füßen.

			Ganz oft finden sich dann sozial-adaptierte Verhaltensweisen. Die innere Unruhe und das „Zappeln“ wird sozusagen maskiert. Es tritt dann an dieser Stelle beispielsweise ein Spielen mit dem Kugelschreiber, mit der Brille oder Drehen eines Ringes, was sozial bei anderen Personen nicht mehr so auffällt. Die soziale Akzeptanz ist dann größer. Manche Betroffene malen auch beim Zuhören Kästchen aus oder skizzieren Karikaturen. Vermutlich dient die verstärkte motorisch-künstlerische Aktivität zu einer gegenkompensatorischen Erhöhung der Aufmerksamkeit. Die Unruhe wird quasi „ausgelagert“.

			Die körperliche Bewegungsunruhe kann willentlich kurzzeitig unterdrückt oder auch gänzlich versteckt werden. Patienten berichteten, dass sich (trotz äußerlich vermeintlicher Ruhe) ständig die Zehen in den Schuhen bewegen oder Waden angespannt werden.

			Äußerlich erscheinen solche Personen dann entspannt und ruhig. Generell ist der Ausprägungsgrad der äußerlichen Unruhe aber sehr verschieden.
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			Wie bereits angedeutet, berichten viele Betroffene lediglich über eine „innere Unruhe“. Sie werden dann, wie vorangehend beschrieben, von außen nicht als „Hypermotoriker“ wahrgenommen.

			Die innere Unruhe ist vergleichbar mit einem internen Motor, der mit (teils stark) erhöhter Ruhedrehzahl läuft. Stellen Sie sich hierzu bitte ein Auto vor, das nicht ruhig mit 800 Umdrehungen, sondern 1.500 Umdrehungen im Standgas läuft. Der Wagen ist also ständig in Bereitschaft, sofort bei einem Impuls (oft sogar auch vorschnell) loszufahren, verbraucht aber auch viel mehr an „Sprit“. Solche Menschen sind meiner Erfahrung nach eher untergewichtig (der Verbrauch ist ja auch hoch…). Viel Kraft steht kurzfristig zur Verfügung, der Tank ist aber überdies schnell leer und damit ein „burn-out“ vorprogrammiert. Interessanterweise berichten Betroffene dann, dass sie abends einen starken Heißhunger auf „Süßes“, also schnell verbrennbare Kohlenhydrate (quasi der „Sprit“ für den höheren Verbrauch), haben. Damit ist auch der Boden für eventuelle spätere Essstörungen gelegt und kann in „Fressattacken“ münden.

			Charakterisiert ist diese innere Unruhe auch mit der Unfähigkeit, sich richtig entspannen zu können. „Kopfkino“ (Gedankenkreisen) entsteht gerade in der Zeit, wenn Patienten im Bett liegen und eigentlich einschlafen wollen. Das „Herunterfahren“ gelingt abends einfach nicht so gut.

			Mitunter liegen Betroffene dann lange wach. Hierbei kann es sogar zu einer Veränderung bis Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus kommen, also bis zum Morgen wachbleiben und schlafen bis Mittag.

			Betroffene berichten über „Komaschlaf“ oder „Nachteulen-Dasein“. Selbst laute Wecker können dann überhört werden. Ein Patient sagte es ganz passend: „Bei mir gibt es nur „getriebenes Grübelwach“ und „AUS“.“ Komaschlaf ist vorzugsweise dann vorhanden, wenn der ganze Tag nur „Vollgas“ gegeben wurde und somit der Körper gezwungen wird, in möglichst kurzer Zeit, ein Maximum an Erholung heraus zu holen.

			Eine Verschiebung des Schlaf-Rhythmus kann von zwei bis sechs Stunden vorliegen. So mancher Patient könnte ohne „jetlag“ gleich in New York mit der Arbeit beginnen, ohne sich auch nur ein bisschen umstellen zu müssen.

			Das mag auch daran liegen, dass Umgebungsgeräusche in der Nacht natürlich geringer sind. Andere Menschen schlafen dann ja auch normalerweise. Damit wird aber auch die Ablenkbarkeit geringer, was nicht wenige Patienten sogar genießen, 

			… verständlicherweise.

		

	
		
			Impulsivität

			Mit der Hyperaktivität eng verbunden findet sich die Impulsivität. Viele Autoren sehen Hyperaktivität und Impulsivität untrennbar miteinander verbunden.

			Sinnbildlich „erst schießen, dann zielen“ geht impulsives Verhalten mit schnellen unüberlegten Entscheidungen einher, die sich nicht zuletzt oft auch als Fehlentscheidungen entpuppen. Schnelle Kaufentscheidungen aus dem Bauch heraus, „ins Wort fallen“ oder Sätze anderer beenden, verbunden mit kaum erträglicher Ungeduld, sind hier kennzeichnend, um nur wenige Beispiele herauszugreifen.

			Impulsive Menschen können Impulshandlungen kaum von den dazugehörigen Erstgedanken abkoppeln. Die Zeitspanne zur Reflektion ist hierfür zu kurz oder gar nicht vorhanden. Diesen Menschen liegt das Herz buchstäblich auf der Zunge. Somit werden auch schnell einmal verletzende Worte gebraucht, ohne diese überhaupt so gemeint zu haben.

			Bei ADHS ist dies auf eine leichte Störung des Frontalhirns (sogenanntes limbisches System) zurückzuführen, was in diesem Zusammenhang für die Impulskontrolle und das Planen protrahierter (aufeinander folgender) Handlungen verantwortlich ist.

			Natürlich ist es wichtig herauszustellen, dass Impulsivität ihre guten Seiten hat. Sehr gewissenhafte Menschen benötigen in der Regel sehr lange, um Entscheidungen treffen zu können. Immer wieder wird abgewogen und Vormit Nachteilen verrechnet. Das kann auch ein gravierender Nachteil sein.

			Impulsive Menschen können „aus dem Bauch heraus“ Entscheidungen treffen. Lebenswichtige tiefgreifende Entscheidungen sollten natürlich generell wohlüberlegt und überdacht werden. In manchen Situationen ist es aber nötig, schnelle Entscheidungen treffen zu können. Verbunden mit der zuvor beschriebenen Hyperaktivität sind impulsive Menschen schnell in der Lage, in Akutsituationen schnell und dennoch zielführend denken und handeln zu können. Das setzt einen gewissen extrinsischen (von außen kommenden) Stress voraus. Dies ist quasi ein Selektionsvorteil!

			Viele Patienten finden daher ihre „Nische“ in der Gesellschaft zum Beispiel als Koch, Vertreter, professioneller Sportler, Soldat/Polizeibeamter, im Bereich kundenorientierter Dienstleistung wie Vertreter, wo schnelles intuitives Handeln benötigt wird.

			Schnelle und häufige Reizwechsel, Aufgaben und Problemlösungen unter Zeitdruck lassen diese Menschen äußerst produktiv werden. Aber Achtung! Nicht selten ist aber die „burn-out“-Gefahr sehr hoch!

			Mir hat das Bild von den „Jägern und Sammlern“ der Vorzeit gut geholfen. Während die systemisch-denkenden Sammler geplant ihre Gärten angelegt, gepflanzt und mit Ruhe Pflanzen gezüchtet haben, sind die Jäger ein Paradebeispiel für ADHSler. Hyperfokussiert konnten sie das Wild bis zur Erschöpfung verfolgen, im Team blitzartig intuitiv entscheiden und sich effektiv auf neue Situationen einstellen.

			…nach der Jagd mit vollgegessenem Bauch allerdings, waren sie vermutlich aber zu nichts Weiterem mehr zu gebrauchen und haben den Hintern nicht mehr für alltäglich-organisatorische Dinge hochbekommen; …bis zur nächsten Adrenalin-treibenden Jagd.

			Kommt Ihnen das Verhalten vielleicht bekannt vor?

		

	
		
			Mögliche weitere Symptome

			Neben den Hauptmerkmalen Aufmerksamkeitsstörung und Hyperaktivität/Impuslivität gibt es aber noch einige sogenannte akzessorische (mit den bereits benannten Symptomen auftretende zusätzliche) Symptome, die früher als Wender-Utah-Kriterien zusammengefasst wurden. Diese Kriterien sind auch aktuell noch als ergänzendes Diagnosetool neben anderen Testverfahren üblich und zeigen gut die möglichen weiteren Symptome bei Betroffenen auf.

			Im Einzelnen sind ausgeprägte Stimmungsschwankungen (Affektlabilität), ein spezielles Temperament mit schneller Gereiztheit, verminderter Frustrationstoleranz und Wutausbrüchen (gestörte Affektkontrolle), „Ausraster“ unter Stress (emotionale Überreagibilität) und Chaos in verschiedenen Lebensbereichen (desorganisiertes Verhalten) zu nennen. Auf diese möglichen weiteren Symptome gehe ich im Folgenden ein.

			Mit Affektlabilität sind häufige Stimmungsschwankungen gemeint, die sich mehrfach innerhalb einer Woche, aber auch mehrfach an einem Tag zeigen können. Diese Stimmungsschwankungen treten aber nicht grundlos auf und haben fast immer einen Auslöser.

			„Wenn etwas nicht so läuft, wie man sich das vorgestellt hat, zieht das herunter, läuft es wieder gut, dann ist man wieder obenauf!“, berichten hier Betroffene.

			Diese Stimmungsschwankungen können ganz schön nervig sein und erzeugen nicht zuletzt auch einen starken Leidensdruck. Da ADHS-Betroffene oft sehr sensible und schnell irritierbare Menschen sind, nehmen sie sich verschiedene Situationen sehr zu Herzen oder fühlen sich zu Unrecht kritisiert, gekränkt oder zu Handlungen aufgefordert. Immer wieder haben Betroffene in der Praxis erzählt, dass sie von anderen als „Sensibelchen“ abgestempelt wurden, worunter sie sehr gelitten hatten. Die emotionale Antenne ist gewissermaßen „schnell auf Empfang“ und sehr stark ausgebildet.

			Während die Affektlabilität die Bereitschaft beschreibt, emotional „schnell zu schwingen“, so beschreibt eine gestörte Affektkontrolle die verminderte Fähigkeit, diese emotionalen Schwankungen von einer Handlung zu trennen. Umgangssprachlich würde man hierzu sagen, dass der Betroffene ziemlich temperamentvoll ist und schnell „explodieren“ kann. Oft findet sich diese Situation im Straßenverkehr im Umgang mit anderen Verkehrsteilnehmern. Der nur 45km/h-fahrende und nicht in der Stadt überholbare Opa mit Hut lässt dann nach kurzer Zeit „schnell den Kragen platzen“…

			Verminderte Frustrationstoleranz und Wutausbrüche dominieren das Bild. Die Wutausbrüche sind hierbei in der Regel nur von kurzer Dauer. Meistens leiden Betroffene nach solchen Ausrastern, es tut ihnen leid und sie fühlen sich schuldig.

			Ein weiteres Problemfeld bei ADHS ist der Hang zur Desorganisation. ADHS-Betroffene haben in der Regel das Problem, Handlungen zu planen, Prioritäten zu erkennen und geordnet vollständig abzuarbeiten. Oft ist es nicht das Problem, Ziele zu formulieren. Es hapert eher an der Umsetzung. Vieles wird angefangen, aber leider nicht beendet. Nicht zuletzt ist die Desorganisation Folge der schnelleren Ablenkbarkeit in Verbindung mit einem fehlenden Bewusstsein für Prioritäten. Der vorbeifliegende Vogel hat die gleiche Priorität wie das Fertigstellen der Steuererklärung oder das Wahrnehmen des röhrenden Rasenmähers vom Nachbarn. Alles erscheint irgendwie gleich wichtig.

			Manchmal gibt es auch eine Art „Ladehemmung“. Irgendetwas hemmt dann, einfach mal anzufangen. Das können Banalitäten wie nicht abgewaschenes Geschirr sein. Der Berg ist buchstäblich zu groß geworden und das Wissen darum, lässt dann nicht anfangen.

			Allerdings gibt es bei der Gefahr der Desorganisation auch eine kompensierte Variante. Betroffene entwickeln dann einen zwanghaften Perfektionismus. Sie kriegen die Prozesse zwar zu Ende, kommen aber nur sehr langsam voran. Immer wieder muss hierbei kontrolliert werden, ob auch wirklich nichts vergessen wurde, damit kein Chaos entstehen kann! Das strengt enorm an, die Betroffenen sind dann schnell erschöpfbar und schnell müde. Problemfelder könnten auch sein, dass Betroffene sich unverhältnismäßig hohe oder gar unerreichbare Ziele stecken. Diese dann nicht zu erreichen, frustriert natürlich ungemein.

		

	
		
			ADHS-begleitende Störungen

			Nur selten bleibt die ADHS-„Rohversion“ erhalten. Sehr oft gesellen sich weitere ADHS-begleitende (komorbide) Störungsbilder in der Kinder- und Jugendzeit hinzu. Am häufigsten sind hier Schlafstörungen, Depressionen, Angstzustände mit evtl. Panikattacken, Substanzmissbrauch, Essstörungen, Zwangsstörungen, Tics bis hin zu Persönlichkeitsstörungen zu nennen. Wahrscheinlich entstehen die meisten dieser Störungen sekundär als Folge von krankheitsbedingten Frustrationen und dem daraus resultierenden schlechten Selbstbewusstsein im Sinne pathologischer Anpassungsvorgänge.

			Teilleistungsstörungen sind ebenfalls nicht selten. Hierbei sind vor allem Lese-/Rechtsschreibschwäche (Legasthenie) und Rechenschwäche (Dyskalkulie) zu nennen.

			Aktuellen Studien zufolge leiden ca. 80 % der Erwachsenen generell an einer weiteren psychiatrischen Störung. Im Bereich der Angststörungen liegen soziale Phobien (d.h. die Überforderung in fremden Situationen vor fremden Leuten adäquat zu handeln) sowie generalisierte Angststörungen (Sorgen wegen Allem und Jedem) ganz weit vorne. Das komorbide Spektrum reicht sogar bis hin zu Persönlichkeitsstörungen (z.B. histrionische, antisoziale, passiv-aggressive und Borderline-Störungen).

			Die häufigste ADHS-begleitende Störung ist nach meiner Erfahrung die Schlafstörung (Insomnie). Man unterscheidet zwischen Ein- und Durchschlafstörung. Während manche Patienten durch Grübeln nur schwer „herunterfahren“ und somit schlecht einschlafen können, kommen andere Patienten zwar gut „runter“, wachen dann nachts aber immer wieder auf oder schlafen einfach nur sehr oberflächlich und nicht erholsam.

			Für das im Vergleich zu anderen Personen generell schlechtere Schlafverhalten bei ADHSlern wurden eindrucksvolle sowie charakteristische Ergebnisse aus dem Bereich der wissenschaftlichen Forschung veröffentlicht. Nicht selten ist zudem auch der Schlaf-Wach-Zyklus verschoben. Viele Patienten berichten auch darüber, dass sie eher Nachtmenschen sind und dann morgens nicht so richtig hochkommen können.

			Nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen konnten mehr als 3.000 Gene (clock-Gene) identifiziert werden, die in sogenannten transkriptional-translationalen Rückkopplungsschleifen interagieren.

			Es wird davon ausgegangen, dass ADHSler die genetische Veranlagung zu einer leicht veränderten molekularen Uhr haben.

			Komorbid könnte auch das Syndrom der vorgelagerten Schlafphasen (delayed sleep-phase disorder, DSPD) sein. Hierbei kommt es zu einer mangelhaften oder zeitlich veränderten dysfunktionalen Ausschüttung von Melatonin, was wiederum zu „Müdigkeit zum falschen Zeitpunkt“ führt. Hier ist Schlafhygiene (gleiche Uhrzeiten, Verzicht von Nikotin/Alkohol) und ein Einsatz von Melatonin wirkungsvoll.

			Erst Ende der 90er Jahre wurden neben den schon lange bekannten Photorezeptoren der Netzhaut (Stäbchen und Zapfen zur Orientierung im Raum) zirkadiane Photorezeptoren zur Orientierung in der Zeit entdeckt. Diese Photorezeptoren enthalten den Sehfarbstoff Melanopsin, welcher besonders sensibel auf das Licht im blauen Bereich des sichtbaren Spektrums reagiert. Diese Photorezeptoren liegen in der tiefen Schicht der Netzhaut und vermitteln Informationen über die Umgebungshelligkeit direkt an die in den bilateral angeordneten suprachiasmatischen Kernen (SCN, „Haupt-Uhr des Gehirns“). Wichtig ist das für die Neueinstellung der inneren Uhr nach transkontinentalen Reisen bei „jet-lag“.

			Besonders wichtig hierbei ist es zu wissen, dass wer Smartphones, Tablets oder Laptops vor dem Schlafengehen nutzt, Gefahr läuft, seine innere Uhr zusätzlich aus dem Takt zu bringen! Das blaue Spektrum der LED-Displays signalisiert dem Gehirn Tageshelligkeit. Besser wäre es, vor dem Schlafengehen ein Buch zu lesen bis die Augen zufallen. Aus diesem Grund haben viele Hersteller von Smartphones und Tablets damit angefangen, in den Abend- und Nachtstunden gelbe und rötliche Farbtöne ähnlich dem Sonnenuntergang (Nachtmodus) einzusetzen, damit der Einschlafprozess möglichst ungestört bleibt.

			Es gibt aber noch weitere komorbide Störungen bei ADHS. Aufgrund der affektiven Labilität und der großen Anstrengung, Aufmerksamkeit halten zu wollen, können auch reaktiv Depressionen und Erschöpfungszustände resultieren. Hierbei ist eine Depression definiert, wenn depressive Symptome (z.B. niedergedrückte Stimmung, Antriebsverlust, Appetitverlust, verstärkte Körperbeschwerden, Zunahme von Schlafstörungen, Früherwachen) mindestens zwei Wochen ununterbrochen anhaltend vorhanden sind. Man unterscheidet leichte, mittel- und schwergradige depressive Episoden (je nach Anzahl der depressiven Symptome). Sogar depressiv-wahnhafte Symptome sind möglich.

			Komorbide Angststörungen sind bei ADHS-Betroffenen sehr häufige Begleiterscheinungen. Viele meiner Patienten leiden an Sozialen Phobien. Wen verwundert es? Die meisten Personen mit ADHS beklagen gerade in der Kindheit das Gefühl, immer nur zu versagen. Wenn sie lebenslang von anderen als Versager, Nichtsnutz, faul und unwillig charakterisiert werden, dann nagt das nicht nur am Selbstwertgefühl, sondern verursacht auch Ängste, sich nicht in neuen und fremden Situationen souverän verhalten zu können. Die Angst, wieder zu versagen, führt nicht selten zu einem sozialen Rückzug und Verstärkung der Angst.

			Bei manchen Betroffenen können Ängste schnell in panikartige Zustände umschlagen (Panikattacken). Das Aufschaukeln von Ängsten, die Kontrolle zu verlieren und den damit begleitenden Körpersensationen (Kloßgefühl im Hals, Brustenge und schneller Herzschlag) können sich bis zur Todesangst verstärken. Psychotherapeuten nennen das „Teufelskreis der Angst“.

			Ängste können sich ganz unterschiedlich zeigen. Eine Ausprägungsvariante ist die Hypochondrie, die Angst, an einer körperlichen ernsthaften Erkrankung leiden zu können, ohne dass es dafür objektiven Anhalt gibt.

