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1. Einleitung

.Letztes Wochenende ist etwas passiert, das meine Frau sehr wiitend gemacht hat. Am Samstagmorgen will
ich den Rasen mahen, stelle aber fest, dass der Benzinbehalter im Rasenmaher leer ist. Also packe ich ihn in
meinen Ford Explorer und fahre zu der Tankstelle beim Supermarkt. Wahrend ich den Behalter auffiille, fahrt
ein guter Freund von mir zum Tanken vor. Wir sind beide begeisterte Angler. Er sagt, er habe zwei Angelruten
dabei, und fragt, ob ich nicht mitkommen wolle zum Forellenfischen am FluR. Ich sage ,ja“. Wir nehmen
seinen Wagen, meinen lassen wir an der Tankstelle stehen. Nachdem wir etwa eine Stunde geangelt haben,
bekommen wir Durst und finden so eine tolle kleine Kneipe, wo Jungs gerne mal abhangen und ein Bier
trinken. Inzwischen ist es Nachmittag geworden, drei Uhr, und wir fahren zuriick zur Tankstelle, damit ich
meinen Wagen holen kann. Von weitem sehe ich schon die Polizisten, die mein Auto inspizieren. Folgendes
war geschehen: Nachdem ich am Morgen ,mal eben“ zur Tankstelle gefahren war, um Benzin fir den Ra-
senmaher zu holen, und dann nicht mehr nach Hause kam, verstandigte meine Frau die Polizei, weil sie
Angst hatte, mir sei etwas zugestofRen. Als sie erfuhr, dass ich mit meinem Freund zum Angeln gefahren war,
wurde sie so wiitend, dass sie tagelang kein Wort redete! Aber so bin ich nun mal. Ich lasse mich einfach von
den Geschehnissen um mich herum mitreiRen und vergesse, was ich eigentlich erledigen sollte; oder ich
ziehe das, was ich mir vorgenommen habe, nicht durch, weil etwas anderes auftaucht, das ich spannender
finde" (Barkley, 2012, S. 15f).

ADHS im Erwachsenenalter wird auch die ,hidden disorder genannt. Erst langsam dringt die
Erkenntnis ins Bewusstsein von Fachwelt und Offentlichkeit, dass die Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitatsstérung [ADHS] nicht nur im Kindes- und Jugendalter auftritt, sondern
einen chronischen Verlauf aufweist und nicht schlagartig iber Nacht, mit dem Erreichen des
18. Lebensjahres verschwindet. Mit dem obigen Zitat gewahrt ein Betroffener einen kurzen
Einblick in sein Leben und zeigt dabei sowohl die Motive, als auch die Folgen fir sein
Handeln auf. Fest steht, dass das Verhalten der Betroffenen in der sozialen Konklusion,
beziehungsweise dem gesellschaftlichen oder gemeinschaftlichen Zusammenleben héaufig
erhebliche Probleme verursacht. Aber welche Schwierigkeiten und Beeintrachtigungen
entstehen durch eine ADHS fir die Betroffenen selbst und wie erleben sie diese personlich?
An erster Stelle des Forschungsinteresses innerhalb dieser Arbeit steht die Frage: ,Wie zeigt
sich eine ADHS im Erwachsenenalter bei gleichzeitiger Berlcksichtigung der Betroffenen-
perspektive?

Auf der Suche nach Hilfe wenden sich die Betroffenen haufig an Psychologen und Arzte oder
landen im Feld der Sozialen Arbeit. In den seltensten Fallen wird dabei jedoch eine ADHS
erkannt. Nach Angabe des Statistischen Bundesamts [StBA] betrug der Bevdlkerungsstand
2011 in der Bevdlkerungsgruppe der 20- bis 60-jahrigen ungefahr 55% der Einwohnerzahl,
von annahernd 82 Millionen Menschen (StBA, 2012). Aktuelle Studienergebnisse zeigen
hinsichtlich der ADHS im Erwachsenenalter, bezogen auf Deutschland, eine Pravalenzrate
von 4,7% auf (De Zwaan et al.,, 2011, S.79). Demnach wéaren in Deutschland aktuell
ungefahr zwei Millionen Erwachsene von ADHS betroffen. Dennoch wird die Diagnose einer
ADHS im Erwachsenenalter kaum gestellt. Aufgrund dieser Tatsache wird in der vorliegen-
den Arbeit eine weitere Frage untersucht: Warum ist die ADHS im Erwachsenenalter so
schwer zu erkennen und zu diagnostizieren?

Ziel der Arbeit ist keine allumfassende Beantwortung der Fragestellungen. Auf Grund der
Komplexitat der Thematik erlaubt der Rahmen einer Bachelorarbeit nur die skizzenhafte

Analyse einiger relevanter Stichpunkte. Anhand der ausgewahlten Situationen und Fallbei-



spiele soll ein Eindruck von den massiven Schwierigkeiten und Beeitrachtigungen gewonnen
werden, die eine ADHS im Erwachsenenalter kennzeichnen. Dabei sollen mdglichst viele
Uberschneidungen zwischen den Problemen der Betroffenen und den Aufgabenbereichen in
der Sozialen Arbeit angedeutet werden, ohne das diese jedoch explizit ausgearbeitet
werden.

Die Bedeutung der Thematik fiir die Soziale Arbeit ergibt sich aus ihren Aufgaben. Folgt man
der Auffassung von Thiersch (2002) so beschéftigt sich Soziale Arbeit an erster Stelle mit
den personlichen Schwierigkeiten die Individuen haben und bietet Unterstiitzung bei der
Alltags- und Lebensbewaltigung. An zweiter Stelle steht dann die Vermittlung zwischen dem
Einzelnen und der Gesellschaft. Nach Thiersch vermittelt Soziale Arbeit dabei ,zwischen
Subjekt und Gesellschaft in der Perspektive des Subjekts“ (S.212). Daraus abgeleitet
werden kann aus erziehungswissenschaftlicher Sicht, die Berechtigung der Betroffenen, in
ihrem Anspruch, nicht nur als ,ein Gegenstand von Forschung, Padagogik und Therapie®
wahrgenommen zu werden, sondern gleichfalls die Forderung anerkannt werden, dass
,deren Bericht Uber sich selbst und das eigene Leben als ein zentraler Hintergrund des
Verstandnisses von ADHS ernst genommen werden sollte® (Streif, 2012, S.23). Das
Hinzuziehen der Betroffenenperspektive in dieser Arbeit erfolgt des Weiteren in der Hoff-
nung, die bisher nicht erkannte Relevanz der Thematik fir die Erziehungswissenschaft
herauszustellen und wissenschaftliches Interesse zu wecken.

Hinsichtlich des methodischen Vorgehens erfolgt nach der Einleitung zunachst die ausfuhrli-
che Darstellung der Diagnostik einer ADHS im Erwachsenenalter. Diese detaillierte Darstel-
lung soll die Komplexitat des Stérungsbildes sowie die Validitat einer anhand der dargestell-
ten Kriterien erstellten Diagnose, aufzeigen. Einen hoch aktuellen Hintergrund erhalt die
Diagnostik zudem durch die weltweit auf breiter wissenschaftlicher Basis stattfindende
Kontroverse bezlglich der Diagnosekriterien fir die ADHS im Erwachsenenalter und eine in
diesem Zusammenhang dringlich erwartete Optimierung, innerhalb des Anfang 2013
erscheinenden DSM-V.

Im Hauptteil der Arbeit werden anhand der in den Diagnosekriterien aufgefiihrten Symptome,
als exemplarisch anzusehende Aussagen Betroffener, einem fachlichen Blickwinkel auf
innere Zusammenhange und Charakteristika der Stérung, gegenibergestellt. Da die
Thematik ADHS im Erwachsenenalter bisher wissenschaftlich eingeschrankt bearbeitet ist,
liegen Aussagen Betroffener nur in einem sehr begrenzten Umfang vor. Als Quellen fir diese
Arbeit wurden daher neben Selbstbeschreibungen und Falldarstellungen aus der wissen-
schaftlichen Literatur auch Ausfiihrungen aus der Selbsthilfeliteratur mit wissenschaftlichem
Hintergrund oder aus biografischen Veroéffentlichungen zum Thema herangezogen, um die
Perspektive der betroffenen Erwachsenen darzustellen. Dabei wurde zur Schaffung eines
moglichst breit angelegten wissenschaftlichen Hintergrundes Material aus verschiedenen zur

Verfligung stehenden Fachrichtungen verwendet.



Innerhalb der Arbeit erfolgt die Exploration der Thematik zunachst anhand einer knappen
Einfihrung in die ADHS im Erwachsenenalter in Kap. 2. Zur Einfihrung in die Komplexitat
des Stérungsbildes erfolgt anschlieRend in Kap. 3 ein stichpunktartiger Uberblick Uber die
aktuellen Richtlinien zur Diagnostik sowie die diesbeziiglich auftauchenden Schwierigkeiten.
Abgeschlossen wird das Kapitel mit einer Darstellung des Stellenwertes der Diagnose aus
der Betroffenenperspektive. Der Schwerpunkt der Arbeit wird in Kap. 4 abgehandelt. Hier
wird ausfuhrlich die Symptomatik der ADHS beschrieben. Dies erfolgt anhand der Leit-
symptome in den Diagnosekriterien, sowie anhand der sekundaren Symptomatik einer
ADHS des ErwachsenenalterS. Die Darstellung bezieht sich dabei sowohl auf die Sichtweise
der Fachwelt, als auch auf die Perspektive der Betroffenen. Den Abschluss der Arbeit bildet

das Fazit in Kap. 5.

