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Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung im Erwachsenenal-
ter (adulte ADHS) ist eine neurobio-
logisch fundierte Stérungsentitat mit
einer geschatzten Pravalenz von 1-
2%. Betroffene weisen erhebliche so-
ziodkonomische Beeintrachtigungen
mit geringeren Schulabschliissen und
haufigen Kiindigungen auf. Eine er-
hohte Unfallgefahrdung besteht.

Die adulte ADHS stellt einen Risikofak-
tor fir komorbide affektive Stérungen,
Angststérungen und Storungen des Sub-
stanzkonsums dar [11]. Die Differenzialdi-
agnose kann insbesondere gegeniiber bi-
polaren affektiven Storungen und Border-
line-Personlichkeitsstérungen schwierig
sein. Die ADHS weist einen Beginn vor
dem 7. Lebensjahr und eine Persistenz auf,
wihrend bipolare Storungen ein Erster-
krankungsalter zwischen dem 15. und 30.
Lebensjahr und einen phasischen Verlauf
haben. Patienten mit Borderline-Person-
lichkeitsstorungen erfiillen hiufig die dia-
gnostischen Kriterien fiir die ADHS [17].
Grundlage fiir die Therapie ist ei-
ne ausfiihrliche Diagnostik mit Siche-
rung von kindlichen und adulten Mani-
festationen der ADHS sowie deren Per-
sistenz unter Einbeziehung von Selbst-
und Fremdratingskalen, neuropsycholo-
gischer Testung und bildgebenden Ver-
fahren (8 Abb.1). Komorbide Sto6-
rungen sollten vor Beginn der Diagnos-
tik der adulten ADHS behandelt werden.
In der Regel ist erst danach eine definitive
Diagnostik moglich. Die Behandlungsin-
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dikation resultiert nicht aus der Diagno-
se, sondern aus Symptomauspragungen,
komorbiden psychischen Storungen, psy-
chosozialen Defiziten und Mangel an per-
sonlichen und interpersonellen Ressour-
cen. Aktuelle und Lebenszeitkomorbidi-
tit ergeben Hinweise auf Dispositionen
zu psychischen Stérungen und Kontra-
indikationen fiir pharmakologische Be-
handlungen. Aktuelle Forschungsbemii-
hungen zur Sicherung der Indikationsstel-
lung fiir eine Behandlung mit Psychosti-
mulanzien umfassen die Dokumentation
eines positiven Effektes auf neuropsycho-
logische Parameter nach Einmalgabe so-
wie Messungen der Dopamintranspor-
terdichte vor und unter Therapie mittels
bildgebender Verfahren [13, 14].

Psychoedukation

Die Grundlage jeder Behandlung ist die
Psychoedukation bestehend aus Informa-
tionsvermittlung zu Atiologie, Pathogene-
se, Klinik und Behandlungsméglichkeiten.
Ausgangspunkt stellt das individuelle Er-
leben der Symptome und deren Konse-
quenzen auf interpersonelle Beziehungen
und beruflichen Werdegang dar. Die al-
ters-, entwicklungs- und geschlechtsbe-
dingten Modifikationen der Symptome
werden vermittelt. Stérungsspezifische
Defizite und storungsspezifische Ressour-
cen werden erlautert (B Tab. 1).

Ein gemeinsames Krankheitsmodell
aus subjektiven Entstehungstheorien und
neurobiologischen sowie psychologischen
Stérungsmodellen wird erarbeitet. Neuro-

biologische Stérungsmodelle gehen von
einer genetisch fundierten Storung mit
komplexen GenxGen- und GenxUmwelt-
Interaktionen aus, die Verdnderungen der
Konzentration oder Konformation von
Proteinen, der neuronalen Morphologie,
der Reaktionen auf Umweltreize (Endo-
phénotypenkonzept) und des Verhaltens
bedingen [12].

Psychologische Stérungsmodelle beto-
nen, dass die neuropsychiatrischen Kern-
symptome der adulten ADHS negatives
Erleben, negative Kognitionen und affek-
tive Stérungen begiinstigen. Mangel oder
Versagen von Copingmechanismen kén-
nen zu funktionalen Einbuflen fiihren.
Ein individuelles Therapierational wird
aus dem gemeinsamen Krankheitsmodell
abgeleitet.

== Die therapeutische Phase besteht
aus der Vermittlung von Fahigkeiten
zur Symptombewaltigung und
deren Umsetzung in den Alltag.