			[image: ]

			Substanzmissbrauch und Sucht sind häufiger bei Männern als bei Frauen zu finden. Hier habe ich die Erfahrung gemacht, dass Betroffene hauptsächlich den eigenen zu stark angetriebenen inneren Motor zur Ruhe bringen wollen.

			Viele Betroffene versuchen auch eine Verbesserung des Schlafes mit Cannabis oder Alkohol zu erreichen, um besser einschlafen zu können und die Gedanken und das Grübeln zu besänftigen. Das bietet aber auch viele Nachteile und ist umstritten. Gerade THC-lastiges Cannabis im hohen Gebrauch kann unter Umständen Psychosen (oft Paranoia und Halluzinationen) und das

			„Amotivationale Syndrom“ („Ist mir alles egal“-Stimmung) verursachen.

			Neuerdings werden Cannabinoide aber auch zunehmend im medizinischen Gebieten eingesetzt. Alkohol und Cannabis können grundsätzlich in geringen Mengen beruhigen. Oft verändert sich aber die sowieso schon labile Stimmung gerade unter Alkohol weiter, sodass es zu Stimmungsverfall und Aggression, Gereiztheit und Gewaltbereitschaft kommen kann. Cannabis birgt die Gefahr, sich einfach nur im Sinne einer Flucht „wegbeamen“ zu wollen.

			Interessanterweise haben Stimulanzien eine paradoxe Wirkung bei ADHS-Betroffenen. Kokain oder Amfetamine als Vertreter der Stimulanzien machen normalerweise wach und putschen einen Nicht-ADHSler in der Regel auf. Im Gegensatz dazu findet sich bei Patienten mit ADHS das Phänomen, dass diese Substanzen eher beruhigend wirken oder sogar paradox müde machen können. Oft erinnern sich Betroffene auf Nachfrage an solche Erfahrungen mit Stimulanzien, die sie dann als kaum wirksam beschreiben. Bei höherer Dosis berichten Patienten dann von einer Zunahme von Aufmerksamkeit und Konzentration, während andere wiederum „abdrehen“.

			Erfahrungsgemäß rauchen viele ADHSler, da sie empfinden, dass Nikotin irgendwie beruhigend wirkt.
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			Statistisch gesehen ist die Wahrscheinlichkeit, eine Nikotinabhängigkeit entwickeln zu können, bei ADHS-

			Betroffenen doppelt so hoch wie bei der Normalbevölkerung. Nikotin senkt nachgewiesenermaßen kurzzeitig die ADHS-Symptome, beruhigt etwas und steigert die Konzentration. Zuviel Rauchen kehrt allerdings den Effekt wieder um. Nachteil ist das mit dem Rauchen verbundene „Craving“ (Suchtdruck). Es muss dann halt immer wieder „nachgelegt“ werden.

			Überdurchschnittlich häufig finden sich bei den Frauen Essstörungen wie Bulimie (Nahrung wieder erbrechen), Anorexie (gar nichts mehr essen) oder Binge-Eating („Fressattacken“) als Ausdruck einer schlechten Selbstwahrnehmung oder Stressbewältigungsstrategie. Interessanterweise ist vielen ADHlern gemein, dass sie abends einen großen Hunger nach Süßigkeiten haben. Vermutlich wird zur Bewältigung der anstrengenden „Aufmerksamkeits-Arbeit“ von dem Gehirn mehr Zucker „verbrannt“ und die Speicher müssen abends wieder aufgefüllt werden. Das führt zu Heißhunger auf Süßes.

			Mehrheitlich Frauen leiden zusätzlich an einer Zwangsstörung. Grundsätzlich wird zwischen Zwangsgedanken und Zwangshandlungen unterschieden. Es kann aber auch beides zusammen auftreten. Hierbei ist gemeint, dass sich immer wieder Gedanken oder Handlungen aufdrängen, Dinge zu tun, die man gar

			nicht will. Diese werden dann selbst als sehr belastend erlebt.

			Zwänge entstehen in der Regel aus Ängsten heraus. Je nach Zwangstyp ist man sich quasi nie sicher genug, dieses oder jenes gedacht/getan oder eben nicht gedacht/getan zu haben. Psychotherapeutisch spricht man hier von einer Angst-Zwangs-Dynamik. Häufige Beispiele sind hierbei Grübel-, Kontroll- oder Putzzwänge. Durch die Zwänge wird versucht, kurzzeitig Kontrolle über Gedanken oder Situationen wiederzuerlangen, gelingt nur leider nicht lange. Dann muss der Zwang erneut ausgeführt werden.

			Kontrollzwänge könnten beispielsweise ein sich aufdrängendes Kontrollieren des Herdes oder der Haustür sein. Eigentlich ist klar, dass man die Tür abgeschlossen hatte. Dennoch drängt sich der zwanghafte Impuls auf, nochmal nachkontrollieren zu müssen. Das kann bis zu viele Male sein. Hierbei entsteht bei den Betroffenen ein enormer Leidensdruck.

			Mit Tics sind unwillkürliche Bewegungen oder Lautbildungen gemeint. Das kann Schulterzucken, Grimassieren oder Räuspern sein. Sie sind kurzzeitig unterdrückbar, machen sich aber bei starkem Stress vermehrt bemerkbar. Häufig ist dies für Betroffene schlimm und führt (je nach Ausprägung) sogar zu sozialer Isolation.

			Die Extremform mit Gemisch aus vokalen und motorischen Tics ist mittlerweile auch vielen Leuten als

			„Tourette-Syndrom“ mit Ausrufen obszöner Worte (Koprolalie) und Vollführen obszöner Handlungen (Kopropraxie) bekannt. Diese Form ist bei ADHSlern meiner Erfahrung nach aber nicht häufig, sondern hier eher eine Ausnahme.

		

	
		
			Autismusspektrumstörung als Komorbidität

			Nach dem Diagnosesystem DSM-V und ICD-11 ist nun auch eine komorbide (begleitende) Störung aus dem Autismusspektrum (z.B. Asperger-Syndrom oder hochfunktioneller Autismus) möglich und darf parallel diagnostiziert werden. Im ICD-10 war das noch ein Ausschluss! Die Kombination beider Krankheitsbilder ist nach meiner Erfahrung nicht klinisch neu und erlebe ich schon seit Jahren in der Praxis. ADHS wie auch Autismusspektrumstörungen sind als dimensionale Erkrankungen zu werten, die breite Überlappungszonen in ihrer Ausprägung haben.

			Autistische Störungen sind im Allgemeinen dadurch charakterisiert, dass die emotionale Empathiefähigkeit der Betroffenen herabgesetzt ist und es ihnen sehr schwerfällt, zu erkennen, was eine andere Person fühlt oder ausdrücken will. Es liegt statt einer synthetischen (sofort die andere Person emotional spüren können) eher eine kognitive Empathiefähigkeit im Sinne eines „theory of mind“ vor; also eher die Fähigkeit, logisch Gefühle, Bedürfnisse, Ideen, Absichten, Erwartungen und Meinungen zu vermuten und diese in der eigenen Person zu erkennen. Einfach ausgedrückt: autistische Menschen fühlen eher über Logik mit anderen mit und müssen sich die Gefühle herleiten.

			Kommunikationsschwierigkeiten und Missverständnisse sind hierbei aber sehr schnell möglich. Zu erkennen, was eine andere Person „zwischen den Zeilen“ sagen will, gelingt den Betroffenen kaum. Vielmehr müssen diese Patienten durch Situationstraining und Beobachtung aktiv erlernen, wie man sich in bestimmten sozialen Situationen verhalten würde, da sie diese einfach nicht spüren können.

			Hochfunktioneller Autismus wie etwa das AspergerSyndrom ist formal durch eine Störung der sozialen Interaktion (Vermeidung von Blickkontakt), motorische Ungeschicklichkeit sowie Koordinationsstörungen, Entwicklung einer grammatisch und stilistisch hochwertigen Sprache (oft bei Kindern nicht altersentsprechenden sehr „reif“, „kleiner Professor“), Spezialinteressen (wie z.B. in technischen oder naturwissenschaftlichen Gebieten) und ritualisierten Handlungen (äußere Umgebung und Tagesabläufe möglichst gleichbleibend gestaltet) gekennzeichnet.

			Diese Patienten sind nicht selten in Spezialgebieten hochintelligent, zielstrebig und zeigen nur selten eine dezente Lernverzögerung und Entwicklungsstörung in der Kindheit. Die Entwicklung kann aber auch nahezu

			unauffällig sein. Oft sind diese Menschen sehr pragmatisch, äußerst direkt und verletzen nicht selten ihre Mitmenschen durch unangepasste Äußerungen, merken dies aber leider oft nicht.
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			Meiner Erfahrung nach sind hierbei die Übergänge zwischen ADHS und Asperger-Autismus nicht scharf getrennt. Es können sogar beide Beschwerdebilder parallel auftreten. Heutzutage gibt es wissenschaftliche Hinweise auf starke genetische Gemeinsamkeiten zwischen ADHS und Asperger-Autismus.

			Da ADHSler die „impulsiven stimmungslabilen Chaoten“ auf der einen Seite darstellen, die Asperger-Patienten aber eher die „Einsiedler“ mit extrem starken Ritualen und Kommunikationsschwierigkeiten auf der anderen Seite sind, liegt auf der Hand, dass die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung jeder der beiden Gruppen ganz anders aussehen muss.

			Aufgrund der gemeinsamen Reizfilter- und Aufmerksamkeitsstörung ist die medikamentöse Behandlung aber vergleichbar, wobei die Behandlung mit medizinischen Amfetaminen eine Verbesserung von Antrieb, sozialer Interaktion und verbesserter Gefühlswahrnehmung bei dieser Patientengruppe erbringen kann.

			Methylphenidat lässt diese Patienten oft noch „kälter“ und distanzierter, wenn auch zielstrebiger, erscheinen. Bei vielen autistischen Menschen ist die soziale Distanz aber eh schon ein Problem, so dass die Wahl der richtigen Medikation aber immer eine Einzelfallentscheidung bleiben sollte. Mehr dazu in den späteren Kapiteln.

		

	
		
			Belohnungssystem und Adrenalin-Junkies

			Um die neurochemischen Prozesse bei ADHS besser verstehen zu können, ist es notwendig, sich zunächst mit dem Belohnungssystem auseinanderzusetzen.

			Allgemein bekannt ist, dass dem neuronalen Belohnungssystem im Gehirn komplexe Mechanismen zugrunde liegen. Die Aussicht auf eine Belohnung kombiniert mit Verlangen motivieren zu einer Handlung.

			Viele Dinge im Leben sind normalerweise darauf ausgerichtet, einem Verlangen nachzugeben, um dafür eine Belohnung zu erhalten. Im Grunde genommen geht es Menschen bei allen ihren Handlungen darum, am Ende glücklich zu sein. Sei es das Stillen von Hunger oder Durst, Sexualität, Kontakt zu lieben Menschen oder z.B. ein Fallschirmsprung. Bei all diesen Ereignissen werden Botenstoffe ausgeschüttet, machen glücklich und lassen den Menschen weiter agieren.

			Starke Reize, die das Belohnungssystem ebenfalls aktivieren, wie zum Beispiel übermäßiger Sex, Glücksspiel oder Drogenkonsum, können statt einer gesunden Handlungsmotivation auch eine Sucht zur Folge haben (siehe Süchte als komorbide Störung im vorherigen Kapitel).

			Der wichtigste Botenstoff des Belohnungssystems ist das Dopamin. Das Belohnungssystem des Gehirns kann man sich wie einen komplizierten Schaltkreis vorstellen. Neurobiologen sprechen von dem „dopaminergen mesocorticolimbischen Belohnungssystem“.

			Nach aktueller Vorstellung folgt einem äußeren Reiz, zum Beispiel der Konsum eines leckeren Stücks Schokolade, eine Aktivierung des limbischen Systems des Frontalhirns mit Weiterleitung des Verlangens an die Großhirnrinde. Nach Aktivierung der Motorik und Verzehrs der Schokolade mit Befriedigung des Bedürfnisses wird der vordere Teil des Mittelhirns (ventrale Tegmentum) aktiviert und zusammen mit dem Botenstoff Dopamin der Nucleus accumbens stimuliert (der Nucleus accumbens ist quasi der Sitz des Belohnungssystems).

			Das Belohnungssystem im Nucleus accumbens stimuliert weitere Bereiche des Gehirns, die für die Empfindung von Freude und Zufriedenheit zuständig sind. Zusätzlich wird durch Verbindung mit der Großhirnrinde (Cortex) das Bewusstwerden initiiert und gleichzeitig als Erinnerung eines schönen Gefühls im Hippocampus (Erinnerungsspeicher) abgelegt.

			Starke Reize (wie zum Beispiel durch den benannten Drogenkonsum, Sex- oder Glücksspielsucht) können in unterschiedlicher Weise auf die komplexen Mechanismen des Belohnungssystems eingreifen. Die Reize werden übermäßig stark wahrgenommen und konditionieren deshalb dann zu einem weiteren Konsum, da der Reiz und die darauffolgende Belohnung sehr schnell erfolgt und darum auch sofort als angenehm empfunden wird.

			Auch wenn unterschiedliche Drogen unterschiedliche Wirkungen auf die unterschiedlichen Regionen des Lustzentrums haben, handelt es sich immer um die gleiche Folge: die Zellen im Nucleus accumbens (Belohnungssystem) werden länger und stärker aktiviert. Die Dopamin-Rezeptoren auf ihrer Oberfläche werden aufgrund der starken Reize immer weiter herunter reduziert, so dass wiederum noch stärkere Reize erforderlich sind, um eine gleiche Wirkung zu erzielen. Eine Sucht ist entstanden!

			Heroin zum Beispiel ist in der Lage, das Lustzentrum des Gehirns bis zu einem Vielfachen mehr zu stimulieren, als es beispielsweise Schokolade vermag. Das ist auch der Grund, warum ein starker Suchtdruck (neu-deutsch: „craving“) entsteht, um dieses starke Gefühl wieder erreichen zu können.

			Was hat das nun mit ADHS zu tun?

			Aufgrund der hohen Ablenkbarkeit und Minderstimulation des Gehirns sind generell stärkere Reize notwendig, um in den verschiedenen Situationen des Alltags adäquat reagieren zu können. Hier findet sich eine Verbindung zwischen dem allgemeinen Antriebs- und Belohnungssystem und ADHS. Ein Mangel an den Neurotransmittern Dopamin und Noradrenalin u.a. im Frontalhirn und weiteren Hirnarealen machen ADHS- Betroffene anfälliger für Angebote, die das Belohnungssystem aktivieren.

			So erklärt sich auch das risikohafte Verhalten einiger Betroffener durch rasante Fahrten im Straßenverkehr, schnelle ungeschützte Sexualkontakte, Extremsportarten oder sonstige Form adrenalintreibenden Tuns (oder zumindest das Verlangen danach). Es handelt sich also um eine schnelle Lustbefriedigung, ohne die Konsequenzen überdenken zu können.

			Eine starke Stimulation durch Dopamin, wie zum Beispiel bei einem Fallschirmsprung oder Vollkontakt- Kampfsport (wie z.B. mixed martial arts, MMA), bringt Befriedigung und ein angenehmes entspanntes Gefühl im Anschluss. Es muss aber leider immer wieder „aufgefrischt“ werden. Dieses Verhalten ist eindeutig bei vielen ADHS-Betroffenen bekannt.
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			Dies würde auch erklären, warum ADHS-Betroffene oft nur unter Stress effektiv und viel Arbeit leisten können, unter geringer Stimulation und Herausforderung allerdings kaum noch dazu in der Lage sind und „einfach nicht mehr hochkommen“.

			Fasst man alles zusammen, so besteht bei ADHS ein höheres Risiko, im Erwachsenenalter eine Sucht zu entwickeln. Hierbei werden stoffgebundene Süchte (wie z.B. Kokain, Amfetamine, Heroin, Cannabis, Alkohol usw.) und nicht-stoffgebundene Süchte (wie z.B. Glücksspiel, Computerspiel, extreme Sexsucht, Fernsehserien usw.) unterschieden.

			Abschließend noch eine persönliche Frage an Sie…

			Wie stark müssen Sie Ihr Dopamin-System aktivieren, um ausgeglichen und entspannt sein zu können?

			Übrigens wäre eine einfache praktische Möglichkeit, den verstärkten dopaminergen Bedarf zu decken, wenn man regelmäßig (Ausdauer-)Sport betreibt und ab und zu in die Sauna geht. Auch hier werden physiologisch Botenstoffe ausgeschüttet, die das Leben leichter und entspannter werden lassen. Nebenbei wird noch das Immunsystem gestärkt!

		

	
		
			Die Diagnostik

			Die Diagnose eines ADHS im Erwachsenenalter ist gar nicht so einfach zu stellen.

			Die klinische Grundlage bildet das neue amerikanische Diagnosesystem DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Version 5) oder die ältere internationale Klassifikation ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases, Version 10), die glücklicherweise bald durch die ICD-11 ausgetauscht werden wird.

			Beide basieren auf annähernd 18 vergleichbaren Symptomen, die vor dem 7. Lebensjahr (ICD-10) oder vor dem 12. Lebensjahr (DSM-V) über mindestens sechs Monate situationsübergreifend aufgetreten sein müssen und deren Ursachen nicht besser erklärt werden können.

			Entsprechend der zutreffenden Symptome hinsichtlich Aufmerksamkeit und Hyperaktivität kann im DSM- V dementsprechend entweder der Subtyp „vorwiegend hyperaktiver Typ“, „vorwiegend aufmerksamkeitsgestörter Typ“ oder „Mischtyp“ zugeordnet werden. Dies entspricht am ehesten dem klinischen Bild.

			Im ICD-10 gibt es lediglich die „Hyperkinetische Störung“. Eine reine ADS-Variante wird dort nicht abgebildet, kann aber als „sonstige näher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ verschlüsselt werden.

			Im DSM-V-Manual findet sich sogar eine weitere Diagnose: Disruptive Mood Dysregulation Disorder (DMDD), plötzliche Stimmungsfehlregulation.

			DMDD ist charakterisiert durch einen schweren und wiederholten Stimmungsausbruch extremer Art mindestens dreimal pro Woche über mindestens ein Jahr. Zwischen den Ausbrüchen liegt in der Regel eine ärgerliche Grundhaltung mit schneller Irritierbarkeit über die meiste Zeit des Tages vor. Die Erstmanifestation der Erkrankung muss vor dem 10. Lebensjahr liegen. Vermutlich handelt es sich hierbei um eine Unterform von ADHS mit Schwerpunkt Stimmungsstörung, vielleicht aber auch um eine eigene Störung.

			Die erwähnten Wender-Utah-Kriterien helfen bei der Beurteilung einer ADHS-Symptomatik im Erwachsenenalter zusätzlich. Allerdings darf sich die Diagnose nicht allein auf die Wender-Utah-Kriterien stützen. Es stehen einige Tests als Messinstrumente zur Verfügung. Exemplarisch führe ich gerne einige Tests nachfolgend auf.

			Die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB), die übersetzte deutsche Version der Conners-Skalen für Erwachsene (CAARS) oder die diagnostische Checkliste (ADHS-DC) können hier hilfreich sein. Neben den Homburger ADHS-Skalen für Erwachsene (HASE) steht auch mit IDA-R (integrierte Diagnose der ADHS im Erwachsenenalter, überarbeitet) ein komprimiertes für die Arztpraxis zeitsparendes Instrument zur Verfügung, welches sich aus dem ADHS-Screening der WHO (ASRS-V1.1), der Kurzform der Wender-Utah-Rating- Skala (WURS-k) und einem diagnostischen Interview nach den neuen DSM-V-Kriterien zusammensetzt.