2. Einfuhrung in die ADHS im Erwachsenalter

Thema dieser Arbeit ist die Klarung der Frage: Wie stellt sich ADHS im Erwachsenenalter
dar und warum wird sie bisher so selten erkannt? Die Einfuhrung in die Thematik ADHS wird
deshalb bewusst knapp gehalten und beschrankt sich auf Kap. 2. Aufgrund der Aktualitat des
Themengebiets und den nicht in ausreichendem Male wissenschaftlich erarbeiteten
Informationen Uber die ADHS im Erwachsenenalter, ist es an manchen Stellen von Néten,
auf Erkenntnisse zum Stérungsbild des Kindes- und Jugendalters zurlickzugreifen. Dies
betrifft in erster Linie den etwas ausflhrlicheren historischen Ruckblick zur Begriffsbildung.
Eine Begriffsklarung der in dieser Arbeit verwendeten Bezeichnung findet am Ende des Kap.
2.1 statt.

2.1 Historischer Uberblick zur Begriffsbildung

Die Symptome motorische Unruhe, mangelnde Impulskontrolle und Unaufmerksamkeit
beziehungsweise Ablenkbarkeit konnten schon vor Jahrhunderten bei Kindern beobachtet
werden (Rothenberger & Neumarker, 2010, S. 11). In den Mimiamben des Herondas (250 v.
Chr.) klagt die Witwe Metrotime tber ihren Sohn Kottalos, der auf dem Dach herumturnt wie
ein Affe, seine Wachstafel in der Ecke liegen lasst oder nur auf ihr herumkratzt, statt zu
schreiben und Uberhaupt lieber im Wald herumlungert als in die Schule zu gehen. Wenn
irgendwo etwas zu Bruch geht, sind sich sofort alle einig, dass wieder einmal der Sohn der
Metrotime etwas angestellt hat (Herzog, 1926, S. 93ff). Im Verlauf der Zeit wurde dieses
Verhalten bei Kindern und Jugendlichen als ,verwahrlost®, ,emotional gestort®, ,entartet,
“moralisch schwachsinnig®, ,erziehungsschwierig®, ,verhaltensbehindert* oder ,verhaltensge-
stort” bezeichnet (Hillenbrand, 2008, S. 29). Nach Stein fanden und finden sich fir auffalliges
Verhalten bis heute auch die Begriffe ,verhaltensoriginell“ oder ,Kinder und Jugendliche mit
uberraschendem Verhalten“ (2011, S. 6). Kohler (2004) verwendet in seinem Buch ,War

Michel aus Lénneberga aufmerksamkeitsgestort?“ die Bezeichnung ,Sucherseelen® mit
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ausschweifendem Weltinteresse, die sich ,mit einem jubelnden JA® ins Leben stirzen
(S. 209, 214). Er behauptet bezuglich gestértem Verhalten im Zusammenhang mit Aufmerk-
samkeitsstorungen: ,Manche Kinder, die als sozial verhaltensgestort gelten, sind in Wahrheit
das genaue Gegenteil, ndmlich kommunikativ Hochbegabte in einer Gesellschaft von sozial
Minderbemittelten“ (2004, S. 75). Diese These ist aus wissenschaftlicher Sicht weder haltbar
noch lasst sich das ,jubelnde JA* mit den gravierenden Beeintrachtigungen, die durch eine
ADHS entstehen, angemessen beschreiben. Sie kann aber als ein aktuelles Exempel fur die
Bemuihungen um eine positive Betrachtung der Betroffenen in der padagogischen Debatte
verstanden und als ein versuchter Gegenentwurf zu den negativen Zuschreibungen oder
Stigmatisierungen der letzten Jahrhunderte gesehen werden.

Nachdem die vorausgegangenen Bezeichnungen vielfach im Bereich der padagogischen
Disziplinen Verwendung fanden, folgt nun ein kurzer historischer Uberblick (iber die diagno-
stischen Bezeichnungen. Nach Rothenberger und Neumarker (2010) ging es dabei phano-
menologisch ,(...) immer wieder um die Abgrenzung von gestdrtem Sozialverhalten einer-
seits und hypermotorisch-kognitiven Problemen andererseits (...)* (S. 11f). Die Autoren
verweisen fur den deutschen Raum auf die Nervenarzte Kramer und Pollnow, die bereits
1932 eine empirische Studie Uber die ,Hyperkinetische Erkrankung des Kindesalters®
veroffentlichten. Nachdem sich in Europa die These einer Hirnschadigung der Betroffenen
nicht bestatigen lie®, ging man von einer Hirndysfunktion aus und fiihrte ab 1962 die
Bezeichnung Minimale Cerebrale Dysfunktion [MCD] ein. Zu diesem Zeitpunkt entwickelten
sich in Europa und in Nordamerika getrennte Ansichten Uber das Stérungsbild. Diese
Unterschiede fanden sich unter anderem in den beiden diagnostischen Klassifikationsyste-
men wieder (S. 11ff). Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM] ist
ein nationales Klassifikationssystem ausschlieRlich fir psychische Stérungen, der American
Psychiatric Association [APA], wahrend die International Classifikation of Diseases [ICD] das
Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation [WHO] ist, bis heute bestehende
Unterschiede bezlglich der ADHS werden an spéterer Stelle genauer dargestellt. Laut
Rothenberger und Neumarker (2010) wandelte sich in Europa die Bezeichnung von MCD in
Hyperkinentisches Syndrom. Seit 1992 wird im ICD-10 der Uberbegriff Hyperkinetische
Stérungen [HKS] verwendet. Im DSM wurde das Aufmerksamkeitsdefizit mit und ohne
Hyperaktivitdt [ADHS, ADS, AD(H)S] als Terminologie verwendet, um sowohl die Stérungs-
form mit Hyperaktivitdt als auch den vorwiegend unaufmerksamen, vertrdumten Typ
beschreiben zu kénnen (S. 12). Krause und Krause (2009) verweisen ferner auf den Begriff
Psychoorganisches Syndrom [POS], der in der Schweiz verwendet wird (S. 3) — ein Begriff,
der lediglich juristisch und versicherungstechnisch relevant ist. Neuhaus (2009a) zufolge ist
die internationale ,fachlich korrekte Bezeichnung® seit 2004: Aufmerksamkeitsdefi-
zit/Hyperaktivitatsstorung [ADHS] (S. 9). Entsprechend wird der Begriff ADHS in dieser



Arbeit verwendet. Einzig in den wiedergegebenen Literaturzitaten finden sich diesbeziglich

Abweichungen.

2.2 Grundlagen zur ADHS im Erwachsenenalter

ADHS galt in Deutschland bis Ende der 1990er Jahre ausschlieRlich als eine psychiatrische
Erkrankung des Kinder- und Jugendalters (Krause & Krause, 2009, S. 1). Aktuell wird ADHS
als ,eine haufig chronisch verlaufende Stérung mit zahlreichen Entwicklungsbeeintrachtigun-
gen und psychosozialen Adaptionsproblemen® verstanden (Steinhausen & Sobanski, 2010,
S. 168). Als Kernsymptome gelten fir alle Lebensabschnitte die Trias Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitdt und Impulsivitat. Alle Symptombereiche unterliegen jedoch einer entwick-
lungspsychopathologischen Wandlung. So hat die Stérung im Grundschulalter ein anderes
Gesicht, als in der Lebensmitte (Rdsler, 2010, S.63). Im Erwachsenenalter kommen
sekundare Symptome dazu. Der Symptomwandel iber die Lebensspanne ist nicht Thema
dieser Arbeit, die Abbildung der Symptomatik des Erwachsenenalters und die daraus
resultierenden individuellen Beeintrachtigungen stehen vielmehr im Mittelpunkt des For-
schungsinteresses und werden in Kap. 4 ausfihrlich behandelt.