Verhaltensmodifikationen kénnen durch
aktive Gestaltung von Beruf, Freizeit und
sozialen Interaktionen erfolgen. Aufga-
benstellungen mit hohem intrinsischem
Interesse, Arbeitspldtze mit wenigen ab-
lenkenden Stimuli und regelmagiger
Sport erlauben die Nutzung von storungs-
spezifischen Ressourcen (Antezidenzma-
nagement). Zeitmanagement oder Schrei-
ben von Aufgabenlisten reduzieren desor-
ganisiertes Verhalten. Die Unterstiitzung
durch Partner oder Familie sollte opti-
miert werden.
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Abb. 1 A Therapiealgorithmus der adulten Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung (AADHS)

Psychopharmakotherapie
Methylphenidat

Die Stimulanzienbehandlung mit Me-
thylphenidat wird mit der Evidenzstufe 1
A (Empfehlungsgrad A) als wirksam be-
wertet und offiziell als medikamentose
Therapie der 1. Wahl empfohlen [7]. Sie
ist im Erwachsenenalter nicht behérd-
lich zugelassen. Die ,,Off-label-Verord-
nung® ist nach der Rechtssprechung des
Bundessozialgerichtes zu Lasten der So-
zialversicherung moglich, wenn bei ei-
ner ausgepriagten Symptomatik die Le-
bensqualitdt auf Dauer nachhaltig be-
eintrachtigt ist, keine anderen, zugelas-
senen Medikamente verfiigbar sind und
aufgrund der Datenlage eine begriindete
Aussicht auf einen Behandlungserfolg be-
steht. Punkt 1 muss im individuellen Fall
geklart werden, die Punkte 2 und 3 sind
bei der adulten ADHS zutreffend.

Die pharmakologische Wirkung besteht
in der reversiblen Blockade des Dopamin-
transporters und — mit wesentlich geringe-
rer Affinitdt — des Noradrenalin- und des
Serotonintransporters. Methylphenidat
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weist in Dosierungen von bis zu 1,3 mg/kg/
Tag eine klinische Responderrate von 70%
bei der adulten ADHS auf, die den Ergeb-
nissen bei Kindern entspricht [20]. Eine
Metaanalyse bestitigt die sehr gute Wirk-
samkeit mit Effektstarken von 0,9 (bzw. 1,3
bei hoherer Dosierung) [8].

© Die, Off-label-Verordnung”
ist nach der Rechtssprechung
des Bundessozialgerichtes
zu Lasten der Sozial-
versicherung moglich

Unretardiertes Methylphenidat wird auf-
grund der kurzen Wirkdauer (ca. 2,5-4 h)
mehrmals taglich eingenommen. Eine in-
itiale Dosis von 5-10 mg téglich und Do-
sissteigerungen um 5-10 mg ca. alle 2—
3 Tage sind moglich. Die Wirkung kann
durch standardisierte Ratingskalen objek-
tiviert werden. Unretardiertes Methylphe-
nidat eignet sich daher zur Uberpriifung
des initialen Ansprechens und der indivi-
duellen, situationsspezifischen Steuerung
von Therapieeffekten [14].

Die verschiedenen zwischen 6-12 h
wirksamen Retardformen weisen als Vor-

teile gleichméfligere Wirkstofffreisetzung
im Tagesverlauf, verminderte Rebound-
Phanomene bei Dosisabfall und verbes-
serte Compliance durch einmalige Tages-
dosis auf. Unterschiedliche Verteilungen
von sofortiger und verzogerter Freiset-
zung ermoglichen Anpassungen an die
individuell verschiedenen Erfordernisse
der Betroffenen. Retardpraparate bieten
sich vor allem bei unzureichender kon-
tinuierlicher Wirkung oder Nebenwir-
kungen von nichtretardierten Priaparaten
sowie mangelnder Adhérenz bei langer-
fristiger Einnahmeindikation an.

Sehr héufige Nebenwirkungen von
Methylphenidat sind Schlafstérungen,
Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden,
Kopfschmerzen und Schwindel. Neben-
wirkungen treten gehduft zu Behand-
lungsbeginn auf und kénnen Dosisreduk-
tionen notwendig machen. Geringe Erho-
hungen des systolischen Blutdrucks um
durchschnittlich 5 mm Hg und der Herz-
frequenz um bis zu 5 Schldge/min werden
beschrieben.