			Am Ende des Buches habe ich exemplarisch das von der WHO online verfügbare ADHS-Screening neben anderen Tests zum Selbsttest als link angefügt. Der Test kann als 6- oder 18-Fragen-Version heruntergeladen werden. Interessant ist auch der öffentlich zugängliche DIVA 2.0, ein gutes diagnostisches Interview niederländischer Herkunft, welches kostenfrei heruntergeladen werden kann. Ein download-link und Erklärungen finden Sie am Ende des Buches.

			Weitere testdiagnostische Möglichkeiten bestehen aus möglicher Intelligenztestung, Aufmerksamkeitstests und spezifischen psychologischen Testungen, um die Störungsbilder oder Persönlichkeitsveränderun-

			gen nachweisen zu können. Für Angst- und Zwangserkrankungen stehen spezifische weitere Tests zur Verfügung.

			Ich lasse mir auch immer gerne von Betroffenen die Grundschulzeugnisse zeigen. Nicht selten finden sich Eintragungen in der ersten und zweiten Klasse (in den meisten Bundesländern werden innerhalb der ersten zwei Jahre nur Beurteilungen geschrieben) wie „ist unaufmerksam“, „schnell abgelenkt“, „träumt“ oder „redet ständig dazwischen“. Vielfach sind Betroffene überrascht, was so in den Beurteilungen in der Grundschulzeit über sie geschrieben steht.

			Darüber hinaus hole ich auch immer Beurteilungen von Angehörigen und/oder Freunden im Sinne einer Fremdanamnese ein. Eltern, Lebenspartner und Freunde bestätigen dann nicht selten die geschilderte Symptomatik. Da sich die subjektive Wahrnehmung eines Betroffenen von der Wahrnehmung Anderer unterscheiden kann, ist eine Rückmeldung äußerst wichtig, um umfassend die Diagnose stellen zu können.

			Neben der testpsychologischen Diagnostik sollte natürlich eine organische Ursache der Aufmerksamkeits- Hyperaktivitätsstörung ausgeschlossen sein. Hierbei wird routinemäßig Blut abgenommen, um gerade Nierenleistung, Leberleistung und Schilddrüsenwerte überprüfen zu können, um potenzielle Probleme und

			anderweitige Ursachen für ein Verhalten erkennen zu können. Es können zum Beispiel hyperaktive Verhaltensweisen bei einer Schilddrüsenüberfunktion und Hypoaktivität bei einer Schilddrüsenunterfunktion vorkommen.

			Ein EKG wird ebenso durchgeführt, um Herz-Rhythmus-Störungen erkennen zu können, bei welchen der ergänzende Einsatz von z.B. Stimulanzien schwierig sein kann. Grundsätzlich könnten Stimulanzien und spezielle Antidepressiva Herzrhythmusstörungen auslösen. Bei einem bereits vorgeschädigten Herzen wäre das „suboptimal“.

			Zusätzlich kommt nun auch öfters eine entsprechende EEG-Untersuchung zur Anwendung. Hierbei zeigte sich bei einer Vielzahl von ADHS-Betroffenen eine veränderte Hirnaktivität im frontalen Hirnbereich.

			Bei nicht eindeutiger ADHS-Symptomatik sollte auch über eine bildgebende Diagnostik (MRT, CT) nachgedacht werden, um pathologische Prozesse ausschließen und dementsprechend eine spezifische Behandlung einleiten zu können.

		

	
		
			Die Säulen der ADHS-Behandlung

			Ohne anständige Unterstützung manövrieren viele Betroffene buchstäblich „in die Irre“.
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			Grundsätzlich sollte die Therapie einer ADHS-Symptomatik nach dem 4-Säulen-Prinzip erfolgen.

			Neben einer gründlichen Beratung und Aufklärungsarbeit (Säule 1) sollte es außer Coaching (Säule 2) für die alltäglichen Prozesse auch spezifische Psychotherapie (Säule 3) geben, die die Behandlung von komorbiden Störungsbildern zum Ziel hat. Erst als letzte Variante sollte die Medikation (Säule 4) zum Tragen kommen. Leider sind alle vier wichtigen Säulen derzeit immer noch nicht für Betroffene klinisch ausreichend verfügbar.

			Immer wichtiger in der ganzheitlichen therapeutischen Betrachtungsweise ist das Neurofeedback, (quasi als 5. Säule) hinzugekommen. Hierbei handelt es sich um eine besondere Form des biofeedbacks. Aufgrund der Komplexität gehe ich im nachfolgenden Kapitel gesondert auf dieses Thema ein.

			Bei der Aufklärungsarbeit (Psychoedukation) sollten ADHS-Betroffenen und Angehörigen fundierte Kenntnisse über Vererbung, die Symptomatik, Neurobiologie und Stressoren vermittelt werden. Hierzu stehen einige gute Manuale zu Verfügung.

			Ein Beispiel ist u.a. das Buch von D´Amelio/ Philipsen/ Retz/ Rösler „Psychoedukation und Coaching ADHS im Erwachsenenalter“, welches sachlich fundiert gleichermaßen für Fachleute als auch für Betroffene geschrieben ist.

			Einen großen Stellenwert hat meiner Meinung nach auch das Coaching bei Erwachsenen mit ADHS. Anders als in der Psychotherapie geht es beim Coaching in erster Linie um praktische Hilfen, Begleiten, Führen, Unterstützen und Beraten. Wenn es „hart auf hart“ kommt, kann der Coach auch stellenweise einmal einzelne Aufgaben selbst übernehmen. Ein guter Coach sollte hierbei die emotionale Frequenzlage des „Coachee“ treffen und ihn in dessen Schritttempo und Möglichkeiten fördern, buchstäblich den Weg aus dem Chaos heraus zeigen. Ein hilfreiches Buch ist zum Beispiel das von Christine Beerwerth: „Suche dir Menschen, die dir guttun“.

			Sinnvoll ist in der Regel eine begleitende medikamentöse Behandlung, da die Neurobiologie einen großen Stellenwert bei der Symptomatik von ADHS-Betroffenen hat. Bislang gibt es leider noch viel zu wenige Behandler auf dem Gebiet. Dennoch würde auch ich, wenigstens versuchsweise, zu einer medikamentösen Behandlung raten, um dem Betroffenen erfahrbar zu machen, wie es ist, wenn die vollen Möglichkeiten und Kapazitäten seiner Persönlichkeit ausgenutzt werden könnten.

			Ein oft zitierter Satz von Betroffenen lautet: „Mit meinen Fähigkeiten hätte ich weitaus mehr erreichen müssen! Ich weiß, dass ich es kann, bekomme es aber irgendwie nicht hin.“ Leider bleiben ADHS-Betroffene deswegen wie erwähnt oft hinter ihren Möglichkeiten zurück, was Frust, Depression, Rückzug und auch schlechtes Selbstvertrauen fördert.

			Wie schon zu Beginn erwähnt sind Betroffene sehr häufig mit großer Kreativität ausgestattet, trauen sich aber leider nicht, ihren Gaben entsprechend zu leben.

			Was für eine Freude ist es, wenn Betroffene eine Vision für ihr Leben entwickeln konnten, um mit Leidenschaft ihre Talente einzusetzen.

			Ein Beispiel ist mir Hermann Hesse, dessen Lebenslauf eindeutig ADHS-Struktur aufwies und welcher anfänglich sehr starke Schwierigkeiten in der Bewältigung seines Lebens hatte.

			Im August 1881 schrieb seine Mutter an seinen Vater Johannes Hesse über Hermanns Temperament und Kreativität: „[…] der Bursche hat ein Leben, eine Riesenstärke, einen mächtigen Willen und wirklich auch eine Art ganz erstaunlichen Verstand für seine vier Jahre. Wo will’s hinaus? Es zehrt mir ordentlich am Leben dieses innere Kämpfen gegen seinen hohen Tyrannengeist, sein leidenschaftliches Stürmen und Drängen […]. Gott muss diesen stolzen Sinn in Arbeit nehmen, dann wird etwas Edles und Prächtiges draus, aber ich schaudere bei dem Gedanken, was bei falscher oder schwacher Erziehung aus diesem jungen passionierten Menschen werden könnte.“4

			Hermann Hesse wurde schließlich Dichter, Schriftsteller und Maler. Mit dem „Steppenwolf“ gelang ihm unter anderem sein Durchbruch. 1946 erwarb er den Nobelpreis für Literatur.

			Was wäre diesem begabten Mann alles in den ersten 30 Jahren seines Lebens bei entsprechender Unterstützung mit dem heutigen Wissen erspart geblieben! Sicher ist aber, dass es sich um einen überaus begabten kreativen Menschen mit viel Fantasie handelte.

			Vielleicht schlummert ein ähnliches Potenzial auch in Ihnen…?

			

			
				
					4	Volker Michels, „Über Hermann Hesse“, Band 1, Frankfurt a.M.

				

			

		

	
		
			Neurofeedback

			Immer mehr ist Neurofeedback in den letzten Jahren in das Augenmerk gerückt. Es handelt sich hierbei um eine besondere Form des Biofeedbacks.
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			Beim Biofeedback werden Grundaktivitäten des Körpers (z.B. Herzschlag, Schweißneigung oder Muskelanspannung) zurückgemeldet. Beim Neurofeedback (oder auch EEG-Feedback) werden Hirnströme gemessen und an einen Computer weitergeleitet, ausgewertet und als Symbol auf dem Monitor angezeigt. Aufmerksamkeitszustände werden so für den Patienten und Therapeuten sichtbar. Speziell die langsamen kortikalen Potenziale (slow cortical potentials, SCP) und der niedrige Frequenzbereich (inferior low frequency, ILF) werden hierbei trainiert. Der Einsatz von Neurofeedback ist bei Angststörungen, Depressionen, ADHS und auch bei Störungen im Autismusspektrum oder sogar bei Schmerz möglich.

			Man unterscheidet mittlerweile verschiedene Verfahren. Beim SCP-Neurofeedback versucht der Patient nun ein Symbol (z.B. Flugzeug oder Fisch) auf dem Monitor nach oben oder unten wandern zu lassen und so die neuronale Erregung selbst steuern zu lernen. Alternativ wird beim ILF-Neurofeedback ein Computerbild betrachtet, welches sich je nach hirnorganischer Erregung verändert und sich das Gehirn somit selbst korrigiert.

			Patienten lernen durch Neurofeedback, das Gehirn bewusst oder unbewusst im Sinne einer Selbstregulation so zu beeinflussen, dass das gewünschte Ergebnis erreicht wird. Durch das dann langsam auftretende Ergebnis der Selbstregulation der laufenden Behandlung mit Neurofeedback erfolgt eine klassische operante Konditionierung mit Belohnung des Verhaltens und somit zu einer anhaltenden Veränderung der Hirnströme, der Stressregulation und letztlich Verbesserung der ADHS-Grundsymptomatik.

			Neurofeedback ist mittlerweile als Teil eines Gesamtbehandlungskonzepts bei ADHS kaum noch wegzudenken. Die Wirksamkeit mit hoher Effektstärke ist durch Studien gut belegt, Nebenwirkungen sind nicht bekannt. Besonders gut wirkt sich der Einsatz von Neurofeedback auf die Kernsymptome Unaufmerksamkeit und Impulsivität aus. Bei Kindern gibt es sogar Hinweise auf eine anhaltende Verbesserung der neuronalen Leistung nach Neurofeedback, da das Hirn offenbar noch überaus plastisch (sich verändernd) ist. Bei Erwachsenen ist meiner Erfahrung nach auch eine deutliche, aber leider nicht andauernde Verbesserung zu erzielen.

			Leider ist die Verfügbarkeit von Neurofeedback noch viel zu gering. Nicht selten muss eine Behandlung privat bezahlt werden, da eine Abrechnung über die Krankenkasse nur in Ausnahmefällen möglich ist. Alternativ kann Neurofeedback aber auch von Ärzten als Verordnung über Ergotherapie verschrieben werden.

			So manche ergotherapeutische Praxis ist mit dem Schwerpunkt Neurofeedback in den letzten Jahren entstanden.

			Sogar der Einsatz von Neurofeedback im Rahmen einer Psychotherapie mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie im Richtlinienverfahren ist denkbar. Hier werden die Kosten sogar indirekt getragen, da die Behandlung als Teil der Psychotherapie gewertet und von den Kassen gezahlt wird. Allerdings kenne ich nur wenige Behandler, die Neurofeedback während der Psychotherapie einsetzen.

			Die generellen Vorteile einer Behandlung per Neurofeedback überwiegen deutlich. In der Regel ist nur ein Behandlungszeitraum von durchschnittlich 20 bis 40 Behandlungssitzungen notwendig. Eine Sitzung dauert je nach Intensität von 20 bis 60 Minuten. Oft kann Neurofeedback die Notwendigkeit einer medikamentösen Behandlung verringern oder sogar entbehrlich machen.

			Aufgrund der Neuroplastizität des Gehirns während der Wachstumsphase kann wie oben erwähnt bei Kindern und Jugendlichen sogar mit dauerhaften positiven Veränderungen unter Neurofeedback gerechnet werden.

			Bei Erwachsenen ist zwar die Neuroplastizität des Gehirns in geringerem auch Maße vorhanden, meiner Erfahrung nach sind die erzielten Erfolge aber nicht dauerhaft. In der Regel verschwinden sie nach einigen Wochen wie erwähnt wieder. Somit wäre Neurofeedback bei Erwachsenen eher mit regelmäßigen intensiven Entspannungsübungen (wie z.B. Yoga) vergleichbar.

			Glücklicherweise gibt es aber für ergotherapeutische Leistungserbringer die Möglichkeit der Verordnung außerhalb des Regelfalls (quasi als Langzeitverordnung) bei bestimmten Erkrankungen bei Erwachsenen. In der Regel findet diese verordnungsvariante bei autistischen Störungen Anwendung. Hier wäre sogar eine Verordnung „unlimited“ möglich.

			Nachteilig ist, dass der Personalaufwand und die eingesetzte Technik ungleich größer sind als eine rein medikamentöse Therapie. Wie bei jeder Behandlung gibt es aber auch einige wenige „non-responder“, bei denen leider auch Neurofeedback nicht hinreichend wirkt.

		

	
		
			Die medikamentöse Behandlung

			Hinsichtlich der möglichen Medikamente stehen verschiedene Varianten zur Verfügung. Leider sind bislang im Erwachsenenalter nicht alle Medikamente der Kinder und Jugendlichen zur speziellen Behandlung von ADHS des Erwachsenenalters erstattungsfähig und werden von der Krankenkasse bezahlt (Stand Januar 2020). Nachfolgend habe ich einige Beispiele aufgeführt.

			Mit Medikinet adult® (Methylphenidat) steht eine Stimulanz in teilretardierter Form zur Verfügung. Eine Alternative bietet auch seit Juli 2014 Ritalin Adult® mit einem vergleichbaren Wirkprinzip. Teilretardiert meint hierbei, dass der Wirkstoff zu zwei verschiedenen Zeitpunkten abgegeben wird. In der Kapsel liegt der gleiche Wirkstoff in zwei verschiedenen Zubereitungsformen (hier am Beispiel von Medikinet® Adult: blaue und weiße Kügelchen in einer Kapsel) vor.

			Die weißen Kügelchen werden bereits im Magen sofort resorbiert und kommen nach ca. 20-30 Minuten zur Wirkung, die dann ca. 2-3 Stunden anhält. Die blauen Kügelchen sind quasi mit einem Säureschutz für die Magenpassage versehen und werden dann erst nach 2-3 Stunden im Dünndarm resorbiert, sodass insgesamt eine Wirkdauer von 4-5 Stunden erreicht werden kann.

			Sensible Patienten berichten nach der ersten Phase sogar über einen „kleinen Wirkungseinbruch“, wenn die erste Dosis nachlässt, die zweite aber noch nicht zu wirken begonnen hat. Aufpassen sollten hierbei Patienten, die einen Magensäureblocker (wie z.B. Esomeprazol) nehmen, da dann die Säureproduktion im Magen gehemmt wird, somit keine verzögerte Wirkung mehr vorhanden ist und das Präparat sofort resorbiert wird. Die Wirkung würde dann sogar doppelt so stark in den ersten 2-3 Stunden wirken! Zusätzlich ist auf ausreichend Nahrung zu achten, um eine bessere Resorption gewährleisten zu können. Ritalin® Adult kann auch ohne Nahrung „auf nüchternen Magen“ eingenommen werden. Dieses Präparat zeigt meiner Erfahrung nach einen einphasigen flacheren, aber dafür längeren Verlauf mit Wirkung von 5-6 Stunden im Vergleich zu Medikinet® adult.

			Um den Großteil eines Tages abdecken zu können, müssen generell bei teilretardierten Darreichungsformen also mindestens zwei Einnahmen erfolgen (in der Regel morgens und mittags). Hierbei wird empfohlen, das Präparat nach den Mahlzeiten einzunehmen, da die Resorption dann besser ist und Nebenwirkungen vermindert oder gar vermieden werden können.

			Manche Patienten nehmen sogar gegen Abend eine geringe zusätzliche unretardierte Methylphenidat-Dosis ein, da sie bemerkt haben, dass dann das „Gedanken-Chaos“ im Kopf abnimmt und sie nachts besser einschlafen können.

			Neben den beschriebenen Nebenwirkungen in der Packungsbeilage berichten die Patienten meiner Erfahrung nach über wenige Nebenwirkungen, am meisten über trockenen Mund, wechselndes Kalt/Warm- Gefühl, Magenschmerzen, Kopfdruck sowie vermindertem Appetit und eine Gewichtsabnahme, wobei die beiden letzteren von vielen Patienten gerne in Kauf genommen werden und die weiblichen Patienten oft darüber in Entzückung geraten.

			Die Wirksamkeit von Methylphenidat ist individuell unterschiedlich, wobei die Tagesdosen nach meiner Erfahrung in der Praxis zwischen 20 und 120 mg liegen, die zu zwei oder drei Einnahmezeitpunkten erfolgen. In den Packungen befinden sich zwischen 28 bis 78 Kapseln, die Zuzahlung entspricht den üblichen Beträgen von 5-10 Euro pro Pack. Dosisgrößen gibt es hierbei je nach Hersteller in 5 mg, 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg und 60 mg.

			Stimulanzien wie Methylphenidat oder Amfetamin unterliegen dem Betäubungsmittelgesetz, so dass spezielle Rezepte zur Verschreibung (gelbes Btm-Rezept) der Bundesdruckerei benutzt werden müssen. Dieses Rezept verliert 7 Tage nach Ausstellung seine Gültigkeit und muss bis zu diesem Zeitpunkt in einer Apotheke eingelöst worden sein. In der Regel sind die Höchstmengen pro Rezept auf ca. 2100 mg Methylphenidat (600mg Amfetamin) beschränkt. Ausnahmeverschreibungen (wie zum Beispiel für den Urlaub) müssen durch ein „A“ eindeutig gekennzeichnet werden. Jedes BtM-Rezept ist mit einer eigenen Seriennummer versehen und existiert somit nur ein einziges Mal, um Missbrauch zu verhindern und eine Rückverfolgung durch die Bundesopiumstelle zu erleichtern.