Weltweit finden sich unterschiedliche Pravalenzzahlen fir eine ADHS im Erwachsenenalter.
Man nimmt an, dass die Abweichungen ,auf methodische Unterschiede zurlckzufuhren sind*
(Gawrilow, 2012, S. 49). Nach Neuhaus (2012) wurden bisher Zahlen zwischen 3-4% fir das
Erwachsenenalter angenommen, diese Werte scheinen aber zwischenzeitlich zu steigen. Die
Autorin vermutet hier einen Zusammenhang mit ,der in Deutschland immer schwieriger
werdenden Umwelt flr reizoffene und reizfilterschwache Menschen, zum Beispiel am
Arbeitsplatz im GroRraumburo, mit stdndigen Veranderungen, Umstrukturierungen, [und]
zunehmendem Zeitdruck® (S. 31). Eine aktuelle Querschnittstudie aus Deutschland stellte fur
das Erwachsenenalter zwischen 18-64 Jahren (n=1,655) eine Pravalenzrate von 4,7% fest.
Als weiteres wesentliches Ergebnis arbeiteten die Untersucher heraus: ,No association was
found with gender® (De Zwaan et al., 2011, S. 79). Hier ergeben sich Unterschiede zu den
Erkenntnissen aus dem Kindes- und Jugendalter. So ist nach Gawrilow (2012) hinreichend
belegt, dass ADHS bei Jungen haufiger diagnostiziert wird als bei Madchen (S. 52). Nach
den bisher vorliegenden Untersuchungsergebnissen scheint sich das Geschlechterverhaltnis
im Erwachsenenalter weitestgehend anzugleichen (Retz-Junginger et al., 2008, S. 815).
Bezliglich der Ursachendiskussion zur ADHS erfolgt an dieser Stelle ein knapper Uberblick
Uber die gegensatzlichen Positionen in der Erziehungswissenschaft. Stark verkirzt finden
sich nach Becker (2007) in der aktuellen Ursachendiskussion drei Positionen. Wahrend die
erste Position im Entstehen der ADHS biologisch genetische Ursachen sieht, vertritt die
zweite Position die Ansicht ADHS entstehe, wenn auch nicht ausschlieBlich, so doch primar,
aufgrund umweltbezogener Einflisse. Nach Ansicht von Becker existiert fur die dritte

Position kein Stérungsbild ADHS und demzufolge wird auch nicht nach einer Ursache



geforscht. Vielmehr sucht diese Position nach ,(...) den Ursachen fir die Entstehung und
Verwendung des Etiketts ADHS (...)“, da sie das Konstrukt ,ADHS als ein Produkt sozialer
Zuschreibungen® versteht (S. 190). Eine weitere und differenzierte Darstellung der aktuellen
Ursachendiskussion sowie ein umfassender Uberblick Uber Erklarungsmodelle erfolgt nicht,
da die Fulle der Thematik nur in einer eigenstandigen Arbeit beschrieben werden kdnnte.

Als wissenschaftlicher Hintergrund dieser Arbeit dient die folgende Zusammenfassung:
ADHS wird nicht von einem singularen Faktor verursacht. In Literatur und Forschung besteht
ein weitgehender Konsens dartber, dass primar biologische und genetische Faktoren zur
Entstehung einer ADHS fiihren. Psychosoziale Faktoren kénnen die Symptomatik des

Stérungsbildes sowohl negativ, als auch positiv beeinflussen (Gawrilow,2012, S. 61ff).

2.3 Auswirkungen und Folgen einer ADHS

.Bei der ADHS im Erwachsenenalter kann es zu starken alltaglichen, beruflichen, sozialen,
psychischen und forensischen Beeintrachtigungen kommen, die einen erheblichen Teil des
Leidensdruckes der Betroffenen ausmachen® (Baer & Kirsch, 2010, S. 15). Diesbezuglich ist
es erforderlich, ebenfalls das gehaufte Auftreten von Komorbiditdten zu nennen. Da dieser
Sachverhalt im Zusammenhang mit der ADHS im Erwachsenenalter von erheblicher
Bedeutung ist, wird dieses Phanomen ausfihrlich in Kap. 3.3.2 dargestellt.

2002 wurden in einem ,International Consensus Statement on ADHD* folgende Erkenntnisse

veroffentlicht:

» ADHD is not a benign disorder. For those it afflicts, ADHD can cause devastating problemS. Follow-up
studies of clinical samples suggest that sufferers are far more likely than normal people to drop out of school
(32- 40%), to rarely complete college (5-10%), to have few or no friends (50-70%), to underperform at work
(70-80%), to engage in antisocial activities (40-50%), and to use tobacco or illicit drugs more than normal®
(Barkley, 2006, S. 54).

In der in Kap. 2.2 erwahnten Querschnittstudie von DeZwann et al. (2011) finden sich
bezogen auf Deutschland folgende Ergebnisse: “Adult ADHD was significantly associated
with lower age, low educational level, unemployment, martial status (never married and
divorced), and rural residency” (S. 79). Studien belegen, dass die Betroffenen ihren Arbeits-
platz haufiger wechseln, als andere Menschen und ebenfalls schlechter bezahlt werden
(Puls, 2012, S. 101). Exemplarisch erfolgt an dieser Stelle ein ausfihrlicher Einblick auf die
Auswirkungen einer ADHS im Erwachsenenalter, auf das Verhalten im Strallenverkehr.
Barkley (2006) zeigt anhand von Studienergebnissen diesbezlglich eine deutlich héhere
Anzahl von Verkehrsdelikten bei den Betroffenen gegeniiber Menschen ohne ADHS auf. So
wurde 21,9% der Betroffenen der Fihrerschein entzogen gegenuber 4,7% in der Kontroll-
gruppe. 25,7% der Betroffenen wiesen drei oder mehr Unfalle auf im Gegensatz zu 9,4% in
der Kontrollgruppe. Weiterhin verursachten 19,7% der Betroffenen beim ersten Unfall einen
Schadenswert Uber 6.000 US-Dollar, gegeniiber 7% in der Kontrollgruppe (S. 287). Barkley
(2012) verweist darauf, dass Erwachsene mit ADHS drei bis funf mal so viele Strafzettel

bekommen wie nicht Betroffene. Sie werden zum einen wegen zu schnellen Fahrens und



zum anderen wegen Falschparkens abgemahnt. Barkley sieht hier einen Zusammenhang mit
impulsivem Verhalten und der mangelnden Geduld bei der Parkplatzsuche. Er zeigt weiterhin
auf: ,Die Wahrscheinlichkeit, dass Erwachsene mit ADHS vorzeitig durch einen (Verkehrs-)
Unfall ums Leben kommen, ist 2,5 mal hoher als bei anderen Erwachsenen® (S. 280). Einer
der Grinde warum Barkley seine Forschung auf diesem Gebiet intensiviert hat, ist der
tddliche Autounfall seines Zwillingsbruders im Alter von 56 Jahren. Barkley (2012) erwahnt

diesbezlglich:

,Der tdédliche Autounfall l1asst sich indirekt auf Rons ADHS und direkt auf die Fahrgewohnheiten und —muster
zurlckfiihren, die damit zusammenhangen: zu schnelles Fahren, Ablenkbarkeit, Alkoholeinfluss und eine
riskante Fahrweise, noch dazu ohne Sicherheitsgurt® (S. 278).

Nach einer weiteren Aussage von Barkley (2012) haben Forschungsergebnisse belegt, dass
Erwachsene mit ADHS ,im Laufe ihres Lebens fast doppelt so haufig eine schwere Verlet-
zung erleiden, [und] viermal so haufig mit einer schweren, unbeabsichtigten Vergiftung ins
Krankenhaus eingeliefert werden® (S. 283). Vor dem Hintergrund dieses kleinen Ausschnittes
aus dem Komplex mdglicher Folgen einer ADHS erscheint die Aussage von Drue (2007)
mehr als angebracht: ,Eine grundsatzliche Frage beschaftigt ADHS-Experten: Wie viel
Schlimmes darf man Uber das Stérungsbild mit seinen Komorbiditaten berichten* (S. 69)?
Einerseits kénnen solche Statistiken flr eine erhebliche Verunsicherung und Sorge bei den
Betroffenen und ihren Familien fiihren, andererseits kann nur durch die Verdffentlichung der
Erkenntnisse auf die Brisanz der Auswirkungen hingewiesen und dadurch aufgezeigt
werden, dass ADHS sehr viel weitreichendere negative Folgen mit sich bringt als bloRe

Unruhe, gemeinhin umschrieben mit der Allegorie des Zappelphilipps.

3. Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter

.Wer ADHS kennt, kann sie auch erkennen.” Gerhild Drue

Nach wie vor ist die Diagnose ADHS im Gegensatz zur medizinischen, eine klinische
Diagnose, das bedeutet, es existiert aktuell keine valide ,genetische, laborchemische,
neurophysiologische oder bildgebende Diagnostikmethode“ (Lemp, Duketis, Bender &
Freitag, 2010, S. 29). Dies gilt gleichwohl fiir andere psychische Stérungen und so kann hier
ebenfalls ,(...) die Zuverlassigkeit der Diagnosestellung durch Experten, die sich an Leitlinien

“

orientieren (...)*, als gesichert gelten (Dépfner, Banaschewski, Résler & Skrodzki, 2012,
S. 2). Erhebliche Unsicherheit besteht allerdings bezlglich des ExpertenstatuS. Nach
Einschatzung von Ddpfner (2012) kénnen als eine Ursache der o6ffentlichen ADHS Kontro-
verse, haufige Fehlinformationen in der Presse, gesehen werden. Aullenseiter-Meinungen
werden in der Presse scheinbar gleichwertig mit wissenschaftlich gesicherten Forschungser-
kenntnissen dargestellt. Die dadurch entstehende Verunsicherung, auch von Betroffenen,

wirkt sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auch auf eine angemessene Versorgung derselben
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aus. Dies betrifft auch die diagnostische Versorgung von Erwachsenen, die derzeit nicht
ausreichend gewahrleistet werden kann (S. 1ff).