== Absolute Kontraindikationen
von Stimulanzien sind
Schizophrenie, Hyperthyroidismus,
kardiale Arrhythmien, Angina
pectoris und Glaukom.

Die Food and Drug Administration (FDA)
in den USA hat sich nach initialen Bera-
tungen dagegen entschieden, Stimulanzi-
enpréparaten schriftliche Warnungen vor
Schlaganfall, Herzinfarkt und schwerwie-
genden Herzrhythmusstérungen bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen bei-
zulegen. Ein Kausalzusammenhang zwi-
schen Stimulanzieneinnahme und plétz-
lichen Todesfillen ist nicht belegt.
Analog zu Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie (DGK]JP) sollten eine inter-
nistische und neurologische Untersu-
chung vor dem Beginn der Therapie mit
Stimulanzien durchgefiihrt werden. Kon-
trollen des Elektrokardiogramms (EKG)
werden vor Behandlungsbeginn und in
jahrlichen Abstinden empfohlen. Blut-
druck und Puls miissen initial und wéh-
rend der Behandlung gemessen werden.
Elektroenzephalographie (EEG) und La-
boruntersuchungen von Blutbild, Trans-
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Tab. 1 Storungsspezifische Defizite und Ressourcen

Defizite: Utah-Kriterien
Aufmerksamkeitsstorung
Motorische Hyperaktivitat
Impulsivitat

Affektlabilitat

Emotionale Uberreagibilitt
Storung der Affektkontrolle
Desorganisiertes Verhalten

Ressourcen
Hyperfokussierung
Energie
Risikobereitschaft
Phantasie
Begeisterungsfahigkeit
Leidenschaft
Kreativitat

aminasen, Bilirubin und Kreatinin soll-
ten erfolgen.

Euphorie und Tendenzen zum Wir-
kungsverlust mit der Notwendigkeit der
Dosisanpassung werden in therapeu-
tischen oralen Dosierungen von Methyl-
phenidat selten beschrieben. Abhéngig-
keitsentwicklung ist bei bestimmungsge-
maflem Gebrauch (orale Einnahme) nicht
bekannt, lediglich in Einzelfillen wur-
de bei Patienten mit adulter ADHS bei
nicht bestimmungsgemaflem Gebrauch
mit Dosen im Grammbereich und na-
saler oder intravendser Einnahme eine
spezifische Abhingigkeitsentwicklung
beschrieben. Bei bestimmungsgemafiem
Gebrauch hingegen ist die Medikation
mit Stimulanzien bei Jugendlichen mit ei-
ner 85%igen Reduktion des spéteren Ri-
sikos fiir Substanzabhangigkeit verbun-
den [26].

Fehlende Wirksamkeit oder Neben-
wirkungen von Methylphenidat und
Atomoxetin als Medikation der 2. Wahl
(s. unten) konnen Indikationen fiir Am-
phetaminpriparate sein. In den USA wer-
den sie in dieser Indikation statt Methyl-
phenidat breit eingesetzt, wahrend sie in
Deutschland bei Erwachsenen weniger
angewandt werden. D,L-Amphetamin
besteht aus den Stereoisomeren Dextro-
und Levoamphetamin. Dextroampheta-
min weist eine 4-mal stirkere zentralner-
vose Wirkung als Levoamphetamin auf.
Die Wirkung besteht hauptsachlich in der
Ausschiittung von Noradrenalin und Do-
pamin - bei einem ungefdhren Verhilt-
nis von 3,5:1. Die Wirksamkeit von D-
Amphetamin oder Mischsalzen im Ver-
gleich zu Plazebo wurde durch mehrere
plazebokontrollierte doppelblinde Studi-
en bei adulter ADHS belegt [5, 22]. D,L-
Amphetamin hat eine Halbwertszeit von
5—8 h und eine maximale Plasmakonzen-
tration nach etwa 2 h.
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Die akut auftretenden Nebenwir-
kungen von Methylphenidat und Am-
phetaminpriparaten entsprechen sich
im Wesentlichen, wobei Amphetamine
moglicherweise beziiglich der kardiovas-
kuldren Nebenwirkungen etwas giinsti-
ger sind. Aufgrund von Tierversuchen
mit allerdings tiberwiegend Dosen, die
denen im Grammbereich bei Missbrauch
entsprachen, und Untersuchungen von
Methamphetaminabhédngigen mit chro-
nischer Einnahme im Grammbereich
wird derzeit diskutiert, ob eine Amphet-
amineinnahme in missbrauchlich hoher
Dosis beim Menschen - im Gegensatz zur
Methylphenidateinnahme - zu langfristi-
gen Schadigungen dopaminerger Nerven-
zellen fiithrt [4, 15]. Die Befunde sind aller-
dings nicht nur wegen der hohen Dosen
und der teilweisen Verwendung von Meth-
amphetamin bei den Untersuchungen
nicht zwangsldufig auf Patienten mit
adulter ADHS anwendbar, sondern auch
deswegen, weil es bei diesen Hinweise fiir
eine krankheitsbedingte erhohte Dichte
von Dopamintransportern gibt [13]. Am-
phetamine weisen allerdings stéirker eu-
phorisierende Effekte als Methylphenidat
auf. Da Erwachsene im Gegensatz zu Kin-
dern sich selbst die Medikamente verab-
reichen, besteht damit méglicherweise
bei diesen ein erhéhtes Missbrauchs- und
Abhéngigkeitsrisiko mit Einnahme hoher
Amphetamindosen. Die Autoren bewer-
ten aus diesen verschiedenen Griinden
daher derzeit Amphetamine in Abwei-
chung von der Situation bei Kindern als
Reservepriparate.