			Ein weiteres erst seit August 2013 in Deutschland für Erwachsene zugelassenes und erstattungsfähiges Medikament ist Atomoxetin (Strattera®). Dieses Medikament stammt eigentlich aus der Reihe der Antidepressiva und bezeichnet sich als „Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer“ (selective noradrenalin reuptake inhibitor, SNRI). Dieses Präparat kenne ich persönlich durch den Einsatz in der Kinder- und Jugendpsychiatrie bereits vor der Zulassung für Erwachsene seit vielen Jahren. Es bietet den Vorteil, dass in der Regel nur eine Einmalgabe pro Tag erfolgen muss, aber auch abweichende Behandlungen sind möglich.

			Nachteilig bei Atomoxetin ist aber, wie bei allen anderen Antidepressiva auch, dass die volle Wirkung erst nach einigen Wochen zu erwarten ist, die Nebenwirkungen aber postwendend am ersten Tag auftreten können. Nebenwirkungen sind übrigens ähnlich wie bei Methylphenidat. Kombinationen von Atomoxetin und Methylphenidat sind möglich.

			Es steht noch eine Vielzahl von Medikamenten zur Verfügung, die größtenteils auch im Kindes- und Jugendalter zugelassen sind.

			Hierbei handelt es sich größtenteils um andere Zubereitungsformen von Methylphenidat. Die Präparate unterscheiden sich hauptsächlich in der Wirkungsdauer und Freisetzung des Wirkstoffes. Equasym® z.B. ist teilretardiert und hält ca. 6-8 Stunden an, Concerta® ist vollretardiert und sichert einen Wirkspiegel bis zu 12 Stunden.

			Eine weitere Gruppe der Stimulanzien sind Amfetamine. Hier sind ebenfalls einige Zubereitungen bereits für Kinder und Jugendliche (Attentin®, Elvanse®) sowie neuerdings seit Mitte 2019 auch für Erwachsene (Elvanse® adult) zugelassen.

			Es werden D-L-Amfetamin (z.B. Adderall®, nur in den USA erhältlich), Dexamfetamin (Attentin®) und

			Lisdexamfetamin (Elvanse®, Elvanse® adult) unterschieden. Sie unterscheiden sich in chemischer Struktur, Wirkungsdauer und Wirkstärke von einander.

			Grundsätzlich liegen alle Medikamente als Racemat (Original und Spiegelbild, „links- und rechtsdrehend“) vor. Oft ist die rechte Seite (dexter, lat. rechts) auch die biologisch aktivere Seite, die linke verursacht oft mehr unerwünschte Arzneimittelwirkungen. Aus diesem Grund wird pharmazeutisch vorzugsweise Dexamfetamin (Attentin®) und die Retard-Variante Lysdexamfetamin (Elvanse®) hergestellt. Hiervon ist nur Lysdexamfetamin erstattungsfähig, Dexamfetamin muss von Erwachsenen weiterhin privat bezahlt werden. Die Wirkungsdauer ist übrigens gegenüber dem Methylphenidat verlängert (Dexamfetamin ca. 5- 6 Stunden, Lysdexamfetamin ca. 12-14 Stunden). Abweichungen der Wirkungsdauer können bei Veränderungen im Stoffwechsel vorliegen.

			Das seit 2016 vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte zur Therapie für das Kindes- und Jugendalter zugelassene Guanfacin (Intuniv®) bietet eine weitere Möglichkeit der medikamentösen Therapie. Es handelt sich um eine weitere Alternative zu den klassischen Stimulanzien. In der europäischen Zulassungsstudie zeigte Guanfacin zwar eine signifikante Verbesserung der ADHS-Kernsymptome, problematisch ist aber die mit der Wirkung einhergehende Blutdruckregulationsstörung. Bei Dosierungen von 2 – 4 mg sollte eine Wirkung innerhalb 3 Wochen einsetzen. Schwerpunkt der Medikation ist weniger die Aufmerksamkeitssteigerung als die Verringerung von Unruhe, rebound-Phänomenen und dient zur Augmentation (Kombination) anderer ADHS-Medikation. Es handelt sich um ein Medikament der zweiten Wahl und der sinnvolle Einsatz ist unter Fachleuten umstritten.

			Wie bei Atomoxetin (Strattera®) fällt Guanfacin nicht unter das Betäubungsmittelgesetz. Dieser Wirkstoff gehört zur Gruppe der Alpha-Sympathomimetika, wirkt ausschließlich im Gehirn (zentral) und bewirkt von dort aus eine Blutdrucksenkung. Die Effekte beruhen auf der selektiven Bindung an zentrale postsynaptische Alpha2A-Adrenozeptoren. Ursprünglich wurde es als Blutdrucksenker entwickelt, was natürlich beim Einsatz bei ADHS als die häufigste Nebenwirkung gilt.

			Neben den benannten pharmakotherapeutischen Optionen stehen auch noch andere alternative Substanzen zur Verfügung, die aus der Reihe der Antidepressiva kommen. Letztlich entstammt Atomoxetin auch dieser Reihe. Da sich neurobiologisch zu wenig Noradrenalin und Dopamin in den Aufmerksamkeitszentren befinden, ergibt es natürlich Sinn, auch Substanzen einzusetzen, die diese Botenstoffe in den spezifischen Hirnstrukturen erhöhen (siehe Neurobiologie im nachfolgenden Kapitel). Reboxetin (Edronax®), Duloxetin (Cymbalta®), Bupropion (Elontril®) und Venlafaxin (Trevilor®) stehen beispielsweise als Alternativen oder Ergänzungen zur Verfügung.

			Eine weitere interessante Variante der medikamentösen Behandlung von ADHS kann Modafinil als „offlabel“-Lösung für die Behandlung von ADHS sein. Eine Erstattungsfähigkeit durch die Krankenkasse besteht aber leider nicht. Der ursprüngliche Einsatz von Modafinil liegt in der Behandlung einer Narkolepsie, einer Art Krampfanfallsleiden mit imperativem Schlafdrang und tonischem Verlust der Haltemuskulatur (Kataplexie). Modafinil wirkt überwiegend auf Hirnregionen, die für die Steuerung von Aufwachen, Schlaf, Wachheit und Vigilanz verantwortlich sind. Modafinil verbessert dosisabhängig das Ausmaß und die Dauer der Wachheit und Vigilanz während des Tages. Die Einnahme von Modafinil führt zu einer erhöhten Aufmerksamkeit und objektiven Verbesserung der Fähigkeit wachzubleiben.

			Eine Kombinationstherapie aus Stimulanz und ergänzender Medikation ergibt übrigens durchaus Sinn, wenn begleitend komorbide Störungen vorliegen. So kann aufgrund des Wirkungsmechanismus Bupropion Depression, Antrieb und Handlungsplanung verbessern oder Duloxetin Ängste lindern und Aufmerksamkeit fördern. Die optimale Kombination muss natürlich im ärztlichen Gespräch persönlich abgestimmt und Verstärkungen von Nebenwirkungen genau beachtet werden.

			Erwähnenswert ist der Einsatz von schlaffördernden Substanzen bei AD(H)S. Meiner Erfahrung nach bieten sich je nach komorbider Störung entweder Neuroleptika (z.B. Quetiapin, Promethazin), Antidepressiva (z.B. Amitryptilin, Trazodon, Trimipramin), Antihistaminika (z.B. Doxylamin als Hoggar Night® bekannt) oder zeitlich begrenzt auch Benzodiazepin-Agonisten (wie z.B. Zolpidem oder Zopiclon) an. Ferner steht mit Agomelatin (Valdoxan®) ein Antidepressivum mit Aktivierung des Melatoninsystems ergänzend zur Verfügung.

			Gute Erfahrungen habe ich auch mit dem zeitlich begrenzten Einsatz des körpereigenen Schlafhormons Melatonin gemacht. Mit zunehmendem Alter produziert der Körper ohnehin weniger Melatonin, die durchschnittliche Schlafdauer nimmt ab und Schlafprobleme treten gehäuft auf. Auch bei Schichtarbeit und bei häufigen Fernreisen (Jetlag) kann der Melatoninhaushalt (durch die dauernde Zeitumstellung) gestört werden.

			Da bei AD(H)S die Schlafregulation oft ebenfalls gestört ist, bietet sich der Einsatz von schlaffördernden Substanzen an. Ein erster Versuch könnte Melatonin ca. 30 Minuten vor dem Schlafen mit ca. 2 bis 6 mg sein. Hierbei ist aber darauf zu achten, dass es sich in Deutschland bei Melatonin um ein Arzneimittel, in anderen Ländern lediglich um ein Nahrungsergänzungsmittel handelt. Der Bezug von Melatonin ist über Internetapotheken aber möglich.

			Auch der Einsatz einer Vorstufe von Melatonin (L- Tryptophan) kann erfolgreich sein. Der Bezug ist über Apotheken mühelos möglich. Die Gabe von Tryptophan in Dosen von 1 - 1,5 g besitzt als Sofort-Effekt eine schlafanstoßende Wirkung, die nach ca. 30 Min. eintritt. Diese Wirkung ist aber nur feststellbar, wenn L-Tryptophan in der zweiten Tageshälfte verabreicht wird und man sich zudem in einem körperlichen Ruhezustand befindet. Die unterschiedliche Wirkung von Tryptophan zu verschiedenen Tageszeiten steht möglicherweise mit der körpereigenen (endogenen circadianen) Rhythmik von freiem Tryptophan im Blut im Zusammenhang. Der höchste Spiegel ist am frühen Abend feststellbar, ein Minimum in der Nacht.

			L-Tryptophan wird neben Melatonin auch zu Serotonin umgewandelt, was als eine Art „Glückshormon“ die Stimmung stabilisiert. Bei Depressionen ist im Hirnstoffwechsel Serotonin nur in geringer Menge vorhanden. Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRIs) werden aus diesem Grund unter anderem zur Behandlung der Depression eingesetzt.

			Oft werde ich auch nach „natürlichen“ pflanzlichen Alternativen zur medikamentösen Behandlung von AD(H)S gefragt. Schenkt man einigen wissenschaftlichen Studien aus Asien Gehör, so kann auch der Einsatz von grünem Tee empfohlen werden. Im grünen Tee findet sich eine spezielle aufmerksamkeitssteigernde und stressreduzierende Aminosäure, L-Theanin (vermarktet als LTO3 im Internet). Durch Blocken der Glutaminsäure am Rezeptor wird im Hirnstoffwechsel die Expression weiterer Botenstoffe postuliert, was die Wirksamkeit und Regulation von Wachheit und Aufmerksamkeit begründet. Der Wirkungsmechanismus ist bislang nicht hinreichend geklärt. Bereits 200 mg L-Theanin sollen nach Studien Veränderungen im EEG und Verbesserung der Aufmerksamkeit sowie Zunahme „innerer Ruhe“ bewirken5.

			Eine weitere Alternative ist „Rosenwurz“ (Rhodiolarosea), bekannt in den arktischen Gebieten Eurasiens und Nordamerikas. Bei Konsum wird ebenfalls ein positiver Effekt auf das Konzentrationsvermögen, die Aufmerksamkeitssteuerung und Stressregulation durch Änderung des Serotonin- und Dopamin-Niveaus und Ausschüttung von Endorphinen postuliert6.

			Im nächsten Kapitel gehe ich besonders auf neurobiologische Effekte von Medikamenten bei ADHS ein.
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			Medikation und Neurobiologie

			Vor allem die Botenstoffe Noradrenalin und Dopamin spielen eine besondere Rolle.

			Dopamin ist chemisch eine Vorstufe von Noradrenalin und Adrenalin und regelt als Neurotransmitter vor allem Motorik und Koordination, Konzentration, Motivation und kognitive Leistungsbereitschaft, zum Teil in enger Wechselwirkung mit Serotonin.

			Noradrenalin ist als Neurotransmitter hingegen für das Aufmerksamkeits- und Wachheitsniveau verantwortlich.

			Im Allgemeinen geht man heute davon aus, dass bei ADHS-Betroffenen ein neurochemisches Ungleichgewicht im Frontalhirn vorliegt, auf das die Symptomatik zurückgeführt werden kann.

			Das Frontalhirn ist in der Lage, Handlungsvorgänge zu planen, Stimmung zu kontrollieren, Impulse zu hemmen sowie das Arbeitsgedächtnis zu strukturieren. Genau hier sind die Defizite, an denen die medikamentöse Behandlung bei Betroffenen ansetzt.

			Während Atomoxetin hauptsächlich als Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer den Botenstoff Noradrenalin (ganz gering auch Dopamin) erhöht, wird bei Methylphenidat Dopamin und Noradrenalin gleichzeitig durch Hemmung der Wiederaufnahme erhöht.

			Bei Amfetaminsulfat werden neben der Wiederaufnahmehemmung von Dopamin und Noradrenalin quasi zusätzlich die Enden der Nervenzellen ausgequetscht, so dass neben Wiederaufnahmehemmung auch zusätzlich eine vermehrte Freisetzung der Botenstoffe erfolgt und die Potenz und Wirksamkeit ansteigt.

			Der Wirkungseintritt der Substanzen unterscheidet sich allerdings stark. Während Methylphenidat und Amfetaminsulfat quasi wie eine Art Lichtschalter beginnend ab 30 Minuten in ihrer Wirksamkeit spürbar werden, so unterliegt Atomoxetin als Antidepressivum einem verlangsamten Wirkungseintritt von mehreren Wochen.

			Hier vergleiche ich Atomoxetin eher wie eine Art Turbolader, der durch langsame Aufladung seinen maximalen „Druck“ erreichen muss, um dann wirksam arbeiten zu können. Lässt der Druck nach (wie zum Beispiel bei vergessener Tabletteneinnahme), so wird dies gleich durch Wirkungsverlust an Konzentration, Aktivismus und Dynamik für die Betroffenen spürbar. Bei erneuter Einnahme von Atomoxetin ist dieser Vorgang aber sofort reversibel (umkehrbar). Antidepressiva funktionieren ähnlich.

			Meiner Erfahrung nach existiert eine 2-zeitige Wirkung von Atomoxetin. Während die erste Phase für viele Patienten schon sehr schnell spürbar ist und durch eine beruhigende und stimmungsausgleichende Komponente innerhalb weniger Tage charakterisiert ist, zeigt sich in der zweiten Phase 7-14 Tage verzögert eine leicht stimmungsaufhellende und unter Umständen auch Libido-steigernde Wirkung, die mit der angestrebten Aufmerksamkeitsverbesserung einhergeht. Ähnlich verhält es sich umgekehrt mit Auslassen und Absetzen von Atomoxetin. Langsam lässt dann die aufmerksamkeitsverbessernde Wirkung nach, während die Affekt- und Stimmungsstabilisierung schnell an Wirkung verliert.

			Langsame und schnellwirksame Medikamente haben hierbei aber auch wiederum Vor- und Nachteile. Wird also nur kurzzeitig eine verbesserte Aufmerksamkeit benötigt, so bietet sich Methylphenidat an. Viele Betroffene nehmen die Methylphenidat-Wirkung aber als „kalt und sachbezogen“ wahr. Der folgende „Rebound“ wird auch als unangenehm erlebt, wobei hierbei die wiederkehrende ADHS-Symptomatik nach Verlust der Wirksamkeit des Methylphenidats als störend empfunden wird und die ADHS-Symptomatik wie ein Pendel zurückschlägt. Amfetaminsulfat wird hierbei „weicher“ und von den Betroffenen als „nicht so kalt“ beschrieben.

			Amfetaminsulfat zeigt bei verordneter Dosis eventuell einen leichten euphorisierenden (stimmungsaufhellenden) Effekt, bietet aber auch das Potenzial von Missbrauch. Missbrauchspotenzial findet sich bei Atomoxetin oder Methylphenidat meiner Erfahrung nach nicht. Ein Rebound-Phänomen tritt bei Amfetaminsulfat seltener auf, dafür können bei zu später Einnahme aber Schlafstörungen resultieren.

			Bei starken Stimmungsschwankungen mit depressiven Episoden bietet sich aber auch Atomoxetin an, da sich langsam aufbauend neben der Aufmerksamkeitsverbesserung wie oben beschrieben auch ein antidepressiver Effekt zeigt. Schließlich handelt es sich ja um ein, wenn auch nur schwach wirksames, Antidepressivum vergleichbar mit Duloxetin (Cymbalta®), das auch als Alternative zu Atomoxetin bei komorbider „Sorgenstörung“ (generalisierte Angststörung) geeignet erscheint.

			Generell kann aber gesagt werden, dass bei guter individuell abgestimmter Einnahme nahezu immer eine Verbesserung des Schlafverhaltens resultiert und Schlafmittel entbehrlich bleiben. Meiner Erfahrung nach reduziert auch Atomoxetin den Traumanteil während der REM-Phasen etwas, was bei Patienten mit traumatischen Erlebnissen in der Vergangenheit sogar ein Vorteil sein kann.

		

	
		
			Cannabis – Eine weitere Behandlungsmethode?

			Aufgrund der aktuellen Entwicklung der letzten Jahre habe ich mich entschlossen, eingehender auf das Thema Cannabis einzugehen und aus diesem Grund diesem Thema ein eigenes Kapitel gewidmet.

			Der Einsatz von Cannabinoiden wird unter ärztlichen Kollegen und Fachgesellschaften nicht ohne Grund kontrovers diskutiert. Hierbei muss der behandelnde Arzt sehr gut zwischen pathologischem Missbrauch und notwendiger Eigenmedikation unterscheiden, wenn Patienten von eigenem Cannabiskonsum berichten.

			Ihnen wird im Allgemeinen einiges über Cannabis geläufig sein. Der medizinische Einsatz von Cannabinoiden ist historisch gut belegt. So ist auch heute der Einsatz aus medizinischen Gründen bei bestimmten Krankheitsbildern wie Krebsleiden, Multiple Sklerose, Essstörungen und Schmerzen weitestgehend erfolgreich und dessen medizinischer Einsatz im Allgemeinen auch gut akzeptiert.

			Problematisch bei dem Konsum von Cannabinoiden ist allerdings, dass hierbei auch nicht unerhebliche Nebenwirkungen und Störungen auftreten können. Insbesondere ist hierbei das Auftreten von psychotischen Störungen nach Konsum beginnend im Kindes- und Jugendalter zu nennen.

			Historisch gesehen findet Cannabis als Medizin im prähistorischen China bereits ca. 2700 v. Chr. im Arzneibuch des mythischen Kaisers She’n-Nung Erwähnung. Eine deutsche medizinische Doktorarbeit bündelte das bislang bis dato bekannte Wissen 1856 ein.

			Eingesetzt wurde das ausschließlich auf Rezept in Apotheken erhältliche Arzneimittel bei Schlafstörungen, Schmerzen, als Aphrodisiakum, bei Rheuma, Hysterie, Depression, Delirium, Psychosen und Neuralgien.

			Die chemische Renaissance verdrängte daraufhin die naturheilkundlichen pflanzlichen Arzneimittel zu Beginn des 20. Jahrhunderts zugunsten chemischer Präparate wie Aspirin, Barbiturate, Chloralhydrat, usw.

			Das Interesse an der Cannabisforschung wurde durch die erste Identifizierung von Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) im Jahre 1964 durch hebräische Forscher7 in Jerusalem entfacht.

			Für die medizinische Wissenschaft folgte Anfang 1990 ein entscheidender Durchbruch nach Entdeckung des Endocannabinoid-Systems, also der Entdeckung der Synthese von körpereignen Cannabinoiden mit im Körper eigens vorhandenen Cannabinoidrezeptoren. Mittlerweile konnte eine Vielzahl an Cannabinoiden mit unterschiedlichsten Wirkungen im menschlichen Körper identifiziert werden. Gegenwärtig sind über 200 Endocannabinoide bekannt.