Laut Kahl (2012) gibt es bisher keine grof3 angelegte systematische Untersuchung, aus
welchen Griinden betroffene Erwachsene therapeutische oder medizinische Hilfe suchen,
beziehungsweise was sie veranlasst hat, sich bei einem Psychologen oder Arzt vorzustellen
(S. 131). Nach Auffassung von Hallowell und Ratey (2009) ahnt die Mehrheit der Erwachse-
nen mit ADHS nichts von der Existenz dieser Stérung, als Ursache fir ihre Schwierigkeiten
in der Lebens- und Alltagsbewaltigung. Seiner Ansicht nach sind die Uberwiegenden Grinde,
Hilfe in Anspruch zu nehmen: Schwierigkeiten in Ausbildung und Beruf, Suchtverhalten,
standige Zerstreutheit, Konflikte in Beziehungen sowie physische oder psychische Probleme.
Vielfach werden andere Krankheiten oder Stérungen behandelt und eine ADHS wird
Ubersehen (S. 296). Drie (2007) berichtet vor dem Hintergrund ihrer Arbeit als Padagogin
und ihren Erfahrungen in der Selbsthilfearbeit, von den Irrwegen betroffener Familien auf
ihrer Suche nach fachlicher Hilfe. Ohne die richtige Diagnose findet entweder gar keine
Therapie statt oder die vorhandene Zeit wird auf ineffektive Therapien verschwendet (S. 21).
Nach Ansicht von Solden (2008) suchen vor allem betroffene Frauen jahrelang vergeblich
nach wirkungsvoller professioneller Hilfe. So sind diese vielfach jahrelang in psychothera-
peutischer Behandlung, ohne dass das ursachliche Problem, eine ADHS, erkannt wurde
(S. 144). Neuy-Bartmann (2012) verweist in diesem Kontext auf das Etikett der Therapieresi-
stenz, mit dem die Betroffenen nach jahrelangen erfolglosen Psychotherapiekarrieren
versehen werden (S. 88). Um ,Hilfekarrieren’ zu vermeiden muss eine ADHS friihzeitig
erkannt werden. An dieser Stelle sei ebenfalls auf den in der Sozialen Arbeit verwendeten
Begriff ,veranderungsresistenter Familien® verwiesen. Hier stellt sich die Frage nach

mdglichen Zusammenhangen mit der ADHS-Problematik.

3.1 Grundlagen

An dieser Stelle erfolgt zunachst eine Begriffsklarung. Dies scheint notwendig, da es in der
padagogischen Berufspraxis haufig zu Irritationen durch eine unbedachte Verwendung der
Begriffe Diagnose und Diagnostik kommt. Im Lexikon Padagogik wird eine Diagnose, als das
.Resultat eines diagnostischen Prozesses” beschrieben (Tenorth & Tippelt, 2007, S. 152).
Der Begriff psychologische Diagnostik ist im Psychologischen Worterbuch Dorsch definiert
als ,die in Abgrenzung zu anderen diagnostischen Verfahren (z. B. medizinische Diagnostik)
gewahlte Bezeichnung fur alle Methoden und deren Anwendung, welche zur Messung bzw.
Beschreibung inter- und intraindividueller ps. Unterschiede verwendet werden® (Hacker,
2009, S. 798).

Die in einer erziehungswissenschaftlichen Arbeit zu erwartende umfassende, kritische
Auseinandersetzung mit dem Begriff Diagnostik im Sinne einer Selektionsdiagnostik, ist nicht

Teil dieser Arbeit. Dennoch soll hier folgend, in Anlehnung an den aktuellen Diskurs zu
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dieser Thematik, zumindest eine Erweiterung des im Dorsch definierten Begriffs vorgenom-
men werden. Steller und Dahle (2001) zeigen einen Paradigmenwechsel hinsichtlich der
Konzepte psychologischer Diagnostik auf und verweisen auf das Modell einer problemldse-
orientierten Diagnostik. Angestrebt wird hierbei nicht mehr die Erfassung und Abbildung
diagnostischer Daten an sich, vielmehr wird Diagnostik immer in Bezug auf eine Entschei-
dung oder ein Behandlungsziel durchgefihrt (S. 46). Als Hintergrund fir den in dieser Arbeit
verwendeten Begriff der Diagnostik kann das von Kubinger (1996) als Alternative zur
Selektionsdiagnostik genannte Konzept der férderungsorientierten Diagnostik, bzw. dessen
Erweiterung auf eine therapiegeleitete Diagnostik gesehen werden (S. 15). Der Klassifikati-
onsbegriff wird von Freyberger (2001) definiert als ,die Einteilung oder Einordnung von durch
bestimmte gemeinsame Merkmale charakterisieten Phanomenen in ein nach Klassen
gegliedertes System® (S. 50). Phdnomene sollen damit systematischer beschrieben und
zugeordnet werden kénnen. Obwohl in der Erziehungswissenschaft eine kritische Sichtweise
bezlglich psychiatrischer Klassifikationssysteme vorhanden ist, so ist nach Auffassung von
Stein (2011) eine Kenntnis der Diagnosesysteme und der dazugehérigen Kriterien in der
sozialen und padagogischen Arbeit nicht nur hilfreich, sondern fiir eine effektive Zusammen-
arbeit zwischen den Disziplinen, unerlasslich. Er sieht sie des Weiteren als Grundvorausset-
zung an, um aus Akten gewonnene Informationen kompetent und fachlich angemessen
bewerten zu kénnen (S. 42f, 113). Entsprechend erfolgt nachstehend ein stichpunktartiger
Uberblick der psychologischen Klassifikationspraxis und ihrer Bedeutung fiir die ADHS-
Diagnose im Erwachsenenalter.

Psychologische Diagnosen werden aktuell anhand der bereits im Text erwdhnten multiaxia-
len Klassifikationssysteme ICD-10 oder DSM-IV gestellt. Das DSM-IV wird mehrheitlich in
der internationalen Forschung angewendet, wahrend in Deutschland, laut gesetzlicher
Vorgabe, nach ICD-10 diagnostiziert werden sollte (Stieglitz, Nyberg & Hofecker-Fallahpour,
2012, S. 4f). Wahrend in der ICD-10 eine Klassifikation anhand von Stérungsbildern erfolgt,
findet im DSM-IV eine Differenzierung nach Subtypen statt. In der ICD-10 erfolgt die
Klassifizierung unter dem Oberbegriff ,Hyperkinetische Stérungen®, zwischen der ,F90.0
einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung® , der ,F90.1 hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens® und ,F90.8 sonstige hyperkinetische Stérungen®. Unter dem Begriff
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung werden im DSM-IV hingegen drei verschie-
dene Subtypen voneinander abgegrenzt: der ,vorwiegend Unaufmerksame Typus (314.00)%,
der ,vorwiegend Hyperaktiv-Impulsive Typus (314.01)“ sowie der ,Mischtypus (314.01)"
Nicht nur die Verwendung unterschiedlicher Begriffe, sondern auch die Unterschiede in der
Einteilung sorgen fur Vergleichsschwierigkeiten. Hierzu zahlen insbesondere, die zwangslau-
fig voneinander abweichenden GrélRenordnungen je nach angewendetem Klassifikationssy-
stem. Da im ICD-10 der vorwiegend unaufmerksame Typus nicht enthalten ist, sind Pra-

valenzzahlen, die mit dem ICD-10 ermittelt werden, grundsatzlich niedriger, als nach dem
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DSM-IV. Konvergenz besteht in den aufgefihrten Leitsymptomen. Als Kernsymptome gelten
sowohl im ICD-10 als auch im DSM-IV: Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitat.
Nach Ansicht von Steinhausen (2010) besteht des Weiteren eine Ubereistimmung zwischen
den beiden Systemen in der Festlegung zusatzlicher diagnostischer Kriterien, die zu einer
klaren Abgrenzung des Stérungsbildes von den haufig isoliert auftretenden Symptomen
beitragen sollen (S. 21). Eine Ubersicht hierzu findet sich bei Imhof, Skrodzki und Urzinger
(2010). Sie verweisen darauf, dass es fur die Erstellung einer ADHS-Diagnose notwendig ist,

dass:

»~Symptome von Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf} vorhanden sind; die Symptome langer als 6 Monate
vorliegen missen; die Stérungen Uberwiegend schon vor dem siebten Lebensjahr in Erscheinung treten; die
Beeintrachtigungen sich in mindestens zwei Lebensbereichen zeigen und beobachtet werden kénnen; deutli-
che Hinweise auf Beeintrachtigungen im sozialen, schulischen und familidaren Umfeld vorhanden sein mus-
sen“ (S. 77).