Generell ist bei komorbidem Sub-
stanzmissbrauch oder gar -abhéngigkeit
eine Therapie mit Stimulanzien nicht in-
diziert.

Atomoxetin

Atomoxetin ist vor allem bei komorbiden
Substanzmissbrauch und -abhangigkeit
und unzureichender Wirkung oder Ne-
benwirkungen von Methylphenidat indi-
ziert [16].

Der Wirkmechanismus von Atomoxe-
tin besteht in einer hochselektiven rever-
siblen Blockade des Noradrenalintrans-
porters. Die Wirksamkeit von Atomoxe-
tin ist in mehreren offenen und plazebo-
kontrollierten Studien mit einer maxi-
malen Dauer von bis zu 97 Wochen be-
legt worden [3]. Die Effektstirke wird mit
0,35-0,4 angegeben [16].

© Der therapeutische Effekt
von Atomoxetin tritt mit
einer Verzogerung von
mehreren Wochen auf

Die Initialdosis betrdgt 40 mg/Tag, die
Zieldosis 80 mg/Tag und die Maximal-
dosis 100-120 mg/Tag bei Erwachsenen
iiber 70 kg. Niedrigere Initialdosen ver-
bessern die Vertriglichkeit. Dosissteige-
rungen um 4o mg/Woche sind méglich.
Im Gegensatz zu Methylphenidat tritt der
therapeutische Effekt von Atomoxetin mit
einer Verzogerung von mehreren Wochen
auf.

Die héufigsten unerwiinschten Neben-
wirkungen sind Mundtrockenheit, Schlaf-
stérungen, Ubelkeit, Appetitlosigkeit,
Obstipation und erektile Dysfunktionen.
Systolischer und diastolischer Blutdruck
kénnen um 2-3 mm Hg und die Herzfre-
quenz um 8 Schldge/min erhoht sein. Bei
laborchemischen Anzeichen veranderter
Leberfunktion muss Atomoxetin abge-
setzt und darf nicht wieder angesetzt wer-
den. Medikamente, die CYP2D6 inhibie-
ren, konnen bei gleichzeitiger Gabe den
Plasmaspiegel von Atomoxetin erhdhen,
so dass eine Dosisanpassung notwendig
wird.

Antidepressiva

Antidepressiva sind in der klinischen Pra-
xis aufgrund des Nebenwirkungsprofils,
geringerer oder fehlender Wirksamkeit
bzw. nicht ausreichender Datenlage Me-
dikamente der 3. Wahl.



Zusammenfassung - Summary

Fehlende Wirksamkeit oder nicht ak-
zeptable Nebenwirkungen von Methyl-
phenidat und Atomoxetin kénnen Indi-
kationen fiir dopaminerge und noradren-
erge Antidepressiva insbesondere bei ko-
morbiden affektiven Stérungen, Angststo-
rungen und Tic-Storungen sein. Neben-
wirkungsprofile und ein méglicher Wir-
kungsverlust in der Langzeitbehandlung
sind zu beachten.