			Störungen einer regelrechten Funktionsweise des komplexen Endocannabinoid-Neurotransmittersystems können zu Beeinträchtigungen von diversen Organfunktionen führen, beispielsweise Störungen der Hirnleistungsfähigkeit, Immunfunktionen oder im gastrointestinalen Bereich. Eindeutig konnte ein Endocannabinoid-Mangel mit Erkrankungen wie Migräne, Fibromyalgie und Reizdarmsyndrom in Verbindung gebracht werden8.

			Gemäß den Ausführungen und Recherchen von Grotenhermen/Häußermann9 gilt es hinsichtlich der pflanzlichen Morphologie bisher in der wissenschaftlichen Welt als gesichert, dass die Gattung Cannabis monotypisch ist. Die einjährige medizinisch genutzte Cannabispflanze wird als „zweihäusig“ beschrieben (zweigeschlechtlich, diözisch), wobei in weibliche und männliche Pflanzen unterschieden werden.

			Die Pflanzen tragen also weibliche oder männliche Blüten, wobei nur die weiblichen Blüten medizinisch Anwendung finden, da nur in diesen ein ausreichend hoher Cannabinoid-Anteil nutzbar vorhanden ist.

			Im populär wissenschaftlichen Bereich werden im Allgemeinen dennoch drei Arten unterschieden: Cannabis sativa, Cannabis indica und Cannabis ruderalis.

			Während die Wirkung von Sativa-Sorten als stimulierend und energetisierend beschrieben wird (umgangssprachlich „Kopf-High“) und entsprechend auch die Gefahr von halluzinogenen Effekten besteht, wird denen Cannabis indica gegenübergestellt, wobei die Wirkung vor allem entspannungsfördernd, stressreduzierend ist und im Allgemeinen ein Gefühl von Ruhe und Gelassenheit verbreitet. Gerne werden diese Sorten auch abends bei Schlaflosigkeit konsumiert. Im Allgemeinen wird von „Körper-High“ gesprochen.

			Ferner können Cannabissorten anhand des chemischen Profils aus Terpenen und Cannabinoiden unterschieden werden, was sie individuell wie ein „genetischer Fingerabdruck“ charakterisiert. Letztlich ist jede Cannabissorte polymorph und weder THC- noch CBD-Gehalt als auch Sativa- oder Indica-Typ können eindeutig eine bestimmte Sorte charakterisieren.

			Die im pharmazeutischen Handel erhältlichen Cannabisblüten gleichen eher einer Auswahl in einem Teeladen, wo man zwischen den verschiedensten Richtungen wählen kann. Ein Teekenner würde auch nicht allgemein „Grünen Tee“ bestellen, sondern eher eine sehr spezielle Version wählen wollen, die für ihn am besten geeignet erscheint. Gleichermaßen ist auch die Auswahl an Cannabisblüten breit und heterogen.

			Hinsichtlich der generellen Wirkungsweise von Cannabinoiden im Endocannabinoid-System ist zu wissen, dass die wichtigste Rolle des Systems die Reduktion von Überaktivitäten aller Neurotransmitter (Dopamin, Serotonin, Gabapentin, Glutamat, Glycin) darstellt.

			Cannabinoide docken hierbei an spezifischen Cannabinoidrezeptoren an und aktivieren diese, was wieder zu einer Hemmung der Reizweiterleitung führt. Im übertragenen Sinne kann man sich die Summe der besetzten Cannabinoidrezeptoren als Lautstärkeregler vorstellen, der bei Aktivierung die Lautstärke aller Sensoren herunterreguliert. Das betrifft hierbei nahezu alle Sinnesorgane und führt dementsprechend unter anderem zu den allseits bekannten dämpfenden und entspannenden Effekten.

			Mittlerweile konnten verschiedene Cannabinoidrezeptoren entdeckt und verschiedenen Organsystemen zugeordnet werden. Erwähnenswert wäre hier eventuell der CB2-Rezeptor, welcher sich auf Immunzellen befindet und auf bislang noch nicht eindeutig geklärte Weise das Immunsystem beeinflusst.

			An dieser Stelle ist es mir wichtig, auf die Unterschiede zwischen Selbstmedikation und Abhängigkeit von Cannabinoiden hinzuweisen. Dieser Sachverhalt gilt übrigens auch für medizinische Stimulanzien.

			Im Gegensatz zu einer Abhängigkeit ist eine therapeutische Anwendung (auch als Selbstmedikation) eines potenziellen Suchtstoffes vergleichbar jedes anderen ärztlich verschriebenen Medikamentes und zeigt eine gleichbleibende stetige und immer wieder reproduzierbare Wirkung ohne Toleranzentwicklung gegen eine krankheitswertige Symptomatik. Beispielsweise wäre auch eine Selbstbehandlung gegen morgendliche Müdigkeit mit Koffein auch keine Abhängigkeit, da eben die Suchtmerkmale fehlen!

			Nach den allgemeinen Kriterien der noch angewandten ICD-10 müssen wenigstens drei von sechs Merkmalen vorliegen, um ein Abhängigkeitssyndrom zu charakterisieren.

			Gemäß den Abhängigkeitskriterien nach ICD-10 besteht

			
					der starke Wunsch oder Zwang, die Substanzen zu konsumieren,

					Kontrollverlust, was Beginn, Beendigung oder Länge des Gebrauchs angeht,

					körperliche Entzugssymptome,

					Toleranzentwicklung,

					Vernachlässigung anderer Interessen zu Gunsten des Konsums,

					Fortsetzung des Substanzgebrauchs trotz Kenntnis und Auftreten von Schädigungen.

				

				Ich weise deswegen auf diese Unterscheidung hin, da Cannabinoide durchaus als eine medikamentöse Behandlungsoption zur Behandlung von Erkrankungen infrage kommen.

				Im Zusammenhang mit ADHS finden Cannabinoide durchaus Anwendungen bei begleitenden komorbiden Störungen wie Autismus-Spektrum-Störung, Tics, Schlafstörungen und Körperschmerzen/Verspannungen.
Aus meiner Erfahrung kommt bei regelhaftem therapeutischem Gebrauch nach Absprache mit dem behandelnden Arzt weder Mengensteigerung, Einengung auf den Konsum, noch Entzugssymptome vor. Bei manchen Sorten von Cannabisblüten ist allerdings eine Toleranzentwicklung beschrieben, sodass die Behandler zum Wechsel verschiedener Präparate während der Behandlung raten.
Die Darreichungsformen und pharmazeutische Verfügbarkeit von Cannabisblüten sind relativ breit. An Darreichungsformen stehen Cannabisblüten, -tinkturen, Cannabisauszüge und synthetische Herstellungen zur Verfügung. Erhältlich sind entsprechende Präparate mittels eines BTM-Rezeptes, alleinig Cannabidiol ist auch ohne Rezept frei auf dem Markt über alle Apotheken oder das Internet, meist in Form von Öl, erhältlich.
Rechtlich gesehen stellt CBD-Öl ein Nahrungsergänzungsmittel (vergleichbar mit z.B. Vitamin C) dar, was in verschiedenen Konzentrationen (und auch zu deutlich unterschiedlichen Preisen) im Handel geführt wird. Die Verschreibungsfreiheit gründet allein darauf, da bei dieser Variante der THC-Gehalt verschwindend gering ist und somit keine psychotrope Wirkung zu erwarten ist. So mancher meiner Patienten schwören auf die beruhigende, schlafanstoßende und körperentspannende Wirkung von Cannabidiol (CBD).
Die in der Apotheke erhältlichen Cannabisblüten werden in der Regel aus dem Ausland importiert, da frühestens im Jahre 2020 mit einer eigenen Ernte in Deutschland zu rechnen ist. Meistens erfolgt bislang der Import in guter pharmazeutischer Qualität aus Kanada oder den Niederlanden.
Die Preise unterscheiden sich je nach Apotheke in Deutschland allerdings enorm und liegen zwischen 12 bis 30 € pro Gramm.
Cannabisblüten selbst können als Teezubereitung oder klassisch inhalativ eingenommen werden. Hier wird allerdings der Einsatz von „Vaporizern“ gegenüber dem klassischen Inhalieren als Joint empfohlen, da nicht nur die Schadstoffmenge (Teer und weitere Karzinogene) krankheitserregend sind. Vielmehr ist auch eine Verbrennungstemperatur von ca. 180 bis 185° anzustreben, um eine ausreichende chemische Umwandlung und Wirkung erzielen zu können. Dies wird durch den Einsatz von Vaporizern erreicht, da diese auf definierte Temperaturen eingestellt werden können.
Der klassische Konsum als Joint führt oft zu einem erhöhten Verbrauch an Cannabinoiden, da „zu heiß“ geraucht wird. Damit wird eine nicht unerhebliche Menge an Cannabinoiden bereits inaktiviert und löst sich buchstäblich in Rauch auf…
Im Zuge der Entkriminalisierung und Legalisierung von Cannabisprodukten ist seit dem Jahre 2017 eine eigene Cannabisagentur ins Leben gerufen worden, um die medizinische Verwendung von Cannabinoiden erleichtern zu können. Zusätzlich sind die Krankenkassen in die Pflicht genommen worden, die Kosten der Cannabinoid-Behandlung zu erstatten, wenn

				
					andere Behandlungsmöglichkeiten bereits ausgeschöpft worden sind,
	der Einsatz prognostisch Linderung oder Verbesserung des Krankheitsleidens bringt
	sowie wissenschaftliche Daten vorliegen, die die Behandlung untermauern.

				

				In der Regel prüft der Medizinische Dienst der Krankenkasse nach Antragstellung, ob diese Punkte erfüllt worden sind. Nicht selten kommt es aber dennoch zu einer Ablehnung der Kostenübernahme.
Gerade wenn Begleitsymptome wie Depression, Schmerz oder komorbide Störungen bei ADHS vorhanden sind, lohnt sich eine Antragstellung, wenn bereits im Vorfeld gute Erfahrungen mit dem Einsatz von Cannabinoiden bei dem Patienten gemacht wurden. Die alleinige Diagnose ADHS reicht allerdings nicht aus, da Gutachter leider viel zu oft den Cannabiskonsum mit Missbrauch oder Abhängigkeit gleichsetzen und damit eine Kontraindikation in der Behandlung sehen.

				Prognostisch ist zukünftig mit einer Reduktion der Kosten von Cannabisprodukten zu rechnen, wenn diese aus Deutschland kommen und damit auch die Produktions- und Transportkosten reduziert werden können.
Letztlich ist es sehr wichtig, dass sich der behandelnde Arzt mit dem gesamten Spektrum der ADHS sowie der komorbiden Symptomatik sehr gut auskennt und gleichzeitig Süchte oder Missbrauch von Cannabinoiden ausschließt, sodass eine individuelle Behandlung von Cannabinoiden gewährleistet werden kann.
Wie immer, ist eine entsprechende Behandlung sehr von dem einzelnen Patienten abhängig und nicht für jeden ist der Einsatz von Cannabinoiden eine gute Wahl. Ich persönlich gehe sehr kritisch mit dem Einsatz von Cannabinoiden um und prüfe sehr genau, ob sich eine Linderung der Beschwerdesymptomatik erzielen lässt.
Gerade aber bei ständiger Reizüberflutung kann der Einsatz von Cannabinoiden eine sehr starke Reduktion von Leid bringen und findet sich nicht ohne Grund als letzte sinnvolle Möglichkeit einer Behandlung von chronifizierten Leiden. Ich persönlich sehe aber generell einen Ausschluss bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen unter 21 Jahren, da wissenschaftlich eine deutliche Häufung bei der Entwicklung von psychotischen Störungen zu sehen ist. Selbstverständlich obliegt diese Entscheidung dem behandelnden Arzt.
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			Die „Minderwertigkeitgefühls-Spirale“

			Bei vielen ADHS-Betroffenen findet sich das Phänomen einer „Minderwertigkeitsgefühls-Spirale“. Gemeint ist damit ein Prozess ineinandergreifender Wahrnehmungen, die ein Minderwertigkeitsgefühl und Probleme mit dem Selbstwertgefühl produzieren können. Dies hängt natürlich stark von der Primärpersönlichkeit (genetische Persönlichkeit ohne fremden Einfluss) ab.

			Grundsätzlich sind Betroffene mit einer erhöhten Sensibilität für emotionale Prozesse ausgestattet, was sie auch eher verwundbarer und sensibler macht. Die wahrgenommene Diskrepanz zwischen dem eigenen subjektiven Leistungsvermögen einerseits und dem von der Umwelt gespiegelten tatsächlich erbrachten Leistungsvermögen andererseits führt nicht selten zu einer Selbstunsicherheit und Selbstzweifeln.

			Eltern und Lehrer sind dann leider oft schlechte Vorbilder, die schnell kritisieren und ungerecht beurteilen können. In der adäquaten Fremdbeurteilung ist der Hyperfokus bei ADHS in diesem Fall problematisch, da dem Gegenüber erst recht die Diskrepanz zwischen hoher Leistungsfähigkeit einerseits (bei starkem Inte-

			resse) und Leistungsschwächen andererseits (bei starkem Desinteresse) auffällt, gerade dann, wenn auch noch Teilleistungsstörungen (wie Rechen- und/oder Schreibschwächen) vorliegen. Schnell werden Betroffene dann als faul, ignorant oder egoistisch bezeichnet und das Desinteresse als bewusste Entscheidung gewertet, nicht zuzuhören oder aufpassen zu wollen.

			Es entsteht schnell dann im Verlauf der Entwicklung die verminderte Fähigkeit oder gar Unfähigkeit, Kritik zu ertragen, da Kritik stets an die unbewusst wahrgenommene Diskrepanz zur Leistung erinnert. Somit entwickeln sich schnell Kompensationsmechanismen, die wiederum Nachteile mit sich bringen und viel Kraft kosten können.

			Beispiele sind zwanghaftes Aufrechterhalten der Leistungsfähigkeit durch selbst auferlegte hohe Ideale einhergehend mit Perfektionismus oder als weiteres Beispiel narzisstische (egoistisch-selbstliebende) Tendenzen mit übersteigertem Selbstwertgefühl und verminderter Kritikfähigkeit. Fast immer finden sich ein hoher Bedarf an Autonomie und der Drang nach Selbstbestimmung.

			Alternativ können Betroffene aber auch in Abhängigkeit anderen Personen gegenüber und Selbstunsicher-

			heit gefangen bleiben. Jene bedürfen dann ständig eines kontrollierenden Gegenübers, was natürlich das Selbstwertgefühl auch nicht besser macht.

			Die meisten Patienten in meiner Praxis konnten mir bei Nachfrage allerdings bestätigen, dass sie in ihrer Persönlichkeitsentwicklung nahezu regelhaft alle einen oder mehrere „Dämpfer“ in punkto Selbstwertgefühl erlebt und bis heute noch daran zu knabbern haben.

			An dieser Stelle ist es mir besonders wichtig, auf Begabungen, emotionale Sensibilität und die oft herausragende Kreativität von Betroffenen hinzuweisen. Wie anfangs im Buch bereits beschrieben sollte nicht die Gesellschaft die Leistung und den Wert einer Person bestimmen, sondern immer der Betroffene selbst. Wer mit Leidenschaft seine Vision durch seine Stärken lebt, der ist aus meiner Ansicht nach auch in der Lage, ein gesundes Selbstwertsystem und -Gefühl aufzubauen.

			Jeder Mensch ist einzigartig und individuell mit besonderen Fähigkeiten ausgestattet! Besinnen Sie sich auf Ihre Stärken! Auf Schwächen schauen andere noch schnell genug. Das sollten Sie nicht auch noch tun…

		

	
		
			ADHS und Beziehungen

			Beziehungen sind ein großes Thema bei Betroffenen mit ADHS. Je nach Charakter und Persönlichkeit wird die Nähe zu anderen Personen unterschiedlich stark zugelassen. Je nach Prägung gibt es natürlich Personen, die Beziehungen nicht so einfach eingehen können, was oft mit Verletzungen oder gar Traumatisierung in der Vergangenheit zu tun hat.

			Die meisten ADHS-Betroffenen sind aber äußerst beziehungsoffen, neugierig und nehmen andere Personen erst einmal so wie sie sind. Problematisch wird es aber dann, wenn die Reizoffenheit und Affektlabilität unter Zunahme von Stress und Zeitdruck durchschlagen. Statistisch gesehen gibt es unter ADHS-Betroffenen deutlich mehr Beziehungsabbrüche und Partnerwechsel als bei Personen ohne ADHS-Symptomatik. Leider ist die Wahrscheinlichkeit, ungewollt schwanger zu werden statistisch auch erhöht, was sicherlich mit der Spontanität sowie „leben und genießen im Moment“ zu tun haben mag.

			Wenn man sich diese emotionale Impulsivität vor Augen hält und einmal vorstellt, dass in einer Familie mehrere „Vulkane“ nebeneinander leben, dann wird auch klar, dass vulkanartige Gefühlsausbrüche schnell die Stimmung trüben können. Da nachgewiesen eine genetische Vererbung der ADHS-Symptome vorliegt, ist es sehr wahrscheinlich, dass Eltern und Kinder (oder wenigstens ein Elternteil) ebenfalls schnell auf Stimmungsänderungen gereizt reagieren können und somit überstürzt Worte gesagt werden (siehe Impulsivität bei ADHS), die später zwar leidtun, aber die Situation erst einmal zur Eskalation bringen können. Da auf der anderen Seite ADHS-Betroffene auch sehr stark harmoniebedürftig sind, wird sich schnell wieder vertragen, … bis der nächste Vulkan hochgeht.

			In der Praxis habe ich oft die Erfahrung gemacht, dass Betroffene sehr stark auf Anerkennung und Wertschätzung anderer Personen angewiesen sind, sogar gezielt danach streben. Insbesondere bei Männern ist mir das aufgefallen. Ergänzend dazu ist die Kritikfähigkeit oft nicht besonders gut ausgebildet.

			Wie schon im vorigen Kapitel beschrieben, ist das Verhältnis hier nicht ausbalanciert. Anerkennung und Wertschätzung werden ständig benötigt, um gut durch den Tag zu kommen. Dies variiert übrigens auch noch stark von der Person, die gegenübersteht.

			Kritik lässt Betroffene leider schnell in den „Selbstunsicherheits-Modus“ wechseln, was zu weiterer Unsicherheit oder gar Unfähigkeit führt, das zu tun, was sonst gar kein Problem ist. Dann denken Betroffene schnell nur noch, dass sie gar nichts mehr können (momentane selektive Wahrnehmung). Kritik und Lob wiegen also nicht eins zu eins, sondern eher fünf zu eins bis zehn zu eins.

			Wenn man sich vorstellt, dass in einer Familie oft mehr als eine Person betroffen ist, so wird schnell klar, dass die Familie strukturierender und reflektierender Hilfe „von außen“ bedarf. Beziehungen in der Familie können ständig Spannungen ausgesetzt sein, so dass sich verletzte Personen schnell distanzieren oder gar aus dem Familienverband lösen können.

			In der Praxis habe ich die Erfahrung gemacht, dass sich entweder ADHSler zusammentun oder der Partner der ADHS-Betroffenen das komplette Gegenteil an Charaktereigenschaften aufweist. Beide Beziehungsmodelle haben Zukunftsperspektive. Wie immer gibt es hierbei aber auch Vor-und Nachteile.