3.2 Diagnostik anhand der Leitlinien

,In den gangigen Diagnosesystemen DSM-IV und ICD-10 sind keine expliziten Kriterien fur
das Erwachsenenalter genannt® (Ebert, Krause & Roth-Sackenheim, 2003). Aus diesem
Grund wurden 2003 in Deutschland von einem Expertenkomitee mit Unterstutzung der
Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde [DGPPN]
Leitlinien zur Diagnose und Therapie der ADHS im Erwachsenenalter entwickelt, um bis zur
Erscheinung des DSM-V diagnostische Mindestanforderungen zur Verfiigung zu stellen
(S. 939). Ein ausfihrlicher Einblick in die Diagnostik anhand der Leitlinien erscheint im
Rahmen dieser Arbeit als ein systematischer Einstieg in die Komplexitat des Stérungsbildes
und seiner Auswirkungen sinnvoll.

Um eine ADHS im Erwachsenenalter diagnostizieren zu kdnnen, mussen bestimmte
Voraussetzungen erflllt sein: ,Fir die Diagnosestellung einer ADHS im Erwachsenenalter ist
es notwendig, dass sowohl im Erwachsenenalter die Kriterien einer ADHS durchgehend
erfillt sind als auch in Kindheit und Jugend die Kriterien erfullt waren* (Ebert, 2003, S. 939).

Das bedeutet, eine ADHS die erst im Erwachsenenalter beginnt, gibt es nicht.

3.2.1 Patienteninterview

Ein relevantes Element der psychologischen Diagnostik einer ADHS im Erwachsenenalter ist
das Patienteninterview. Ein Bestandteil des Interviews stellt die ,vollstandige psychiatrische
Untersuchung® dar, die hier ausdricklich auch andere Stérungsbilder miteinbeziehen muss
und als eine erweiterte Anamnese verstanden werden kann (Ebert, 2003, S. 939f). Fur ein
besseres Verstédndnis dieses in der Erziehungswissenschaft selten verwendeten Begriffs,
verweise ich auf die Definition des Wortes ,Anamnese” nach Kubinger und Deegener (2001),
der in diesem Zusammenhang von einer ,Sammlung der typischerweise mit dem gegebenen
Sachverhalt in Verbindung stehenden Informationen® spricht (S. 12). Anamnestisch erfasst

werden sollen ausdricklich auch ADHS-spezifische Sachverhalte. Hierzu zahlt eine ADHS-
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spezifische Entwicklungsanamnese, sowohl kdrperlicher als auch intellektueller Art. Des
Weiteren sollen stérungstypische Symptome aus der Kindheit und deren Entwicklung und
Auspragung bis zum aktuellen Zeitpunkt sowie die jeweils daraus resultierenden Schwierig-
keiten und Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen ausfuhrlich erfasst
werden. Erweiternd kann eine ebenfalls eine ADHS-spezifische Familienanamnese erfolgen
(Ebert, 2003, S. 939ff).

3.2.2 Fremdanamnese

Von zentraler Bedeutung ist die Fremdeinschatzung der Symptomatik durch Dritte. Hierzu
werden Vertrauenspersonen wie Partner oder Eltern gerechnet. Soweit ausfihrbar, wird die
Befragung einer wichtigen Vertrauensperson empfohlen. Die Inhalte der Befragung sollten
dabei mit den Inhalten des Patienteninterviews Ubereinstimmen. Hierbei kdnnen ebenfalls
standardisierte Beurteilungsskalen eingesetzt werden und von der Vertrauensperson
ausgefillt werden. Dies erscheint notwendig hinsichtlich der besseren Vergleichsmdglichkei-
ten. Des Weiteren kénnen schriftliche Aussagen aus Kindheit, Jugend und Adoleszenz zur
Diagnostik hinzugezogen werden. Alte Schul- und Ausbildungszeugnisse sowie Beurteilun-
gen Uber Leistungs- und Sozialverhalten liefern oftmals wertvolle Hinweise Gber Manifestati-
on und Fortgang der Symptome und der daraus resultierenden Beeintrachtigungen (Ebert,
2003, S. 940). Dieser diagnostisch relevante Schritt kann sich in der Praxis als aulRerordent-
lich schwierig erweisen, da mit einer ADHS oftmals soziale Isolation verbunden ist und keine
Personen zur Verfligung stehen kdnnten, die die gewlinschten Auskiinfte erteilen kénnen. In
einem solchen Fall stellen alte Schulzeugnisse haufig die einzige Mdglichkeit zur Sympto-

merfassung aus Fremdperspektive dar.

3.2.3 Verwendung standardisierter Untersuchungsinstrumente

Zur Begriffsbestimmung kann diesbeziglich auf die gangige Bezeichnung Fragebdgen
beziehungsweise Checklisten verwiesen werden (Schmid, 2012, S. 19). Nach Fisseni (2004)
wird versucht, mit einem Fragebogen ein Verhalten stichprobenartig zu erfassen. Der Fokus
liegt dabei auf der Deskription des zu untersuchenden Zielmerkmals anhand standardisierter
Situationen. Im Gegensatz zu Leistungstests gibt es hierbei jedoch keine richtigen oder
falschen Antworten. Die so gewonnenen Aussagen zielen gleichwohl auf eine differenzierte
Richtungserfassung hinsichtlich des in Betracht gezogenen Zielmerkmals ab (S. 204). In den
Leitlinien (Ebert, 2003) werden standardisierte Untersuchungsinstrumente sowohl fir die

Kindheit, als auch zur Erfassung der aktuellen Symptomatik genannt (S. 940).

3.2.4 Testpsychologische Untersuchungen

Bei Fisseni (2004) findet sich folgende Umschreibung fur psychologische Tests: Ein ,Test
bezeichnet ein diagnostisches Prifverfahren, das in standardisierten Situationen eine

Verhaltensstichprobe erhebt — als Indikator einer Personeneigenschaft — und Vergleiche mit
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Gruppen oder/und mit Kriterien ermdglicht” (S. 21). Das Erstellen einer individuellen ADHS-
Diagnose ist anhand eines einzelnen Testwertes nicht moglich. Dennoch kdnnen testpsycho-
logische Untersuchungen zur Absicherung einer Diagnose herangezogen werden. Sie
kénnen ebenfalls sowohl fiir die Konzeption als auch fiir die Uberpriifung einer Therapie
genutzt werden. In den Leitlinien werden neben der IQ-Messung ebenfalls Testuntersuchun-
gen zu Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen vorgeschlagen. Erwéhnung finden hier fur
den Einzelfall zudem spezielle Begabungstests beziehungsweise Tests im Bezug auf eine
oder mehrere Teilleistungsschwéachen (Ebert, 2003, S. 940).

3.2.5 Differentialdiagnostik und Erfassung von Komorbiditdten

Im Psychologischen Wérterbuch Dorsch findet sich folgende Definition: ,Differentialdiagnose
(...) ist die Unterscheidung einander ahnlicher Erscheinungen (...) auf Grund bestimmter,
kennzeichnender Symptome® (Hacker, 2009, S.209). Im Lexikon fur P&dagogik wird
Komorbiditat definiert als ,Vorkommen von mehreren diagnostisch unterschiedlichen und
eigenstandigen Krankheits- oder Stérungsbildern bei einer Person® (Tenorth & Tippelt, 2007,
S. 413). Anhand der Leitlinien (Ebert, 2003) sollen gezielt komorbide oder differentialdiagno-
stisch relevante Diagnosen anamnestisch berucksichtigt werden. Hierzu zahlen Personlich-
keitsstorungen, Angst- oder Tic-Stérungen. Des Weiteren werden affektive Stérungen
genannt, wie beispielsweise Depressionen. Erganzend wird auf Schlafstérungen und
Teilleistungsstérungen hingewiesen. Da die Symptome einer ADHS des Erwachsenenalters
auch durch neurologische beziehungsweise internistische Grunderkrankungen sowie durch
psychotrope Substanzen, respektive die Psyche beeinflussende Stoffe, verursacht werden
kénnen, ist an dieser Stelle ein differentialdiagnostischer Ausschluss erforderlich. Zu den
organischen Erkrankungen, die in der Krankengeschichte erfragt werden sollen, zahlen
besonders  Schilddriisenerkrankungen, Narkolepsie,  Anfallsleiden, = Schadel-Hirn-
Verletzungen und das Restless-Legs-Syndrom. Im Zusammenhang mit der Einnahme von
psychotropen Substanzen beziehungsweise als Nebenwirkung von Medikamenten werden
unter anderem Antihistaminika, Neuroleptika und verschiedene Psychopharmaka genannt.
Neben der anamnestischen Befragung ist eine korperliche Untersuchung beziehungsweise
die Erhebung eines aktuellen internistischen und neurologischen Befundes erforderlich. Als
somatische Zusatzdiagnostik werden eine Schilddrisenuntersuchung sowie die Erstellung
eines EEGs empfohlen. Liegen Hinweise auf organische Erkrankungen vor, sollten dartber

hinaus tiefergehende Zusatzuntersuchungen veranlasst werden (S. 940).