Der selektive Noradrenalinwiederauf-
nahmehemmer Reboxetin und der kom-
binierte Noradrenalin-, Serotonin- und
schwache Dopaminwiederaufnahme-
hemmer Venlafaxin werden trotz unzu-
reichender Datenlage mit offenen Studi-
en beziehungsweise einer Langzeitver-
laufsuntersuchung bei guter Vertréiglich-
keit von Betroffenen als Alternative zu
den dem Betdubungsmittelgesetz unter-
liegenden Stimulanzien breit verwendet.
Randomisierte und plazebokontrollier-
te Studien liegen zum Noradrenalin- und
Dopaminwiederaufnahmehemmer Bu-
propion [27] und den trizyklischen, tiber-
wiegend die Noradrenalinwiederaufnah-
me hemmenden Substanzen Desipramin
und Nortriptylin vor [24, 25]. Letztere
werden wegen ihrer fiir trizyklische Anti-
depressiva typischen Nebenwirkungen al-
lerdings in der Praxis weniger haufig an-
gewandt.

Psychotherapie

Eine psychotherapeutische Behandlung
wird von den deutschsprachigen Leitli-
nien empfohlen [7], zumal im Erwachse-
nenalter oft nicht die Kernsymptome Un-
aufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Im-
pulsivitdt, sondern die sekundéren psy-
chosozialen Folgen und die komorbiden
Storungen im Vordergrund stehen. Zu-
dem konnen auch unter einer wirksamen
Medikation residuale ADHS-Symptome
oder durch die ADHS bedingte Schwie-
rigkeiten (z. B. reduziertes Selbstwertge-
fithl) fortbestehen. Die psychosozialen
Folgen und Komorbiditaten sind hiufig
auch Grund fiir die Aufnahme einer psy-
chotherapeutischen Behandlung. Pilotun-
tersuchungen zur Wirksamkeit von st6-
rungsspezifischen Verfahren zeigen posi-
tive Effekte hinsichtlich der ADHS-Symp-
tomatik und assoziierter Symptome (z. B.
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Zusammenfassung

Die Behandlungsindikation fiir die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrung im
Erwachsenenalter (adulte ADHS) ergibt sich
nicht allein aus der Diagnose, sondern resul-
tiert aus Symptomauspragungen, komorbi-
den Storungen, geringer psychosozialer Ad-
aptation sowie eingeschrankten Ressourcen.
Grundlage der Therapie ist Psychoedukation
mit Vermittlung von Kenntnissen zu Symp-
tomen, Stérungsmodellen und Behandlungs-
optionen. Die Kombination von Psychophar-
mako- und Psychotherapie wird empfohlen.
Methylphenidat, das aufgrund hoher Effekt-
starken und geringen Nebenwirkungen die
Medikation der ersten Wahl ist, ist in Deutsch-
land nicht zugelassen (,off-label use”). Atom-
oxetin ist zugelassen fiir die Weiterbehand-
lung im Erwachsenenalter und indiziert bei
unzureichender Wirkung oder Nebenwir-

kungen von Methylphenidat sowie komor-
bidem Substanzkonsum. Verschiedene psy-
chotherapeutische Interventionen unter Nut-
zung vorhandener Ressourcen zeigen po-
sitive Effekte. Psychosoziale Beratung und
Selbsthilfegruppen erganzen das Behand-
lungskonzept. Das Fortbestehen der Behand-
lungsindikation ist in regelmaBigen Abstan-
den zu liberpriifen. Eine storungsspezifische
multimodale Therapie entspricht der kom-
plexen {iberwiegend neurobiologischen Ati-
ologie und den psychosozialen Folgen der
adulten ADHS.

Schliisselworter

Adulte Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tétsstorung - Kombinationstherapie - Methyl-
phenidat - Atomoxetin - Psychotherapie

Multimodal treatment of adult attention-

deficit hyperactivity disorder

Summary

The indication for treatment of adult atten-
tion-deficit hyperactivity disorder (adult AD-
HD) is derived not from the diagnosis itself
but results from the severity of symptoms,
comorbidities, psychosocial consequences,
and a lack of defined resources for ADHD. The
basis of therapy is psychoeducation that in-
cludes teaching about symptoms, models of
the disorder, and options for treatment. The
combination of pharmacotherapy and psy-
chotherapy is recommended. Methylpheni-
date is considered the first-line therapy, be-
cause of its strong effect and modest side ef-
fects, but is not authorized in Germany (“off-
label use”). Atomoxetine, which is authorized
for continuing treatment into adulthood, is
indicated if methylphenidate is insufficient or

has unacceptable side effects and in case of
comorbid substance use. Various psychother-
apeutic interventions using available ADHD-
typical resources have demonstrated posi-
tive effects. Psychosocial support and self-
help groups complete the treatment concept.
Persistence of the treatment indication has
to be reevaluated at regular intervals. Disor-
der-specific multimodal therapy of adult AD-
HD conforms to the complex, primarily neu-
robiologic etiology and the psychosocial con-
sequences.