			Es ist gar nicht selten, dass sich ADHS-Betroffene untereinander attraktiv finden, da sofort die „Chemie“ stimmt und schnell Emotionen auf einer tieferen Ebene von dem Anderen verstanden werden können. Das funktioniert natürlich nur so lange, wie beide auf der gleichen „emotionalen Welle schwimmen“. Befinden sich beide in gegensätzlichen emotionalen Richtungen (der Eine niedergedrückt, der Andere hochgestimmt oder gereizt), kann es schnell zu Disharmonie und Stress kommen. Solche Beziehungen sind in der Regel sehr intensiv, oft aber leider auch nur sehr kurz, wenn beide Partner nicht lernen, wieder aufeinander zuzugehen.

			Eine andere Variante sehe ich aber auch relativ häufig. Gerade wenn mir Betroffene erzählen, dass sie mittlerweile schon über zehn Jahre oder länger mit einem Partner zusammen sind, dann erzählen sie mir häufig, dass der andere das komplette Gegenteil ihrer eigenen Charaktereigenschaften ist.

			Meistens handelt es sich hierbei um Personen, die nur schwer aus der Ruhe zu bringen sind, kontrolliert überschaubar denken und dem Partner gut Struktur und Feedback geben können. Solche Beziehungen halten natürlich länger, da sie im Gesamtbild ausgeglichen sind.

			Voraussetzung für eine längere Beziehung ist aber auch hier, dass beide Partner bei Streitigkeiten wieder aufeinander zugehen können. Obwohl die Unterschiedlichkeit beider sehr stabilisierend sein kann, kann sie gerade bei Meinungsverschiedenheiten auch zum Streitpunkt werden. Beiden geht dann die Unterschiedlichkeit auf die Nerven und wird bei jeder Kleinigkeit zum Anstoß.

		

	
		
			(Todes)Tanz einer Flamme im Wind

			Ein Hauch

			hatte die Flamme entfacht, loderndes Feuer

			die erste Nacht!

			Ein neuer Tag,

			die Turbulenz beginnt, neu angefacht,

			die Flamme im Wind.

			Heiß und hell, die erste Zeit, viel zu schnell für die Ewigkeit.

			Eine neue Boe droht sie zu ersticken eine Flamme in Not sich zu verstricken.

			Schon steigt der Rauch leicht nach oben,

			sie bäumt sich auf, beginnt zu toben.

			Der Flamme Spiel beginnt zu sterben, der Emotionen zu viel kann alles verderben!



			Andrea Zillmann, Berlin, 1993 / 2008

		

	
		
			Tipps im Umgang mit ADHS

			Die Symptomatik von ADHS kann Betroffene, sehr oft aber deren Angehörige in den Wahnsinn treiben. Totale Chaoten oder zwanghafte Perfektionisten machen sich und anderen nicht selten das Leben schwer.

			Empfehlenswert ist das Buch von Stephanie Moulton Sarkis, „10 simple solutions to overcome adult ADD: How to overcome chronic distraction and accomplish your goals“, oder von Christine Beerwerth, „Suche dir Menschen, die dir guttun“. Beide geben recht gute Coaching-Strategien, um mit der gesamten ADHS- Symptomatik besser umgehen zu können.

			Um benötigte Gegenstände nicht immer wieder zu Hause zu vergessen, wird der Tipp gegeben, möglichst wichtige Dinge stets zusammen zu legen, also zum Beispiel Schlüssel, Brieftasche und Handy stets zusammen an einem bestimmten Platz zu lagern. So kann hier nichts vergessen werden. Manche legen auch Wichtiges in oder unter die Schuhe. Wegweisende Notizen können auch an die Türklinke geklebt, auf den Fahrersitz im Auto oder im Kofferraum platziert werden.

			Für wichtige Termine ist die Alarmfunktion im Handy Gold wert. Bei Tendenz zur Unpünktlichkeit kann auch der Termin hier mit Sicherheitsabstand eingestellt werden. Der größte Entspannungskiller ist bekanntermaßen Zeitdruck. So wird Energie gespart und man kommt trotzdem pünktlich an.

			Ein Spiegel an der Ausgangstür, kann auch Stress ersparen. Ein kurzer Blick beim Herausgehen erinnert schnell, ob etwas vergessen wurde (Haargel, Make-up, richtige Kleidung an?).

			Um nicht immer den falschen Schlüssel zu erwischen, können farbige Schlüssel benutzt werden, die es nahezu überall zu kaufen gibt. Das spart ebenfalls Zeit und Stress, wenn zum Beispiel der blaue Schlüssel für die Wohnungstür oder der gelbe für die Arbeitsstätte benutzt wird. Alternativ können auch passende Gummiringe benutzt werden. Um den Überblick nicht zu verlieren, sollten maximal fünf verschieden Farben gewählt werden.

			Markierte Schubladen, Aktenordner oder farbige Boxen (z.B. von IKEA) können die Arbeit erleichtern und Inhalte darin sortiert werden. Die Arbeit vereinfachen kann ebenfalls ein „Label-Maker“ (Etiketten-Drucker), um z.B. die Vielzahl an Fläschchen und Arzneimittel schnell mit Etiketten versehen zu können. Ebenfalls im Gefrierfach können so Dosen und Plastikboxen effektiv und schnell etikettiert werden.

			Sinnvoll sind auch fertige Checklisten z.B. für den Urlaub. Einmal erstellt (oder im Internet heruntergeladen), braucht man nur die Liste abarbeiten und Dinge werden nicht mehr so schnell vergessen.

			Um den Überblick der To-dos nicht zu verlieren, kann das 4-Fächer-System genutzt werden (1-> To-do, 2-> bereit, 3-> in Arbeit, 4-> fertig). Im To-do-Stapel werden alle Aufgaben gesammelt, die wichtigsten To-dos nach oben sortiert. Im 2. Stapel werden maximal 2 Aufgaben pro Person platziert, die als nächstes geplant sind. Im 3. Stapel werden die Aufgaben (maximal platziert, die aktuell abgearbeitet werden. Im 4. Stapel werden dann schließlich erledigte Aufgaben platziert und dann in die farbigen Ordner/Boxen etc. abgelegt.

			ADHSler sammeln gerne und schmeißen Sachen nur ungerne weg. Dies kann zu einem „Messie-Haushalt“ führen. Hier gilt es, wirklich wegzuschmeißen, was nicht gebraucht wird. Was ist wirklich wichtig? Was ein Jahr nicht herausgeholt wurde, kann im Prinzip weg. Nur Erinnerungen, Fotos und Dokumente sind hiervon ausgenommen. Alles was noch da ist, braucht dann einen eigenen Platz (siehe Sortiersystem).

			Wegräumen von Sachen aus dem Sichtbereich reduziert ebenfalls Stress. Schränke mit Türen, Boxen mit Deckeln sind hilfreich.

			Oft ist es auch schwierig, den Überblick über die finanzielle Situation zu halten. Hier sind Budgets sehr hilfreich, am besten auf verschiedenen Unterkonten. Urlaubsetat auf das Konto, Geld für Reparaturen/Steuern/Versicherungen und Haushaltsmittel/Ernährung je auf ein anderes Konto, Freizeitbedarf (Geld zum Verprassen) auf ein weiteres Konto usw. Wenn Geld alle, dann Geld alle… Sinnvoll ist es auch, das Kreditlimit der Karten absichtlich (zum eigenen Schutz) zu reduzieren. Andernfalls schlägt schnell die Schuldenfalle zu. Alle wichtigen Überweisungen wie Miete, Wasser, Gas, Strom, Vereinskosten usw. sollten sicher per Dauerauftrag/Lastschriftermächtigung laufen. So geht nichts verloren (sollte natürlich auch im Budget vorgesehen sein).

			Ein gutes Zeitmanagement ist sehr wichtig heutzutage. Hierzu sind die Zeitplaner/Kalender in Handys sehr nützlich. Setzen Sie „Deadlines“ und erzählen Sie anderen davon, um sich dann daran erinnern zu lassen. Fragen Sie, ob Ihnen jemand bei der Erledigung von Aufgaben hilft. Es gibt Leute, die sich über Sortieren und Ordnungsarbeiten bei anderen Personen freuen (man glaubt es kaum). Wenn möglich, Aufgaben delegieren.

			ADHSler sollten stets auf genug Ressourcen achten, da sie in Gefahr stehen, schneller zu ermüden und mehr Erholungszeit brauchen. Eine gute Möglichkeit bietet „quick naps“ (kurze Schläfchen) von 20-30 Minuten. Der Erholungsfaktor ist enorm, wenn nicht zu lange geschlafen wird. Bei zu langem Schlaf kommt der Körper nicht mehr hoch (Wecker stellen!).

			Eine Erfahrung ist, dass ADHSler sich schnell auf die Stimmungslage des Gegenübers einstellen können. Aus diesem Grund suchen Sie sich Leute, die Ihnen guttun. Personen, die ständig Energie saugen und andere für sich zur Lebenserfüllung brauchen, gibt es genug. Nutzen Sie die in Ihnen vorhandene soziale Empathie da, wo sich Geben und Nehmen ausgleichen. Holen Sie sich Feedback über Ihre Stimmung. Ist sie objektiv oder überzogen?

			Berufliche Zufriedenheit ist ein wichtiger Faktor. Leider kann sich nicht jeder seinen Job aussuchen. Aber wenn Sie über Ihre Stärken und Schwächen als ADHSler nachdenken, sollten Sie z.B. Großraumbürojobs mit stupider Arbeit meiden, sondern eher Ihre Kreativität leben lassen (kann man auch als BWLer). In der Regel ist Menschenkontakt eher eine Stärke, sodass sich viele Patienten im sozialen Bereich engagieren (Beratungen, Sozialpädagogen, Lehrer, Krankenschwester, Coaches, Ärzte).

			Generell ist es sehr sinnvoll, einen praktischen, pragmatischen Ansatz zu haben, wie man sich selbst und vielleicht noch andere besser organisieren kann.

			Beispielsweise bei komplexen Aufgaben hat sich die Salami-Taktik bewährt, wobei Schritt für Schritt überlegt werden muss, welche Teilschritte zur Bewältigung der Aufgabe nötig sind. Diese Teilschritte sollten dann in der entsprechenden Reihenfolge notiert werden. Im zweiten Schritt ist dann zu prüfen, ob die Durchführung der Schritte realistisch ist und wie viele davon an einem Tag bewältigt werden können. Hierbei können Dinge besser zu Ende gebracht, Prokrastination entgegengewirkt und Überforderungen dabei reduziert werden.

			Zur Reduktion von Schlafstörungen und um besser zur Ruhe kommen zu können, haben sich abendliche Rituale als sehr sinnvoll erwiesen. Rituale sind eben Tätigkeiten, idealerweise zur selben Uhrzeit eines Tages, die dem Körper indirekt vermitteln, zu entschleunigen. Das kann eine Tasse Tee an Abend sein, ein schönes Gespräch, eine Kleinigkeit zu essen oder sich in Erinnerung zu rufen, was alles an dem Tag Positives passiert ist. Hierbei ist zu beachten, dass möglichst eine störungsfreie Umgebung für die Rituale hergestellt werden sollte.

			Die Umgebung sollte quasi medienfrei, folglich Telefone, Fernsehen und Smartphones außer Reichweite sein. Liegt man dann schließlich im Bett, können Entspannungs- und Atemübungen sehr hilfreich sein.

			Nutzen Sie ruhig Atemtechniken, wobei 1 x tief durch den Mund ausgeatmet wird, 4 x durch die Nase einund ausgeatmet und nach dem 4. Atemzug 7 Sekunden die Luft angehalten wird, um dann über 8 Sekunden auszuatmen. Dies wird mehrfach wiederholt und versucht, sich dabei nur auf die Atmung zu konzentrieren.

			Sollten doch wiederkehrende Gedanken keine Ruhe geben wollen, lohnt es sich nicht, diese einfach wegzuschieben, da diese wie an einem Gummiband zurück ins Bewusstsein schnellen würden. Hier hilft die Vorstellung eines Himmels mit vorbeiziehenden Wolken, welche erscheinen und wieder verschwinden. Die Gedanken kommen und gehen wie Wolken, die am Himmel vom Wind getrieben werden.

			Hilfreich kann es auch sein, die Gedanken in der Vorstellung bildlich auf eine Wolke zu setzen und diese davontragen zu lassen. Und immer wieder, wenn dieser Gedanke doch zurückkommt, diesen erneut auf die Wolke zu setzen und mit dieser wegtragen zu lassen.

			Wenn Patienten nachts immer wieder wach werden, so hilft es nicht, alle drei Minuten auf die Uhr zu schauen, um sich dann zu ärgern, dass die halbe Nacht schon vergangen ist. Besser wäre es, bewusst auf das „Auf-die-Uhr-Schauen“ zu verzichten oder die Uhr ganz aus dem Blickfeld zu drehen, damit innerlich nicht noch Ärger entsteht, welcher dann gänzlich die letzte Ruhe nimmt.

			Oft hilft es sehr, Struktur in das Chaos eines ADHS- Betroffenen zu bekommen, hier wäre eine Möglichkeit, alternativ zu der 4-Fächer-Strategie die sogenannte Fünf-Ordner-Strategie anzuwenden. Ziel ist es, schnell an die gewünschten Informationen wieder herankommen zu können.

			Die fünf Ordner sollten fünf Hauptkategorien zugeordnet werden. Anbieten würde sich zum Beispiel: Auto, Gesundheit, Banken, Wohnen, Versicherungen. Nur wenn die einzelnen Ordner zwingend in Unterkategorien eingeteilt werden müssen, erfolgt dies in dem jeweiligen Ordner (zum Beispiel im Hausrat, Haftpflicht und Lebensversicherung des Ordners Versicherungen). Sobald Unterlagen abgearbeitet sind sollten diese sofort im jeweiligen Ordner abgeheftet werden, damit kein Chaos auf dem Schreibtisch entsteht und möglichst Unordnung vermieden werden kann.

			Ein gängiges Problem ist die Prokrastination oder „Aufschieberitis“. Ein in der Verhaltenstherapie übliches Modell ist die „Vier-Felder-Tafel“. Da bei ADHS- Betroffenen die Fähigkeit zwischen Wichtigem und Unwichtigem zu unterscheiden beeinträchtigt ist, gibt es quasi nur wichtig und unwichtig. Die Vier-Felder-Tafel vereinigt diese vier Punkte.

			In diesem Sinne werden vier Felder gezeichnet und in langfristig, kurzfristig und Vorteile und Nachteile unterteilt. Man wägt also kurz- und langfristige Vor- und Nachteile gegeneinander ab und kann so Konsequenzen besser abschätzen. Nach Auflistung muss sich dann jeder selbst entscheiden, ob er entweder kurzfristig etwas Negatives in Kauf nimmt, um langfristig etwas Positives zu erhalten oder eher kurzfristig positive Varianten akzeptiert, dann aber bewusst die langfristigen negativen Folgen in Kauf nehmen müsste. Sollte eine Aufgabe erledigt sein, so kann eine kleine Belohnung helfen, diesen Mechanismus weiter zu verstärken.

			Eine weitere Möglichkeit ist der „Robotermodus“ oder synonym der „Autopilot“, um Routinearbeiten besser erledigen zu können. Hierbei wird wieder auf stabilisierende Ritualisierung von Handlungsabläufen zurückgegriffen. Wiederkehrende Aufgaben sollten wie ein Roboter erledigt werden, also nicht darüber nachzudenken, ob man gerade Lust dazu hat oder nicht, sondern einfach anfangen, erledigen und dann zum nächsten Punkt überzugehen. Innere Ablenkung und emotionale Störungen können mit dieser Technik reduziert werden. Betroffene lernen also, sich immer nur einer Tätigkeit zu widmen und sich nicht immer wieder von abschweifenden Gedanken oder Gefühlen ablenken zu lassen.

			Eine weitere Möglichkeit, Papierchaos in den Griff zu bekommen und Bürokratie elegant abzuarbeiten, ist die Ohio-Technik. Ohio: Only handle it once, was frei übersetzt bedeuten soll, dass jede Sache nur einmal in die Hand genommen und bearbeitet werden sollte und dann damit als erledigt abgehakt werden kann. Beispielsweise sollte ein Brief nach dem Öffnen direkt bearbeitet, einsortiert oder gegebenenfalls vernichtet werden. Dann ist das Thema auch erledigt.

			Eine weitere Technik, um Aufgaben besser bewältigen zu können ist die ABC-Technik. Hierbei wird in Wichtigkeitskategorien, A, B, C unterschieden.

			A sind also Aufgaben, die sehr dringlich erscheinen und für das Erreichen der Ziele am wichtigsten sind. Diese müssen also kurzfristig erledigt werden, um weitermachen zu können. Bei B-Aufgaben verhält es sich ähnlich, diese sind aber nicht ganz so wichtig und müssen nicht sofort erledigt werden. Beispielsweise sind dies oft Aufgaben oder Tätigkeiten, die über einen längeren Zeitrahmen hinweg erledigt werden könnten oder Routineaufgaben. C-Aufgaben sind nicht besonders wichtig, machen aber oft am meisten Spaß, obwohl sie in der Regel nur von untergeordneter Bedeutung sind. Es wäre aber schön, sie im Sinne eines „Nice to have“ erledigt zu haben.

			Um Betroffenen mit hoher Reizüberflutung eine Verbesserung der Situation schaffen zu können, hilft die „Do not disturb“-Technik. Bei dieser Strategie wird versucht, die äußeren Ablenkungsreize zu reduzieren, um eine bessere innere Fokussierung erreichen zu können. Dies setzt natürlich eine reizarme Umgebung voraus. Ein „Bitte nicht stören“-Schild an der Tür ist dabei sehr hilfreich, Benachrichtigungstöne für Mails, SMS oder WhatsApp sollten ausgeschaltet werden, bei der Arbeit sollte der Blick nicht ständig aus dem Fenster durch die Gegend wandern. Auf dem Schreibtisch selbst sollte höchstens ein einziger Vorgang liegen und nur genau dieser sollte dann auch bearbeitet werden. Zur Not können auch Ohrstöpsel oder Noise-reducing- Headphones eingesetzt werden, welche mittlerweile auch preislich erschwinglich sind.

			Sollten bei der Arbeit immer wieder ablenkende Gedanken hochkommen, so können diese gerne auf einem Extrablatt in eine Wolke geschrieben werden.

			Unter dem Motto „ich komm nachher wieder darauf zurück“ werden ablenkende Gedanken quasi gedanklich aus dem Kopf auf das Blatt verschoben. Das hilft, weil die Person ja weiß, dass sie diese nicht vergessen wird. Insgesamt hilft diese Methode dabei, besser zu fokussieren, die Reizkontrolle zu erhöhen und Ablenkbarkeit zu reduzieren.

			Da die Aufmerksamkeitsspanne bei ADHS-Betroffenen geringer ist als bei Nichtbetroffenen, sind ähnlich wie bei Spitzensportlern Ruhephasen im Zeitplan sinnvoll, damit das Gehirn genügend Ressourcen regenerieren kann. Dies sollte regelmäßig im Laufe des Tages erfolgen. Die Leistungsfähigkeit ist umso besser, je mehr Beund Entlastung in Balance stehen.