3.3 Problembereiche im Zusammenhang mit der Diagnose

Wahrend sich fiir die Betroffenen in erster Linie die Frage stellt: ,Wer kennt sich mit der
ADHS im Erwachsenenalter aus und kann eine sichere Diagnose stellen?, beschaftigt sich
die Fachwelt bezlglich einer validen Diagnose mehr mit Diagnostikverfahren und Inhalten

sowie der Suche nach Fehlerquellen. Als Zwischenschritt zur Erarbeitung objektiver Diagno-
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serichtlinien sind die oben dargestellten Leitlinien zu sehen bis das Stérungsbild der ADHS
im Erwachsenenalter in den Klassifikationsystemen kategorisiert sein wird. Das DSM-V wird
voraussichtlich im Mai 2013 erscheinen. Ein Link unter dem die aktuellen Entwicklungen zum

DSM-V eingesehen werden kdnnen, findet sich im Literaturverzeichnis dieser Arbeit.

3.3.1 Fehlerquellen bei der Diagnosestellung

Aufgrund vermuteter haufiger Fehldiagnosen und Diagnosefehlern wird im Bezug auf die
ADHS im Kindesalter eine breite 6ffentliche und interdisziplindre Kontroverse geflihrt. Dies
trifft jedoch fur die ADHS im Erwachsenenalter kaum zu und die aktuelle Auseinanderset-
zung mit der Thematik findet bisher Uberwiegend im klinischen Kontext statt. Im Rahmen
dieser Arbeit wurde beziiglich der Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter keine Literatur
mit erziehungswissenschaftlichem Hintergrund gefunden, der Themenkomplex ADHS wird
hier nach wie vor im Kontext des Kindes- und Jugendalters diskutiert.

Hallowell und Ratey (2009) nennen als haufigsten Grund fiir Fehler bei der Diagnostik, die
Unkenntnis Uber das Stérungsbild (S. 74). Der chronische Verlauf der Stérung und der damit
einhergehende Symptomwandel sind in der beruflichen Praxis vielfach nicht bekannt.
Erschwerend wirkt dabei der Umstand, dass ADHS bisher als reine Stérung des Kindes und
Jugendalters verstanden wurde. Die Symptomkriterien in DSM-IV und ICD-10 beschreiben
Verhaltensweisen von Kindern und eine Anpassung der Kriterien an Verhaltensweisen im
Erwachsenenalter fand bisher nicht satt. Gawrilow (2012) verweist auf die Komplikation in
der beruflichen Praxis flr jemanden, der die Stérung bisher nur aus dem Kindesalter kannte,
eine ADHS trotz des veranderten Symptombildes zu erkennen: ,Eine ADHS im Erwachse-
nenalter sieht (...) ganz anders aus als eine ADHS im Kindes- oder Jugendalter® (S. 105).
Krause und Krause (2009) gehen von einer groRen Anzahl nicht gestellter oder falscher
Diagnosen aus, bei denen eine ADHS im Erwachsenenalter als Ursache der Problematik
nicht erkannt wurde. Einen Beleg fur ihre Vermutung bildet die geringe Zahl der bisher im
Erwachsenenalter gestellten ADHS-Diagnosen (S. 47).

Breiter Konsens besteht darliber, dass es sich bei den nachfolgenden Aspekten um erhebli-
che Mangel in den Klassifikationssystemen hinsichtlich der Diagnostik der ADHS im Erwach-
senenalter handelt. Nach Steinhausen (2010) knupfen die aktuellen Symptomkriterien vor
allem an Verhaltensweisen von Jungen im Alter zwischen sechs und zwdlf Jahren an. Des
Weiteren werden weder der Wandel der Symptomatik Gber die Lebensspanne noch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede bericksichtigt (S. 15). Die fehlende Zuordnung emotiona-
ler Symptome wird kontrovers diskutiert. Eine wissenschaftliche Position rechnet den
Ursprung dieser Symptome komorbiden Stérungen zu, wahrend die Merkmale fir andere
Wissenschaftler ausdriicklich zu den Symptomen einer ADHS im Erwachsenenalter gerech-
net werden (Résler, 2010, S. 65). Auch wenn dies bisher nicht im DSM-IV sondern nur in den

Wender-Utah-Kriterien, dem ersten diagnostischen Instrument fur die ADHS im Erwachse-
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nenalter, berucksichtigt wurde (Wender, 2000, S. 259ff). AuRerdem ist nach Ansicht von
Barkely (2006) die geforderte Altersschwelle bezlglich der erstmals in Erscheinung getrete-
nen Symptomatik fir das Erwachsenenalter zu restriktiv angesetzt. Je alter ein Mensch zum
Zeitpunkt der Diagnostik ist, umso schwieriger wird der genaue Ruckblick in die Kindheit.
Kritisch betrachtet werden muss seiner Ansicht nach auch der Bedeutungsgehalt der
geforderten Beeintrachtigung der Betroffenen. Je nachdem, ob sich der Begriff Beeintrachti-
gung am Leistungsvermdgen des Individuums innerhalb der Gesellschaft orientiert oder als
individuelle Einschrankung verstanden wird, durch die das personliche Potenzial der
Betroffenen nicht voll ausgeschépft werden kann, ergeben sich zwangslaufig andere
Ergebnisse. Aus den Punkten fiir die Leitsymptomatik missen jeweils 6 oder mehr Punkte
zur Erstellung einer ADHS Diagnose im Kindesalter zutreffen. Barkley zu Folge ist die Anzahl
der geforderten Punkte zu hoch fur das Erwachsenenalter. Grinde sieht er diesbezlglich
sowohl im Symptomwandel, als auch in den veranderten Lebensbedingungen eines Erwach-
senenlebens gegenuber dem in der Kindheit (S. 76ff).

Auf weitere Aspekte der Kontroverse wird im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen.
Festzustellen ist jedoch: ,Die Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter ist ein klinischer
Entscheidungsproze“ (Konrad & Rdsler, 2009, S. 1306). Auf Grund dessen kdnnen Fehler
bei der diagnostischen Abklarung nur durch eine hohe Fachkompetenz vermieden werden.
Nach Ansicht von Neuhaus (2012) beinhaltet diese ein umfassendes und aktuelles Wissen
Uber das Stérungsbild und seine Symptomatik in jedem Lebensalter, grundlegende Kenntnis
der neurobiologischen Hintergrinde, differentialdiagnostische Kenntnisse, Erfahrung im
Bereich storungsbildrelevanter Komorbiditdten sowie eine detaillierte Kenntnis der zu
Verfligung stehenden Untersuchungsverfahren. Neben ausreichend vorhandener Zeit fur die
Diagnostik verweist sie ebenfalls auf Erfahrung in der Einschatzung der gezeigten Sympto-
matik innerhalb der Testsituation. Dazu gehort das Wissen dartiber, welche Einflisse die
Symptomatik in einer Untersuchungssituation verschlechtern kénnen, wie beispielsweise
Langeweile, Wiederholung und wenig Feedback, oder im entgegengesetzten Fall die
Symptome einer ADHS verschleiern kdnnen, wie etwa der Neuheitswert einer Situation oder

hohe Sympathie in einer 1:1-Konstellation (S. 112ff).

3.3.2 ADHS und Komorbiditaten

Nach Ansicht von Krause und Krause (2009) kann die Diagnose einer ADHS im Erwachse-
nenalter ohne umfassende Kenntnisse der differentialdiagnostisch relevanten Stérungsbilder
nicht erfolgen. Diese Kenntnisse sind notwendig, um eine differentialdiagnostische Abgren-
zung oder in einem weiteren Schritt die Erfassung moglicher komorbider Stérungen oder
Erkrankungen durchfihren zu kénnen. Die Unterscheidung, ob es sich dabei um eine
Komorbiditat oder eine Differentialdiagnose handelt, ist auch fur Experten haufig problema-

tisch, da sich charakteristische Symptome oft liberschneiden oder Uberlagern und sie vor
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allem viel Zeit kostet (S. 111ff). Solden (2008) bemerkt diesbezlglich, ,je 1anger man die
ADS hat, umso schwieriger ist sie von anderen Dingen zu unterscheiden® (S. 163).