Keywords

Adult attention-deficit hyperactivity
disorder - Combination therapy - Methylphe-
nidate - Atomoxetine - Psychotherapy
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Tab.2 Therapieempfehlungen

Therapie

Methylphenidat

Atomoxetin

Storungsspezifische Psychotherapie
(Hesslinger et al. [9])

Kombinationstherapie

aus Evidenz der Kategorien |, Il oder lll.

Klinische Bewertung

Medikation der 1. Wahl

A Medikation der 2. Wahl und Me-
dikation der 1. Wahl bei komorbiden
Storungen des Substanzkonsums

B Psychotherapie der 1. Wahl

C Therapie der 1. Wahl besonders bei
komorbiden Stérungen

Studienlage

keitsnachweis

keitsnachweis

Randomisierte und/oder plazebokontrol-
lierte doppelblinde Studien mit Wirksam-

Randomisierte und/oder plazebokontrol-
lierte doppelblinde Studien mit Wirksam-

Kontrollierte Studien bei Erwachsenen

Keine wissenschaftlichen Erkenntnisse,
wann Pharmakotherapien oder Psycho-

Evidenzstufe
Empfehlungsgrad
Evidenzstufe 1a
Empfehlungsgrad A

Evidenzstufe Ib
Empfehlungsgrad A

Evidenzstufe lla
Empfehlungsgrad B
Evidenzstufe IV
Empfehlungsgrad D

therapien alleine oder in Kombination
durchgefiihrt werden sollen

Einteilung der Evidenzstérken: la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien, Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrol-
lierten Studie, lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung, llb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
kontrollierten quasi experimentellen Studie, Ill Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien, IV Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen
von Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritdten.
Einteilung der Empfehlungsstérken: A direkt abgeleitet aus Evidenz der Kategorie |, B direkt abgeleitet aus Evidenz der Kategorie Il oder extrapoliert aus Evidenz der Katego-
rie |, C direkt abgeleitet aus Evidenz der Kategorie lll oder extrapoliert aus Evidenz der Kategorien I oder Il, D direkt abgeleitet aus Evidenz der Kategorie IV oder extrapoliert

Depressivitit, Selbstwert; Evidenzstufe
ITa; Empfehlungsgrad B) [6].

Ein Psychoedukationsprogramm [23],
ein kognitiv-behavioraler Einzeltherapie-
ansatz [18] sowie verhaltenstherapeutisch
orientierte Gruppentherapieansitze [19,
21] wurden wissenschaftlich untersucht.

© Psychosoziale Folgen der ADHS
sind haufig Grund fiir eine psy-
chotherapeutische Behandlung

Das 4-wochige Gruppenpsychoedukati-
onsprogramm von Wiggins et al. beinhal-
tet Informationen zur Symptomatik der
ADHS sowie Organisationshilfen [23].
Nach der Teilnahme lief3 sich eine subjek-
tive Verbesserung der ADHS-Symptoma-
tik nachweisen, aber es zeigte sich auch
eine negative Auswirkung auf das Selbst-
wertgefiihl. Eine mogliche Erkldrung da-
fiir kénnte die alleinige Problemaktuali-
sierung bei fehlender Ressourcenaktivie-
rung sein.

Der kognitiv-behaviorale Einzelthera-
pieansatz von Safren et al. wurde in 2 Stu-
dien evaluiert [19]. Das Konzept weist ver-
schiedene Module auf. Modul 1 beinhal-
tet Psychoedukation und Organisations-
hilfen (u. a. das Einfiihren eines Kalen-
dersystems), Modul 2 bietet Copingstrate-
gien zur Ablenkbarkeit und Modul 3 um-
fasst Elemente der kognitiven Umstruk-
turierung. Zusitzliche optionale Modu-
le beinhalten den Umgang mit der Ten-

806 | Der Nervenarzt 7 - 2008

denz zum Aufschieben, die Verbesserung
der kommunikativen Fertigkeiten sowie
den Umgang mit Arger. Aus der Untersu-
chung von Safren ergaben sich Hinweise
auf eine Uberlegenheit der Kombinations-
behandlung aus Medikation und Psycho-
therapie gegeniiber einer alleinigen medi-
kamentdsen Behandlung [19].