			Bei ADHS-Betroffenen ist es in der Regel so, dass die Belastungsseite deutlich schwerer wiegt und eigentlich die Ressourcenseite mehr ausbalanciert sein müsste. Dies kann durch regelmäßige kurze Pausen erreicht werden. Eine Möglichkeit könnte sein, jede halbe Stunde ca. fünf Minuten, jede Stunde ca. zehn Minuten Pause einzuplanen. Dabei würde es schon reichen, vom Arbeitsplatz aufzustehen, einen Tee zu holen, frische Luft am Fenster zu atmen und kurz zu versuchen, die Gedanken zu verlangsamen oder ganz „auf die vorbeischwebenden Wolken zu verbannen“.

			Interessanterweise sind in China in vielen Betrieben- Zwangspausen zur Mittagszeit vorgeschrieben, in denen geschlafen, geruht oder meditiert wird, um dort die Leistungsfähigkeit zu verbessern.

			Um seine Kontinuität in der Durchführung von Aufgaben überwachen und verbessern zu können, kann die „Timer-Technik“ benutzt werden. Hier wird zu Beginn einer Aufgabe oder eines Lernabschnittes ein Timer auf 15 Minuten gestellt. Bei dem Ertönen des Alarmsignals wird dann überprüft, ob man innerlich noch bei der Sache ist oder schon von einem anderen Thema abgelenkt wird. Ist dies der Fall, sollte kurz eine Pause eingehalten werden und dann mit neuer Kraft zurück ans Werk gegangen werden. Der Timer wird dann erneut gestellt und das ganze geht von vorne los. Hierbei ist allerdings wichtig, dass der Betroffene in den Pausen nicht an den Arbeitsaufgaben haften bleibt, sondern buchstäblich sich von dem Aufgabengebiet wegbewegt. Wird diese Methode konsequent angewendet, so ist eine Steigerung der Effizienz zu spüren, Frustrationen nehmen ab, da trotz Ablenkbarkeit Erfolge erzielt werden.

			Viele Betroffene haben keine Probleme mit dem Geldausgeben, aber durchaus mit dem Haushalten! Durch die gesteigerte Impulsivität wird schnell etwas eingekauft, was vielleicht doch nicht benötigt wird. Die Bargeldstrategie kann eine Methode sein, die hilft, die schlechte Kontrolle der Finanzen oder impulsiven Geldausgaben unter Kontrolle zu kriegen.

			Die Methode ist denkbar einfach: Kredit- und EC-Karten werden einfach aus dem Portemonnaie verbannt und lediglich das Bargeld in einem definierten Umfang für einen kurzen Zeitraum mitgenommen, sodass immer das Budget im Blick bleibt und vor impulsiven Geldausgaben geschützt ist.

			Bei Onlinekäufen wird zunächst empfohlen, die gewünschte Ware in den virtuellen Warenkorb zu legen und den Gang zur Kasse strikt aber erst am darauffolgenden Tag zu gehen, so dass noch einmal über die Einkäufe nachgedacht werden kann. Nicht selten ist so mancher Einkauf dann nicht mehr notwendig.

			Diese Tipps und Anregungen sind nur eine notdürftige Auswahl. Ich mache Ihnen aber Mut, sich durch entsprechende Literatur weiter zu informieren. Nur der, der gut vorbereitet ist, kann auch seine Ziele durch diese stürmischen Zeiten mit allen ihren Anforderungen erreichen.

			Ein Kapitän wäre auch ohne Unterstützung und Strategien auf hoher See verloren und würde sein Ziel nicht erreichen…
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			Rechtliche Aspekte bei ADHS

			Im Folgenden erscheint es sehr wichtig, auch über die rechtlichen Aspekte in Verbindung mit ADHS aufzuklären. Wichtige Fragen und Konstellationen habe ich in diesem Kapitel aufgeführt, die in der Sprechstunde aber auch in den Selbsthilfegruppen immer wieder aufkommen.

			Autofahren unter Stimulanzien wie mit Amfetamin oder Methylphenidat werfen juristische Fragen auf. Darf das Land mit dieser Medikation überhaupt verlassen werden? Darf überhaupt Auto gefahren werden? Was ist, wenn man von der Polizei kontrolliert wird? Weitere Fragen drehen sich um das Versicherungsrecht. Muss ich meine Erkrankung bei der Versicherung angeben? Oder das Thema ADHS und Bewerbungen wird aufgegriffen.

			Besonderer Dank gilt in puncto rechtlicher Aspekte Frau Dr. Bea von ADHS-Deutschland, welche sich in einem Workshop besonderen kniffeligen Fragestellungen widmete, die ich gerne mit in diesem Kapitel aufgenommen habe und Ihnen nicht vorenthalten möchte.10

			Hinsichtlich der Aspekte Führerschein, Fahrtüchtigkeit und Fahreignung ist zu sagen, dass Führerscheinanwärter mit ADHS beim Erwerb der Fahrerlaubnis eindeutig nicht verpflichtet sind, ihre Diagnose mitzuteilen. Grundsätzlich wird ADHS nicht unter Erkrankungen aufgeführt, die mit Einschränkungen beim Führen von Kraftfahrzeugen einhergehen.

			Auch wenn eine Fahreignung bei Betäubungsmitteln im Sinne des Betäubungsmittelgesetzes zunächst ausgeschlossen erscheint, ist wichtig zu wissen, dass Betäubungsmittel im Sinne des Betäubungsmittelgesetzes ausschließlich Mittel sind, die illegal erworben wurden und nicht als Arzneimittel Anwendung finden. Somit sind verschriebene Arzneimittel, die ärztlich überwacht werden, hiervon ausgenommen.

			Weiter wird die Fahreignung bei missbräuchlicher Einnahme von psychoaktiv wirkenden Arzneimitteln und anderen psychoaktiv wirkenden Stoffen ausgeschlossen. Bei Stimulanzien, die der Betäubungsmittelverordnung unterliegen, handeln diese sich natürlich auch um psychoaktiv wirkende verschreibungspflichtige Arzneimittel. Werden diese allerdings entsprechend der ärztlichen Verordnung eingenommen, ist die Einnahme nicht im rechtlichen Sinne missbräuchlich.

			Fasst man diese Punkte zusammen, so folgt daraus, dass die bestimmungsgemäße Einnahme von ärztlich rezeptierten Stimulanzien, die der Betäubungsmittelverordnung unterliegen, einer Fahreignung nicht entgegenstehen. Eine solche ärztlich verordnete und der Verordnung entsprechende Einnahme von Substanzen muss daher beim Erwerb der Fahrerlaubnis nicht angegeben werden. Die Fahreignung nach Führerscheinerwerb ist dementsprechend auch nicht eingeschränkt, wenn Arzneimittel unter ärztlicher Beobachtung korrekt eingenommen werden.

			Werden natürlich nicht ärztlich verordnete psychoaktive Substanzen zusätzlich konsumiert, besteht streng genommen keine Fahreignung mehr. Diverse Gerichtsentscheidungen bestätigten bereits diese Auffassung.

			Von der allgemeinen Fahreignung abzugrenzen ist die momentan bestehende situationsgebundene fehlende Fahrtüchtigkeit. Menschen mit ADHS müssen sich wie andere Verkehrsteilnehmer auch vor Fahrtantritt über ihre Fahrtüchtigkeit klar werden. In diesem Sinne besteht ein Unterschied zwischen Einschränkung der Fahrtüchtigkeit zur Fahreignung. Die Fahrtüchtigkeit kann bei Wechsel einer Medikation, Absetzversuchen oder Neueinstellungen bestehen, ein entsprechendes ärztliches Attest und eine Kopie des Betäubungsmittelrezeptes können bei Polizeikontrollen unterstützen, sind letztlich aber kein Garant dafür, dass ein Verfahren seitens der Behörden eingeleitet werden kann. Hier appelliere ich an Jedermanns Verantwortungsbewusstsein.

			Jeder Mensch braucht oder besitzt in Deutschland die eine oder andere Versicherung. Da bis auf wenige Ausnahmen kein Kontrahierungszwang (Abschlusszwang) besteht, sind Versicherungen wie Versicherte frei, einen Vertrag abzuschließen. In der Regel fragt eine private Kranken(zusatz)versicherung, Berufsunfähigkeitsversicherung und Lebens- und Unfallversicherung nach dem individuellen Gesundheitszustand des Antragstellers und ist angehalten, diesen zu überprüfen.

			Bei Betroffenen mit ADHS wird empfohlen, wahrheitsgemäß diese Fragen zu beantworten, da falsche Angaben zu einer fristlosen Kündigung der Versicherung und Betrugsanzeige führen könnten. Normalerweise werden Angaben zu den vergangenen 5 oder 10 Jahren verlangt. Sind Patienten bereits medikamentös bei ADHS behandelt, ist es erfahrungsgemäß schwierig, eine Berufsunfähigkeits- oder Lebensversicherung abschließen zu können. Versicherer befürchten dann in der Regel eine zu schnelle Inanspruchnahme der Versicherung und um finanzielle Verluste.

			Wichtig: Einige Versicherungen tauschen sich im so genannten Hinweis- und Informationssystem (HIS) aus und berichten über das Risikoprofil des jeweiligen Antragstellers! Somit führt eine Ablehnung bei einer Versicherung oft auch zur Ablehnung bei anderen Gesellschaften. Betroffene können aber kostenlos einmal im Jahr die Einträge zur eigenen Person abfragen und fristgerechte Löschung der Daten beantragen.

			Wer fährt nicht gerne außerhalb von Deutschland in den Urlaub oder verreist beruflich. Im europäischen Ausland ist die Ausfuhr von Betäubungsmitteln in den Staaten des Schengener Abkommens prinzipiell geregelt. Ein entsprechendes Formular ist im Internet abrufbar, welches von den Seiten der Bundesopiumstelle heruntergeladen werden kann11.

			Eine Reise bis maximal 30 Tage ist somit möglich, wenn alle entsprechenden Daten (Medikamentenart/- dosis, Wirkstoffzusammensetzung, verschreibender Arzt) vorhanden sind und eine entsprechende amtliche Stelle das entsprechende Dokument beglaubigt. Beispielhaft ist unten eine solche Bescheinigung aufgeführt12.
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			Reisen in das außereuropäische Ausland gestalten sich um einiges schwieriger, da beispielsweise in Asien keine Betäubungsmittel eingeführt werden dürfen und mit hohen Strafen zu rechnen ist. Hier lohnt es sich, die jeweiligen Botschaften zur Einführung von Medikamenten zu konsultieren und auf den entsprechenden Internetseiten Informationen einzuholen.

			Bei Stellenbewerbungen müssen Betroffene generell nicht auf eine entsprechende Diagnose oder die Einnahme von Medikamenten hinweisen. Dies gilt insbesondere auch dann, wenn keine konkrete Aufforderung dazu vom Arbeitgeber erfolgt. Es existieren aber einige Ausnahmen, wann Arbeitgebernachfragen erlaubt sind, dies ist mittlerweile höchst richterlich geklärt.

			Allgemein darf der prospektive Arbeitgeber im Bewerbungsgespräch nachfragen, ob zum Zeitpunkt des Stellenantrittes oder in absehbarer Zeit mit einer Arbeitsunfähigkeit zu rechnen ist (beispielsweise geplante Operation, bevorstehende Kur oder akute Erkrankungen). Ferner darf immer nach bestehenden ansteckenden Krankheiten gefragt werden, auch dann, wenn diese nicht die Leistungsfähigkeit des Bewerbers beeinträchtigen würden, jedoch eine Gefährdung für Kollegen darstellen könnten. Ebenso darf nachgefragt werden, ob eine Krankheit oder Beeinträchtigung des Gesundheitszustandes vorliegt, welche die Eignung des Bewerbers für die Folge seiner Tätigkeit einschränken könnte. Dieser Kontext könnte allerdings für eine Bewerbung bei Betroffenen mit ADHS relevant sein. Hierbei ist es wichtig, dass die Einschätzung dieses Aspektes durch die Betroffenen selbst erfolgt. Liegen Einschränkungen unter gut durchgeführter Therapie nicht vor, so müssen auch keine Angaben gemacht werden.

			Besondere Unterschiede liegen allerdings vor, wenn sich Betroffene zu einer Beamtenlaufbahn entscheiden, da im Vergleich zu einer normalen Einstellung weitergehende Fragen zulässig sind. Hier müssen Betroffene wahrheitsgemäß antworten und Angaben zu Vorerkrankungen machen, selbst wenn diese nicht mit Einschränkungen der Leistungsfähigkeit verbunden oder die Behandlung bereits vor Jahren abgeschlossen worden ist.

			Die Beurteilung ist Beamtenanwärtern jeweils als Einzelfallentscheidung zu sehen, da pauschale Ablehnungen nicht möglich sind. Bestehendes ADHS wie auch eine medikamentöse Therapie sind aber keine Ablehnungsgründe. Weitere Fragen sind aus dem Grund zulässig, da nicht nur der gegenwärtige Zustand des Bewerbers beurteilt werden muss, sondern auch die künftige Amtstätigkeit mit Prognose erforderlich ist, die die gesamte Würdigung der Persönlichkeit des Bewerbers bis zum Pensionsalter ermöglicht.

			Eine Ablehnung nach der aktuellen Rechtsprechung kann letztlich nur erfolgen, wenn konkrete Anhaltspunkte die Annahme rechtfertigen, dass der Bewerber mit überwiegender Wahrscheinlichkeit vor Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze wegen dauernder Dienstunfähigkeit vorzeitig in den Ruhestand versetzt werden müsste bzw. über Jahre hinweg regelmäßig krankheitsbedingt ausfallen würde. Allerdings gibt es erhebliche Unterschiede, ob ein Bewerber sich bei der Polizei oder als Lehrer verbeamten lassen will. Die Vorgehensweise bei Polizeibeamten ist deutlich restriktiver als beispielsweise bei Lehrkräften.

			

			
				
					10	Medice-Praxisworkshop 2018, Dr. jur. M. Bea

				

				
					11	https://www.bfarm.de -> Bundesopiumstelle -> Service: Formulare Bundesopiumstelle -> Formulare Betäubungsmittel -> Mitnahme von Betäubungsmitteln bei Auslandsreisen (Stand Januar 2020)

				

				
					12	Quelle: Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte

				

			

		

	
		
			Was ist zum ersten Arztbesuch mitzubringen?

			Sollten Sie endlich einen Spezialisten gefunden und auch noch einen Termin bekommen haben, dann haben Sie schon die erste Hürde geschafft (und die kann in ländlichen Gebieten sehr groß sein…).

			Ein Psychiater freut sich natürlich über Patienten, die am besten schon vorbereitet zum Termin kommen. An Grundausstattung bei der Fragestellung ADHS wären zum Beispiel für mich zu der ersten Stunde folgende Sachen ausreichend:

			
					Die Grundschulzeugnisse der Klassen 1 bis 6

					Ein ausgefüllter Fragebogen ASRS V 1.1 in der 6-Fragen-Version (siehe link im Anhang)

					Der ausgefüllte Fragebogen WURS-K (siehe link im Anhang)

					Ausgefüllte Checkliste(n) über ADHS bei Erwachsenen mitbringen

					Evtl. deutsche Version DIVA 2.0 herunterladen und ausfüllen (siehe link im Anhang)

					Evtl. ein Angehörige(r) mit langjährigen Erfahrungen mit der/dem Betroffenen

					Evtl. vorhandene Unterlagen über Voruntersuchungen mitbringen

			

		

	
		
			Medikamente und deren Pharmakokinetik

			Mir war es abschließend wichtig, einen kleinen Überblick über die zur Verfügung stehenden Arzneimittel zu schaffen und auf deren Wirkung im Körper einzugehen.

			Die Pharmakokinetik beschreibt kurz gesagt alle Prozesse, denen ein Arzneistoff im Organismus unterliegt. Unterschieden hierbei wird die Aufnahme des Arzneistoffes (Resorption), die Verteilung im Körper (Distribution), der biochemische Um- und Abbau (Metabolisierung) sowie die Ausscheidung (Exkretion).

			Die Daten wurden aus den jeweiligen Fachinformationen des Herstellers spezifischer ADHS-Medikation zusammengestellt und um eigene Erfahrungswerte ergänzt, so dass einfach ein Vergleich der Substanzen möglich wird.

			Für biochemische Um- und Abbauprozesse steht ein hochspezielles und umfangreiches Enzymsystem in den Mikrosomen der Leber zur Verfügung, das Cytochrom P450. Es existieren zahlreiche Untertypen.

			Hierbei ist es wichtig zu erwähnen, dass es spezielle Patientengruppen gibt, die eine veränderte Wirksamkeit/Schnelligkeit von Cytochrom P450 Unterenzymen in der Elimination von Arzneimitteln aufweisen. Relevant ist das z.B. bei der Verstoffwechselung von Atomoxetin (Strattera®) durch das Cytochrom P 450 (durch CYP2D6) oder auch bei Guanfacin (Intuniv®) (CYP3A4 und CYP3A5). Methylphenidat und Amfetamine werden nicht von Cyp450 metabolisiert.

			Bei 7 % der Bevölkerung wird aufgrund eines Gendefekts über CYP2D6 deutlich langsamer verstoffwechselt („poor metabolizer“, PM). Diese Patienten haben zum Teil eine 10-fach höhere Konzentration des Wirkstoffes im Blut und die Ausscheidung dauert ebenfalls deutlich länger gegenüber der Normalbevölkerung („extensive metabolizer“, EM).

			Dem entgegengesetzt liegt bei ca. 1-2 % der Bevölkerung eine gesteigerte Verstoffwechselung und Elimination vor („ultra rapid metabolizer“). In diesem Fall scheinen die Medikamente bei den Patienten gar nicht richtig zu wirken und folglich werden hohe Dosen erforderlich.

			Das hat selbstverständlich Konsequenzen bei der medikamentösen Therapie. Übrigens werden auch einige Antidepressiva und Schmerzmittel über CYP2D6 metabolisiert.

			Bei einigen meiner Patienten hat diese Erkenntnis einen tiefgründigen Eindruck hinterlassen. Beispielsweise hatten sich Patienten zuvor immer gewundert, warum Schmerzmittel beim Zahnarzt oder die Tiefe einer Narkose nicht ausreichend wirkten.

			Im Folgenden habe ich die einzelnen Substanzen und deren Pharmakokinetik ausführlicher aufgeführt.

			Für Erwachsene nicht erstattungsfähigen Medikamente wurden mit „off-label“ markiert. Deren Einsatz ist im Rahmen eines individuellen Heilbehandlungsversuches natürlich möglich, wird nur nicht von der Krankenkasse „bezahlt“. Die Preise variieren von Zeit zu Zeit. Aus diesem Grund wurden die Preise zum besseren Überblick gerundet (Stand: Januar 2020).

			 

			Attentin® (Dexamfetamin) 

			(off-label für Erwachsene)

			5/10/20mg Tablette zu 20, 30 und 50 Stk. Preis je nach Dosis/Packung zw. 30-140 €


			Wirkung

			schnell-wirkendes zentrales Psychostimulans, dosisabhängige Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin und Dopamin mit aktiver Freisetzung zusätzlich

			Resorption, Verfügbarkeit und Elimination

			Schnelle Resorption aus dem Darm, Wirkbeginn nach

			20 Minuten, maximaler Spiegel nach 1,5 Stunden, Wirkdauer klinisch ca. 5-6 Stunden, Ausscheidung nahezu komplett über die Niere, Halbwertszeit zwischen 9-13 Stunden, bei hohen Dosen Ausscheidung über mehrere Tage möglich (Achtung: positiver Drogentest)

			Dosis-/Geschlechtseffekte

			Hinweise auf geringe Wirkstoffkonzentration bei Frauen um 10% im Mittel nach 7 Tagen gegenüber Männern

			Schwangerschaft und Stillzeit

			Einnahme generell nur mit sicheren kontrazeptiven Maßnahmen. Einnahme während Schwangerschaft nicht empfohlen, Embryotoxizität möglich.