Nach Barkley (2006) besteht kein Zweifel daran, dass ,a diagnosis of ADHD conveys a
significant risk for other coexisting psychatric disorders® (S. 184). Eine alleinige ADHS im
Erwachsenenalter tritt relativ selten auf (Résler, 2010, S. 66). Deutlicher wird die Problematik
durch die folgende Aussage: ,Close to 80% of adults with ADHD have at least one other
psychiatric disorder at some point in their lifetime* (Hechtmann, 2009, S. 91). Barkley (2012)
zufolge treten bei mehr als der Halfte der Betroffenen zwei weitere psychische Stérungen auf
(S. 28). Gesicherte Zahlen zur Haufigkeit komorbider organischer Erkrankungen liegen
bisher nicht vor. Es besteht daneben kein wissenschaftlicher Konsens Uber die Ursache der
Haufigkeit komorbider Stérungen im Zusammenhang mit der ADHS im Erwachsenenalter.
Nach Ansicht von Baer und Kirsch (2010) kdnnte das verstarkte Risiko ,sowohl an einer
erhdhten genetischen Vulnerabilitat fir psychiatrische Erkrankungen generell liegen, aber
auch Folge ihrer Lebensentwicklung sein (S. 17). Moglicherweise kdnnte auch beides
zutreffen. Retz-Junginger et al. (2008) stellt zudem im Altersvergleich betroffener Menschen
mit ADHS fest, dass das Spektrum komorbider Stérungen und Erkrankungen im Erwachse-
nenalter erheblich breiter als in der Kindheit ist. Mdgliche Einflussfaktoren kdnnten ihrer
Ansicht nach die mit zunehmendem Alter erhdhte Wahrscheinlichkeit belastender Lebenser-
eignisse sowie das generell spatere age of onset psychiatrischer Stérungen sein, die sich
vielfach erst in der spaten Adoleszenz manifestieren (S. 813).

Nach Marks, Newcorn und Halperin (2001) zeigt sich bei betroffenen Erwachsenen eine
signifikant erhéhte Wahrscheinlichkeit ,for one or more comorbid psychiatric conditions
including mood disorders, anxiety disorders, learning disorders, antisocial personality
disorder, and substance use disorders® (S. 233). Krause und Krause (2009) nennen daneben
Autismusstérungen, Posttraumatische Belastungsstdérungen, Chronic Fatigue sowie Fibro-
myalgie. Barkley (2006) verweist auf das erhdhte Risiko einer Asthmaerkrankung sowie von
Schlaf- und Einschlafstérungen (S. 168). Eine haufige Schwierigkeit stellt bei der ADHS im
Erwachsenenalter die Suchtproblematik dar. Neuhaus (2012) nennt in diesem Kontext
exemplarisch das haufig nicht in Verbindung mit ADHS gebrachte Auftreten von Kaufsucht,
Computerspielsucht, Ess-Brech-Sucht oder Sexsucht. Einen weiteren Zusammenhang sieht
sie auch in der Sucht nach Anerkennung. In der Hoffnung auf Wertschatzung mussen sie
jedoch — bedingt durch die ADHS Problematik — erheblich mehr Anstrengung und Zeit fiir
ihre Arbeit investieren, was dazu flhrt, dass sie von ihrem Umfeld haufig falschlicherweise
als ,workaholics“ bezeichnet werden (S. 104f.). Nach Wilens (2009) belegen Studienergeb-
nisse im Bereich der Suchtproblematik, dass eine unerkannte und unbehandelte ADHS das
Risiko signifikant erhéht, im spaten Jugend- oder frihen Erwachsenenalter einen Suchtmiss-

brauch zu entwickeln (S. 258). Sobanski und Alm (2004) fuhren Studienergebnisse an, die
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eine drei- bis vierfach erhdhte Pravalenzrate fur Alkohol- und Drogenmissbrauch bei

Erwachsenen mit ADHS gegenliber Kontrollpersonen ausweisen (S. 703).

3.4 Bedeutung der Diagnose fiir die Betroffenen

Lieb, Hel3linger und Jacob (2009) sehen in der Diagnosestellung bereits den ersten Schritt
der Behandlung (S. 136). In einigen erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Bereichen
wird das Erfahren einer Diagnose als stigmatisierendes und etikettierendes Erlebnis fur die
Betroffenen betrachtet (Hanses, 2004, S. 101f). Bezuglich der ADHS im Kindes- und
Jugendalter vertreten Sauerbrey und Winkler (2011) die Ansicht, dass ein Kind oder
Jugendlicher im Moment der Diagnose unter den ,Begriff ADHS gerat* und dadurch erfahrt,
,2dass mit ihm etwas nicht stimmt” (S. 14). Dies steht im starken Kontrast zu den Berichten
erwachsener Betroffener: Diese berichten haufig davon, dass sie seit ihrer Kindheit gespurt
hatten, dass mit ihnen etwas nicht in Ordnung ist und erzahlen von ihrer fortwahrenden
Suche nach einer Ursache (Hallowell & Ratey, 2009, S.296). Die Auswirkungen dieses
Geflhls auf den Selbstwert werden in Kap. 4.4.3 ausfuhrlicher dargestellt.

Betroffene Erwachsene beschreiben den ersten Moment, in dem sie von ihrer ADHS
erfahren, als eine Art ,Erleuchtung®: ,Just filling out the diagnostic questionnaires has been a
learning experience for me (...). For the first time, | can see that there is a pattern to my
chaos, a pattern that has kept repeating itself year after year” (Murphy & LeVert, 1995 ,
S. 27f). Der Psychiater Edward Hallowell sagt tber sich selbst:

»lch hatte das Gefiihl, als ware mir eine Last von den Schultern genommen. Ich war all das nicht, was man
mich in der Schule geheil’en hatte: kein ,Tagtraumer®, kein ,Faulpelz® (...), ich hatte auch nicht latent einen
unbewaltigten Konflikt in mir, der mich ungeduldig und umtriebig machte® (Hallowell & Ratey,2009 ,S. 9f).

Nach Auffassung von Murphy und LeVert (1995) ermdglicht die Diagnose betroffenen
Erwachsenen, ihre Vergangenheit erstmals unter einem neuen Blickwinkel zu betrachten
(S. 30). Die Entstehung von Verstandnis fur die erlebten Konflikte und die Klarung der Frage
nach dem ,warum?“ werden zunachst als Erleichterung erlebt. Doch ,ausruhen kann man
sich auf dieser Erkenntnis nicht® (Neuy-Bartmann, 2012, S. 40). Solden (2008) beschreibt
den nun einsetzenden Prozess als Zwischenschritt zur Bewaltigung der ADHS. Die Autorin
verwendet dabei den in der Bewaltigungsarbeit bei unheilbaren Krankheiten entstandenen
Begriff des ,Trauerzyklus®, bestehend aus den Phasen Verleugnen, Wut, Verhandeln,
Depression und Akzeptanz. |hrer Ansicht nach muss ,jeder bei dem eine ADS diagnostiziert
wird, alle Phasen durcharbeiten® (S. 183). So reagieren, auch auf Grundlage der 6ffentlichen
Meinung und der kritischen Berichterstattung in den Medien, Betroffene haufig mit Irritation,
Unglaubigkeit, Verdrangung oder Bagatellisierung (Neuhaus, 2010, S.220). In einer
nachsten Phase erfolgt ein weiterer Rickblick in die eigene Vergangenheit und diese wird
mit der ADHS in Verbindung gebracht. Vielfach taucht nun zun&chst ein Gefuhl der Wut auf.

Wut wegen der verpassten Chancen, Wut auf das System, die Familie, Lehrer und alle die
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nicht geholfen haben (Solden, 2008, S. 186). Eine Betroffene, die ihre Diagnose mit 50

Jahren erhielt, schreibt diesbezuglich im Ruckblick:

»Ich habe sehr lange mit einer unbehandelten ADHS gelebt. Ich habe so viel durchgemacht. Mir kommen die
Tranen, wenn ich an die vielen Niederlagen und Ausgrenzungen denke. Ich bin so oft verletzt worden, wurde
bestraft, obwohl ich nichts dafiir konnte. Manchmal werde ich wiitend, dass man mich so lange leiden lieR3*
(Ryffel-Rawak, 2007, S. 146).

Nach einer Phase der Verhandlung, in der sich Betroffene mit den aktuellen Schwierigkeiten
und der Hoffnung, diese jetzt leichter bewaltigen zu kénnen, auseinandersetzen, folgt eine
Phase der Depression. Neuhaus (2010) merkt diesbezlglich an: ,Es ist schmerzlich und
problematisch erkennen zu missen, wie mihsam man sich immer wieder (...) innerlich
antreiben muss, um ungeliebte Tatigkeiten und Routinen abzuarbeiten® (S. 221f). Nach
Ansicht von Solden (2008) kdnnen den Betroffenen ihre Schwierigkeiten in dieser Phase
noch gréRer erscheinen als vor der Diagnose, da ihnen der Umfang ihrer Probleme jetzt erst
richtig bewusst wird und sie erkannt haben, welch langer Weg noch vor ihnen liegt. ,Es ist
durchaus naturlich, dass einem jetzt erst so richtig bewusst wird, was man bislang versaumt
hat — Traume, Hoffnungen und Mdglichkeiten* (S. 187). Erst nachdem diese Stufen dieses
nicht linearen Prozesses durchlaufen wurden, kann eine Akzeptanz des Stdérungsbildes als

Teil der eigenen Persodnlichkeit und als Teil der eigenen Lebensgeschichte erfolgen.
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4. Erscheinungsmerkmale der ADHS im Erwachsenenalter

Nachdem im vorausgegangenen Kapitel mit der ausfihrlichen Darstellung der ADHS
Diagnostik und der dabei bestehenden Schwierigkeiten eine theoretische Grundlage Uber die
Vielschichtigkeit der Stérung geschaffen wurde, wird darauf aufbauend ein Uberblick Gber
die Symptomatik im Erwachsenenalter gegeben. Die Darstellung erfolgt schwerpunktmafig
anhand der Leitsymptome, einerseits aufgrund ihrer diagnostischen Relevanz in den
internationalen Diagnose-Klassifikationssystemen. Andererseits erscheint dies gerechtfertigt
durch den interdisziplinar hohen Bekanntheitsgrad der Leitsymptome. Da in den Kriterienka-
talogen bisher ,keine Ausgestaltung der Kernsymptomatik fiir das Erwachsenenalter” vorliegt
(Sobanski und Alm, 2004, S. 702), werden in dieser Arbeit ebenfalls die sekundare Sympto-
me dargestellt. Diese wurden in der verwendeten Literatur als relevante Merkmale der ADHS

im Erwachsenenalter aufgezeigt.