Auch in der Gruppentherapie erwiesen
sich die genannten Module als hilfreich
[6]. Nach der Teilnahme an 6 Ganztages-
workshops zeigte sich eine Verbesserung
von Depressivitit, Angstlichkeit und des
Selbstwertgefiihls. Angaben zur Schwe-
re der ADHS-Symptomatik vor und nach
der Therapie wurden allerdings nicht be-
richtet.

Das von einer australischen Arbeits-
gruppe um Stevenson entwickelte 8-wo-
chige Gruppenremediationsprogramm
basiert auf der kognitiv-behavioralen
Therapie und Elementen des Coachings.
Es beinhaltet die Schwerpunkte Motiva-
tion, Zuhoren, Impulsivitdt, Management
von Wut und Selbstachtung. Auch nach
Ablauf eines Jahres lief8 sich eine Verbes-
serung der ADHS-Symptome und Or-
ganisationsfertigkeiten sowie des Selbst-
wertgefiihls nachweisen [21].

Das Freiburger Gruppentherapiepro-
gramm verbindet Psychoedukation mit
kognitiv-behavioralen Interventionen
und basiert aufgrund tiberlappender kli-
nischer Symptomatik der adulten ADHS
und der Borderline-Personlichkeitssto-

rung auf Elementen der dialektisch-be-
havioralen Therapie. Wesentliches Ziel
der Therapie ist die Kontrolle der ADHS-
Symptomatik. Fiir die Durchfithrung der
Gruppentherapie kénnen verschiedene
Module (Stressregulation, Kontrolle der
Impulsivitdt, Verhaltensanalysen, Komor-
biditaten u. a.) und entsprechende schrift-
liche Arbeitsmaterialien ausgewahlt wer-
den, die in einem Arbeitsbuch veréffentli-
cht wurden [9]. Das Vorgehen ist struktu-
riert und umfasst mindestens 13 wochent-
liche stattfindende Sitzungen von je 2 h
Dauer fiir 6-10 Teilnehmer. Hausaufga-
ben sind ein wesentlicher Bestandteil der
Behandlung. In einer Pilotstudie sowie ei-
ner offenen Multicenterstudie liefSen sich
positive Effekte auf die ADHS-Sympto-
matik und das Allgemeinbefinden sowie
eine gute Anwendbarkeit des Gruppen-
programms im klinischen Alltag nach-
weisen [10]. Aktuell wird das Konzept
im Rahmen einer vom Bundesministeri-
um fiir Bildung und Forschung geférder-
ten Multicenterstudie an den Universitits-
Kkliniken Freiburg, Wiirzburg, Mannheim,
Homburg/Saar und Berlin weiter evaluiert
und dessen Wirksamkeit im Vergleich zu
klinischem Management und Medikation
mit Methylphenidat verglichen.

Kombinationstherapie

Die Leitlinien empfehlen eine Kombina-
tionstherapie bei der adulten ADHS (Evi-



denzstufe IV, Empfehlungsgrad D) [7].
Eine differenzielle Indikation fiir Psycho-
pharmakotherapie, Psychotherapie und
Kombinationstherapie ist bei Erwachse-
nen wissenschaftlich nicht gesichert, son-
dern leitet sich aus der Evidenzlage bei
Kindern ab [1, 2] (B Tab. 2).

== Wahrend der Behandlung der adulten
ADHS neu auftretende komorbide
Storungen stellen Indikationen fiir
eine Kombinationstherapie dar.

Komorbide Depressionen und Angster-
krankungen konnen mit der Kombinati-
on von Methylphenidat und Psychothe-
rapie oder Antidepressiva behandelt wer-
den. Komorbide umschriebene Entwick-
lungsstorungen in Form von Lese-Recht-
schreib-Stérung und Dyskalkulie werden
héufig nicht hinreichend beachtet, erfor-
dern aber auch im Erwachsenenalter spe-
zifische Interventionen.

Bei komorbiden Borderline-Person-
lichkeitsstorungen sind die stérungsspe-
zifische dialektisch-behaviorale Psycho-
therapie (wie sie auch im Gruppenkon-
zept nach Hesslinger et al. [9] enthalten
ist) und eine ADHS-spezifische Medika-
tion indiziert.