			Dexamfetamin tritt in die Muttermilch über.

						 

			Elvanse® (Lysdexamfetamin) 20/30/40/50/60/70mg Hartkapseln zu je 30 Stk. Elvanse® adult (Lysdexamfetamin)

			30/50/70mg Hartkapseln zu je 30 Stk.

			(seit 2019 für Erwachsene endlich erstattbar!) Preis je nach Dosis zw. 110-120 €


			Wirkung

			Prodrug (inaktive Vorstufe), verzögert-wirkendes zentrales Psychostimulans, dosisabhängige Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin und Dopamin mit aktiver Freisetzung zusätzlich

			Resorption, Verfügbarkeit und Elimination

			Lineare Steigerung des Wirkspiegels von Amfetamin, Wirkbeginn nach 1 Std., maximaler Spiegel nach 3,5 Stunden, Wirkdauer ca. 10-13 Stunden, Aktivierung durch Erythrozyten im Blut in aktives Dexamfetamin, Ausscheidung nahezu komplett über die Niere, Kumulationsgefahr bei Niereninsuffizienz

			Dosis-/Geschlechtseffekte

			Hinweise auf geringe Wirkstoffkonzentration bei Frauen um 10% im Mittel nach 7 Tagen gegenüber Männern

			Schwangerschaft und Stillzeit

			Einnahme generell nur mit sicheren kontrazeptiven Maßnahmen. Einnahme während Schwangerschaft nicht empfohlen, Embryotoxizität möglich. Dexamfetamin tritt in die Muttermilch über.

						 

			Equaym® retard (Methylphenidat-HCL) (off-label für Erwachsene)

			10/20/30mg Hartkapseln zu je 30/60/100 Stk. Preis je nach mg und Dosis zw. 27-75 €


			Wirkung

			Zentrales Psychostimulans, dosisabhängige Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin und Dopamin ohne aktive Freisetzung.

			Resorption, Verfügbarkeit und Elimination

			Sofort freisetzenden Komponente (30 % der Dosis) und einer verzögert freisetzenden Komponente (70 % der Dosis), erste maximale Plasmakonzentration nach durchschnittlich ca. 1,5 Stunden, erneut nach ca. 3-4 Stunden, biphasische Spitze, muss nicht mit Nahrung eingenommen werden, hoher Fettanteil verzögert Resorption um ca. 1 Stunde. Wirkungsdauer gesamt ca. 8 Stunden. Der Kapselinhalt darf geöffnet und ohne Kapsel eingenommen werden.

			Die Elimination erfolgt zum Großteil über die Niere.

			Dosis-/Geschlechtseffekte Keine Angabe des Herstellers

			Schwangerschaft und Stillzeit

			Einnahme während Schwangerschaft nicht empfohlen, Embryotoxizität möglich. Methyphenidat tritt in die Muttermilch über.

						 

Intuniv® (Guanfacin)

			(off-label für Erwachsene) 1/2/3/4mg Tabl. zu je 28 Stk. Preis je nach Dosis zw. 100-130 €


			Wirkung

			Zentraler selektiver alpha2-adrenerge Rezepter-Agonist, vermutlich Veränderung der Signalübertragung im präfrontalen Kortex und in den Basalganglien durch eine direkte Modifikation der synaptischen Noradrenalin-Übertragung an den alpha2A-adrenergen Rezeptoren. Parallel blutdrucksenkende Wirkung und Abnahme des peripheren Gefäßwiderstandes sowie Senkung der Herzfrequenz.

			Resorption, Verfügbarkeit und Elimination

			Schnelle Resorption, maximaler Plasmaspiegel ca. 5 Std. nach Einnahme, Biotransformation über Cytochrom P450 Subtyp CYP3A4 und CYP3A5! Interaktion mit anderen Arznei- und Lebensmitteln (z.B. Grapefruitsaft und Johanniskraut)! Ausscheidung verteilt über Niere (zu 80%) und Leber. Eliminationshalbwertzeit ca. 18 Std., Wirkdauer nicht bekannt.

			Schwangerschaft und Stillzeit

			Einnahme generell nur mit sicheren kontrazeptiven Maßnahmen. Einnahme während Schwangerschaft nicht empfohlen, Embryotoxizität möglich, keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

						 

Medikinet® adult (Methylphenidat-HCL) 5/10/20/30/40/50/60mg Hartkapseln


			Wirkung

			Zentrales Psychostimulans, dosisabhängige Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin und Dopamin ohne aktive Freisetzung

			Resorption, Verfügbarkeit und Elimination

			2-phasiges Wirkprinzip durch Sofort- und Retardanteil, biphasisch, erste maximale Plasmakonzentration nach durchschnittlich 2 Stunden, erneut nach 3 bis 4 Stunden (mit reduzierter Konzentration, nicht unter 75 % der Ausgangskonzentration), muss mit Nahrung eingenommen werden, hoher Fettanteil der Nahrung verzögert die Resorption um ca. 1,5 Stunden, Wirkungsdauer insgesamt ca. 4-5 Stunden. Kapselinhalt darf geöffnet und ohne Kapsel eingenommen werden.

			Nach Aufnahme aus dem Blut und Eliminierung durch die Leber („first-pass-effect“) liegt die Verfügbarkeit bei etwa 30 % der Dosis. Magensäureblocker verändern die Resorption (kein Retard-Effekt!)

			Die Elimination erfolgt zum Großteil über die Niere.

			Schwangerschaft und Stillzeit

			Einnahme nicht empfohlen, unzureichende Daten.

			Dosis-/Geschlechtseffekte

			Wirksamkeit bei Männern im Mittel > 0,7 mg/kg Körpergewicht, bei Frauen bei 0,1-0,7 mg/kg Körpergewicht.

						 

Ritalin® adult (Methylphenidat-HCL) (entspricht Ritalin® LA) 10/20/30/40mg Hartkapseln


			Wirkung

			Zentrales Psychostimulans, dosisabhängige Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin und Dopamin ohne aktive Freisetzung

			Resorption, Verfügbarkeit und Elimination

			Sofort- und Retardanteil, erste maximale Plasmakonzentration nach durchschnittlich 1-2 Stunden, erneut nach ca. 4 Stunden, biphasische Spitze, muss nicht mit Nahrung eingenommen werden, Wirkungsdauer gesamt ca. 5-6 Stunden. Der Kapselinhalt darf geöffnet und ohne Kapsel eingenommen werden.

			Die Elimination erfolgt zum Großteil über die Niere.

			Schwangerschaft und Stillzeit Einnahme nicht empfohlen

			Dosis-/Geschlechtseffekte

			Wirksamkeit bei Männern im Mittel > 0,7 mg/kg Körpergewicht, bei Frauen bei 0,1-0,7 mg/kg Körpergewicht.

						 

Strattera® (Atomoxetin) 10/18/25/40/60/80/100mg Kps., Lösung 4mg/ml


			Wirkung

			Hochselektiver Hemmstoff des präsynaptischen Noradrenalin-Transporters, Submetabolit mit minimaler Hemmung zusätzlich des Serotonin-Transporters.

			Resorption

			Die mittlere maximale Plasmakonzentration wird nach etwa 1 bis 2 Stunden nach Einnahme beobachtet. Die Bioverfügbarkeit nach Aufnahme liegt zwischen 63-94

			%. Eine Einnahme ist unabhängig von den Mahlzeiten möglich, aber mit Nahrung empfohlen.

			Systemische Verfügbarkeit und Elimination Metabolisierung über CYP450 2D6 (7% PM, 1-2% URM, siehe Anmerkungen am Anfang des Kapitels zu CYP2D6). Mittlere Halbwertzeit (HWZ) bei 3,6 Std. bei EM, bis zu 21 Std. bei PM, Elimination zum Großteil renal (über die Niere).

			Schwangerschaft und Stillzeit

			Einnahme nicht empfohlen, keine Daten bei Menschen verfügbar.

		

	
		
			Fragebögen

			ASRS-V1.1

			Der ASRS-V1.1 wurde als Screening-Instrument im Rahmen einer Gesundheitsstudie der World Health Organisation entwickelt. In der amerikanischen Version wurde zunächst ein Fragebogen mit 18 Fragen entwickelt, der sich an den DSM-IV Kriterien orientiert. Um darüber hinaus ein ökonomisches Screening-Instrument zur Verfügung zu haben, wurden durch statistische Analysen 6 Fragen aus der 18-Fragebogenversion ermittelt. Die beiden Skalen „Unaufmerksamkeit“ und „Impulsivität“ werden dabei mit 4 bzw. 2 Items abgebildet.

			Die Einschätzung erfolgt auf einer 5-stufigen Likert Skala (Niemals bis Sehr oft). Der Screeningbogen steht in autorisierter deutscher Version zur Verfügung. Es werden Hinweise bezüglich eines Cut-off Kriteriums gegeben.

			Download-link der 6- und 18-Fragen Version:

			http://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/adhd/6Q_German_final.pdf

			http://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/adhd/18Q_German_final.pdf

			DIVA 2.0

			Ein weiterer öffentlich zugänglicher diagnostischer Fragebogen ist das Diagnostische Interview für ADHS bei Erwachsenen (DIVA) 2.0.

			Es basiert auf den DSM-IV Kriterien und war das erste strukturierte Interview für ADHS im Erwachsenenalter in Niederländisch. Das DIVA wurde von J.J.S. Kooij und M.H. Francken entwickelt und ist eine Weiterentwicklung der früheren Version des „Teilstrukturierten Interviews für ADHS bei Erwachsenen“.

			Um die Beurteilung der 18 DSM-IV-Kriterien im Kindes- und Jugendalter zu vereinfachen, beinhaltet das Interview konkrete und realistische Beispiele bezüglich des aktuellen Verhaltens und des Verhaltens des Patienten in der Kindheit. Diese Beispiele basieren auf typischen Symptomschilderungen von erwachsenen Patienten mit ADHS, die von der Arbeitsgruppe „ADHS bei Erwachsenen“ der psychiatrischen Tagesklinik

			„PsyQ“ in Den Haag zusammengetragen wurden.

			Zusätzlich werden Beispiele charakteristischer Funktionsbeeinträchtigungen aus den folgenden fünf Alltagsbereichen gegeben, die mit den ADHS-Symptomen zusammenhängen: Arbeit und Ausbildung, Beziehungen und Familienleben, soziale Kontakte, Freizeit und Hobby, Selbstvertrauen und Selbstbild. Wenn möglich sollte das DIVA in Gegenwart des Lebenspartners und/oder eines Familienmitglieds stattfinden, damit retrospektive und zusätzliche Informationen gleichzeitig erhoben werden können.

			Die Durchführung des DIVA dauert 1 bis 1,5 Stunden und erfasst nur die für die Diagnosestellung der ADHS nach DSM-IV erforderlichen Leitsymptome. Komorbide psychiatrische Symptome, Syndrome oder Störungen werden nicht erfasst. Da bei etwa 75% der Kinder und Erwachsenen mit ADHS komorbide Störungen vorliegen, ist es wichtig, eine psychiatrische Untersuchung bezüglich des Vorliegens der häufigsten komorbiden Symptome, Syndrome, und Störungen durchzuführen.

			Download-link zum Test:

			http://www.divacenter.eu/Content/Downloads/German%20DIVA%202.0.pdf.pdf

			WURS-K

			Weiter die Diagnostik unterstützendes Material bietet die Regionalgruppe von ADHS Deutschland in Krefeld an. Dort finden sich weitere Testbögen, Selbstbeurteilungsbögen und der für die Diagnostik vorgeschriebene WURS-K (Wender-Utah-Rating-Scales) retrospektiv für das Kindesalter.

			Beim WURS-K finden sich eine Reihe von Aussagen über bestimmte Schwierigkeiten, Verhaltensweisen und Eigenschaften. Die Ausprägung soll in einer 5-stufigen Likert Skala (trifft nicht zu, gering/mäßig/deutlich/stark ausgeprägt) eingeschätzt werden. Hierbei wird gebeten, sich in die Kindheit in ein Alter von 8-10 Jahren zurückzuversetzen.

			Link zur Diagnoseliste z.B. unter:

			https://www.adhs-studien.info/docs/WURS-k.pdf

			Asperger-Quotient (AQ)

			Da sich teilweise auch eine Überlappung der AD(H)S- Symptome mit Symptomen einer Störung aus dem Autismus-Spektrum zeigt, sollte bei Vorleigen autistischer traits (Symptomen) weitere Diagnostik durchgeführt werden.

			Der Psychologe Simon Baron-Cohen und seine Kollegen an Cambridges Autism Research Centre13 haben einen Autismus-Spektrum Quotienten (AQ) als einen Maßstab des Ausmaßes autistischer Züge in Erwachsenen entwickelt.

			In der ersten großen Untersuchung mit diesem Test war die durchschnittliche Punktzahl in der Kontrollgruppe 16.4. Insgesamt 80% derer mit einer Diagnose von Autismus oder einer verwandten Störung erzielten 32 oder mehr Punkte. Es handelt sich hierbei um ein Screening-Verfahren.

			Download-link zu dem Test z.B. unter:

			https://www.kgu.de/fileadmin/redakteure/Fachkliniken/Kinder-Jugendmedizin/Psychiatrie_I/AQ_Erwachsene.pdf

			13. Cohen et al., Journal of Autism and Developmental Disorders, 31, 5-17 (2001)

		

	
		
			Gedichte

			von Andrea Zillmann, 2008

		

	
		
			Prüfungsangst

			Des Normalen Siegeszug, nach lernen viel und beflissen, und Jahren von Stress

			und Prüfung, ist mir indes nicht vergönnt. Obwohl

			ich mit meinem viel größeren Wissen- resultiert aus Interesse am Thema,

			in das ich war heftig Gedankenverbissenes ebenso verdiente.

			Doch in der Prüfungssituation

			sind mir die Gedankenfäden gerissen.

			Vor dieser Könnensfluktuation schien ich dann hohl,

			als mich das Schicksal angriente: Ich passte nicht ins Güte-Schema!

			Das war es, wie sich’s bei mir zutrug.

		

	
		
			Hyperfocus

			Wenn mein Hirn im Denken sich räkeln darf,

			will es nur noch lenken

			Gedanken, themenbesessen und messerschneidescharf.

			Nur so blüh‘n auf die Botenstoffe, was mich schließlich mit Wissen krönt.

			Sie verhelfen meinem traur‘gem Ich zum Selbstwert,

			der endlich (nur) mein Leben verschönt und mich ehrt.

			Wenn Denken bei mir Blüten trägt, blüh´ ich auf im Wissen,

			und bin eifrig, voll dabei und begeistert!

			So hab´ ich tausendundeine Nacht verbracht, bis morgens füh oder spät durchgemacht: Ich habe sie herbei gemeistert!

			Doch schmachten meine müden Glieder, trachten bleischwer die Augenlider,

			von abertausend Blitzen angeregtem Geist, nun

			der Denkeslust zu entrinnen, anstatt weiter zu Tun.

			Lieber jetzt Schlaf gewinnen,

			- Ruhn, endlich ruhn! -

			da ich sonst wäre bald vergreist.

			Gescheit zwar, in denkender Dankbarkeit, doch früh schon - dergestalt -

			hauptgrau und körperalt.

		

	
		
			Wenn Hyperaktive Warten müssen

			Sie sind müde vom Warten, auf Stühlen, soo harten, dazu verbannt

			die Form nicht zu brechen und zu heben die Hand.

			So sind sie gestrandet

			im Warten anstatt zu starten.

			Sind impulsiv, wissensglühend heiss verbrannt, an Frust, anstatt zu sprechen-

			und auf der Sonderschule gelandet.

			

		

	
		
			Adressen, ergänzende Literatur

			[image: ]

			ADHS Deutschland e.V. Bundesgeschäftsstelle Rapsstraße 61

			13629 Berlin

			Tel: 030 - 85 60 59 02

			Fax: 030 - 85 60 59 70

			info@adhs-deutschland.de 

			
				
					
						[image: ]
					

				

			

			zentrales adhs-netz Universitätsklinikum Köln Robert-Koch-Str. 10

			50931 Köln

			Tel: 0221 - 478 89876

			Fax: 0221 - 478 89879

			zentrales-adhs-netz@uk-koeln.de 

		

	
		
			Eine Auswahl an weiterführenden Internetseiten…

			ADHS

			www.adhspedia.de 

			www.myADHS.com 

			www.adhs-netz.com

			www.agadhs.de (Arbeitsgemeinschaft der Kinderärzte)

			www.hyperaktiv.de (Elternhilfe) 

			www.adhs.ch

			www.adhs.org 

			www.adhs-zentrum.de 

			www.web4health.info 

			www.adhs.de

			www.Juvemus.de (ADHS und Teilleistungsschwächen) 

			www.adhs-information.de (Novartis Pharma-Seite) 

			www.adhsunddu.de (Shire Pharma-Seite)

			www.adhs-ratgeber.com (Medice Pharma-Seite)

			Autismus

			www.aspergia.de 

			www.autismus.de 

			www.autismus-deuschlande.de 

			www.asperger-autismus.ch 

			www.auticon.de

			Eine Auswahl an weiterführender Literatur…

			Krause, Krause, Tress

			ADHS im Erwachsenenalter: Symptome, Differentialdiagnose, Therapie

			39,99 €, Schattauer, 4. Auflage, 2013

			Nyberg, Hofecker-Fallahpour, Stieglitz

			Ratgeber ADHS bei Erwachsenen: Informationen für Betroffene und Angehörige

			12,95 €, Hogrefe, 1. Auflage, 2013

			Ryffel-Rawak

			ADHS bei Frauen - den Gefühlen ausgeliefert

			18,95 €, Huber, 3. Auflage, 2009

			Beerwerth

			ADS - das kreative Chaos

			9,99 €, Herder, 1. Auflage, 2012

			Beerwerth

			Suche dir Menschen, die dir guttun: Coaching für Erwachsene mit ADS

			9,99 €, Herder, 3. Auflage, 2007

			Barkley, Benton

			Das große Handbuch für Erwachsene mit ADHS

			29,95 €, Huber, 1. Auflage, 2012

			Neuy-Bartmann

			AD(H)S - erfolgreiche Strategien für Erwachsene und Kinder

			19,95 €, Klett-Cotta, 5. Auflage, 2007

			Neuhaus

			Lass mich, doch verlass mich nicht:

			ADHS und Partnerschaft

			9,90 €, DTV, 1. Auflage, 2005

			D´Amelio, Philipsen, Retz, Rösler

			Psychoedukation und Coaching ADHS im Erwachsenenalter: Manual zur Leitung von Patienten- und Angehörigengruppen

			34,99 €, Urban & Fischer, 1. Auflage, 2008

			Pütz

			ADHS-Ratgeber für Erwachsene

			19,95 €, Hogrefe, 1. Auflage, 2006

			Tebartz van Elst

			Das Asperger-Syndrom im Erwachsenenalter

			54,95 €, MWV, Auflage 2015

			Attwood

			Ein Leben mit dem Asperger-Syndrom:

			Von Kindheit bis Erwachsensein – alles was weiterhilft

			29,99 €, TRIAS, Auflage 2012

			Preißmann

			Überraschend anders: Mädchen & Frauen mit Asperger

			19,99 €, TRIAS, Auflage 2013
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