Psychosoziale Beratung
und Selbsthilfegruppen

Hohe Relevanz weisen sowohl berufliche
Rehabilitation als auch Beratung und Un-
terstiitzung in psychosozialen, sozialen
und wirtschaftlichen Fragen auf.

Kontakte zu lokalen Selbsthilfegrup-
pen sollten vermittelt werden. Selbsthilfe-
gruppen bieten Betroffenen und Angeho-
rigen Erfahrungsaustausch, Information
und praktische Lebenshilfe.

Dauer der Behandlung

Nach klinischer Erfahrung sollte eine be-
gonnene Therapie bis zum Eintritt einer
Symptombesserung auf mehreren Ebe-
nen durchgefiihrt und anschlieffend bei-
behalten werden. Die Wirksamkeit der
Behandlung sollte allerdings regelmiflig
in 6-Monats-Intervallen durch klinische,
psychometrische und ggf. neuropsycholo-
gische Verlaufsuntersuchungen iiberpriift
werden. Im Verlauf aufgetretene komor-

bide Storungen sollten diagnostiziert und
entsprechend behandelt werden. Die Not-
wendigkeit der Fortfiihrung der Pharma-
kotherapie kann nach Besserung oder Re-
mission durch Absetzversuche, die Indi-
kation zur weiteren Psychotherapie durch
verdnderte Therapieintervalle tiberprift
werden (Evidenzstufe IV, Empfehlungs-
grad D).

© Die Wirksamkeit der
Behandlung sollte in 6-Monats-
Intervallen iiberpriift werden

Allgemeingiiltige Empfehlungen fiir die
Dauer der Behandlung im Erwachsenen-
alter existieren zum jetzigen Zeitpunkt
aber nicht, da die Daten zu Effekten und
Nebenwirkungen durch fehlende psycho-
pharmakologische und psychotherapeu-
tische Langzeittherapien limitiert sind.
Wabhrscheinlich ist diese wie bei anderen
psychischen Erkrankungen letztlich indi-
viduell zu bestimmen, neben einer lén-
gerfristigen Behandlung konnen wahr-
scheinlich auch zeitlich begrenzte Krisen-
interventionen, mehrfach im Leben sinn-
voll sein.

Fazit fiir die Praxis

Grundlage fiir die Therapie ist eine aus-
fiihrliche Diagnostik. Eine multimoda-

le storungsspezifische Therapie ent-
spricht der komplexen Atiologie. Die Be-
handlung komorbider Stérungen steht
bei einem Teil der Betroffenen im Vorder-
grund, bei einem weiteren Teil wird eine
Therapie nur in umschriebenen psycho-
sozialen Belastungssituationen benétigt.
Psychoedukation weist eine hohe Rele-
vanz auf. Die Indikation fiir eine weiter-
gehende Behandlung ist regelmafig zu
iberpriifen. Die medikamentdse Thera-
pie der 1. Wahl mit Methylphenidat ist in
Deutschland im Gegensatz zu vielen an-
deren Landern durch den ,off-label use”
limitiert. Zulassungsstudien werden zur-
zeit durchgefiihrt. Das fiir Erwachsene
zugelassene Atomoxetin ist indiziert bei
unzureichender Wirkung oder nicht ak-
zeptablen Nebenwirkungen von Me-
thylphenidat und z. B. komorbidem Sub-
stanzkonsum. Stérungsspezifische The-
rapiemanuale sind entwickelt und wer-
den evaluiert, die Verbreitung ist in An-

Internetadressen

== Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN): ADHS im Erwach-
senenalter http://www.uni-duesseldorf.
de/awmf/1I/038-014.htm

== Vorstand der Bundesarztekammer.
Stellungnahme zur,,Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)” ht-
tp://www.bundesaerztekammer.de/page.
asp?his=0.7.47.3161.3163.3166&all=true

== ADHS Deutschland e. V., gemeinniitzig
anerkannter Bundesverband zahlreicher
Eltern- und Betroffeneninitiativen in
Deutschland http://www.adhs-deutsch-
land.de

betracht der Pravalenz der adulten ADHS
jedoch zu gering. Forschung zur Definiti-
on von Kriterien fiir differenzielle und in-
dividuelle Therapien ist dringend erfor-
derlich.
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