4.1 Leitsymptom Unaufmerksamkeit

Diagnostische Kriterien der Unaufmerksamkeit nach DSM-IV:

~Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend der letzten sechs Monate
besténdig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen
Ausmal vorhanden gewesen:

a) beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fllichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der Arbeit
oder bei anderen Tatigkeiten,

b) hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen aufrechtzuer-
halten,

c) scheint haufig nicht zuzuhdéren, wenn andere ihn/sie ansprechen,

d) fuhrt hdufig Anweisungen anderer nicht vollstdndig durch und kann Schularbeiten, andere Arbeiten oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder Ver-
stéandnisschwierigkeiten),

e) hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren,

f)  vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur widerwillig mit Aufgaben,
die langer andauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufga-
ben),

g) verliert haufig Gegenstande, die er/sie fur Aufgaben oder Aktivitaten benétigt (z.B. Spielsachen, Haus-
aufgabenhefte, Stifte, Bicher oder Werkzeug),

h) lasst sich ofter durch dulRere Reize leicht ablenken,

i) ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich“ (DSM-1V, 2003, S. 126).

Die Bezeichnung Aufmerksamkeitsdefizit bildet eine der beiden Kernformulierungen im
Stoérungstitel ADHS. Der Begriff selbst fiihrte zu einer breiten 6ffentlichen und wissenschaftli-
chen Begriffsdebatte. Als Folge entstanden Vermutungen, nach denen das Aufmerksam-
keitsdefizit als fehlende Aufmerksamkeit fiir betroffene Kinder und Jugendliche gedeutet
wurde oder unter dem Begriff eine generelle Unfahigkeit zur Aufmerksamkeit verstanden
wurde. Da die mit der Diagnose ADHS versehenen Kinder und Jugendlichen sich anderer-
seits je nach Kontext auffallend gut konzentrieren konnten, wurde die Gultigkeit der Diagno-
se stark angezweifelt. Der Begriff Aufmerksamkeit wurde Uberdies semantisch untersucht
und seine Relevanz in der militarischen Verwendung aufgezeigt. Nach Amft (2002) bedeutet
,to stand at attention“ soviel wie stramm stehen. Das Defizit der Aufmerksamkeit ist nach

Meinung des Autors eher als ein Defizit der Folgsamkeit anzusehen (S. 47).
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Anhand der skizzierten Kontroverse bezuglich des Aufmerksamkeitsdefizits I&sst sich
erkennen, dass die strittigen Punkte zum einen auf der Verwendung eines ungenauen
Begriffs an sich, zum anderen auf einer Zuordnung der Problematik zur Lebenswelt von
Kindern und Jugendlichen sowie auf einer generellen Unkenntnis bezlglich der Aufmerk-
samkeitsfunktionen beruhen. Thema dieser Arbeit ist die ADHS im Erwachsenenalter, daher
ist die Aufmerksamkeitsproblematik im Kindesalter ausschlief3lich im Bezug auf sich dadurch
fur das Erwachsenenalter ergebende Schwierigkeiten relevant. Ein diesbeziglicher stich-
punktartiger Uberblick erfolgt in Kap. 4.1.2. Nach Einschatzung von Neuhaus (2012)
resultieren zahlreiche Schwierigkeiten in der Stérungsbetrachtung sowie der diagnostischen
Einschatzung aus einer Unkenntnis der Aufmerksamkeitsfunktionen (S. 43). Dies gilt sowonhl
fur das Kindes- und Jugend- als auch fur das Erwachsenenalter. Auf Grund dessen erfolgt
an dieser Stelle zunachst eine Erweiterung der Begrifflichkeit sowie eine Ubersicht Uber
wesentliche Funktionen der Aufmerksamkeit. Hallowell und Ratey (2009) sehen im Begriff
Aufmerksamkeitsdefizit ebenfalls eine Fehletikettierung und schlagen statt dessen den
Begriff Aufmerksamkeitsinkonsistenz vor (S. 269). Brown (2000) erlautert, dass das Problem
nicht darin besteht, dass Betroffene nie aufmerksam sein kénnen, sondern dass sie vor
allem bei nicht intrinsisch motivierten Tatigkeiten, die Aufmerksamkeitsfunktionen nicht selbst
.einschalten”, aufrechterhalten oder steuern kénnen (S. 133).

Was versteht die Psychologie unter Aufmerksamkeit? Bereits 1891 zeigte James hierzu auf:

»Every one knows what attention is. It is the taking possession by the mind, in clear and vivid form, of one out
of what seem several simultaneously possible objects or trains of thought. Focalization, concentration, of
consciousness are of its essence. It implies withdrawal from some things in order to deal effectively with
others, and is a condition which has a real opposite in the confused, dazed, scatterbrained state which in
French is called distraction, and Zerstreutheit in German (S. 404)".

Barkley (2006) verweist diesbezlglich aus neuropsychologischer Sicht, auf die Vorstellung
eines mehrdimensional angelegten Aufmerksamkeitskonstruktes und zahlt hierzu vor allem:
»alertness, arousal, selectivity or focus-execution, encoding, sustained attention, distractibili-
ty, or span of apprehension® (S. 78). Neuhaus (2012) verweist auf mehrere im Zusammen-
hang mit ADHS relevante Aspekte der Aufmerksamkeit. Sie nennt neben der Vigilanz
beziehungsweise dem Grad der Wachheit, die Bereitschaft des Gehirns auf einen Reiz mit
einer Aufmerksamkeitsaktivierung zu reagieren. Diese Aktivierung kann durch einen Reiz
von aufen oder durch eigene Motivation erfolgen. Des Weiteren unterstreicht sie die
Bedeutung der selektiven Aufmerksamkeit, also die Fahigkeit, aus einer Vielzahl von Reizen
den wichtigsten auszuwahlen sowie zeitgleich Unwichtiges auszublenden zu kdnnen. Die
Fahigkeit, seine Aufmerksamkeit auf zwei oder mehrere Dinge zu richten, wird als geteilte
Aufmerksamkeit bezeichnet. Zum Aufmerksamkeitskonstrukt gehort ebenfalls die Dauerauf-
merksamkeit. Neuhaus zahlt hierzu ebenso die Fahigkeit nach einer Ablenkung oder
Unterbrechung die Aufmerksamkeit wieder auf etwas zurlcklenken zu kdnnen. Weiter
erwadhnt Neuhaus die Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsverschiebung beziehungsweise

Umorientierung von einer Thematik oder Tatigkeit zu einer anderen. Abschliessend weist sie
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auf die Bedeutung des Arbeitsgedachtnisses und der dort lokalisierten Prozesse im Bereich
der Aufmerksamkeit hin (S. 5f).

4.1.1 Verhaltensbeobachtungen zum Leitsymptom Unaufmerksamkeit

Knapp zusammengefasst gehdren nach Ryffel-Rawak (2008) zum Symptom der Unaufmerk-
samkeit im Erwachsenenalter ebenfalls eine schlechte Konzentration, ein haufiger Wechsel
der Tatigkeiten, Tagtrdume und eine leichte Ablenkbarkeit. Die Betroffenen Ubersehen
wichtige Details, haben deutlich erkennbare Schwierigkeiten etwas bis zum Ende durchzu-
fuhren oder sich zu organisieren (S. 21). Nach Neuhaus (2009b) lasst sich im Kontext der
Unaufmerksamkeit nicht nur eine hohe Ablenkbarkeit der Betroffenen beobachten. Stérungs-
relevant erscheint ihr ebenfalls die Beobachtung, dass diese nach einer Ablenkung bezie-
hungsweise Unterbrechung haufig nicht mehr zu ihrer Tatigkeit zurlckkehren (S. 94).
Wender, Wolf und Wasserstein (2001) verweisen im Zusammenhang mit dem Symptom der
Unaufmerksamkeit auf eine ,frequent forgetfulness” der Betroffenen (S. 6). So halten diese
gehauft Verabredungen nicht ein oder vergessen und verlegen Gegenstande. Nach Ansicht
von Murphy und Gordon (2006) verlieren Menschen mit ADHS lebenslang Gegenstande in
einem AusmaR, das sich erheblich von dem nicht betroffener Menschen unterscheidet.
Hierzu zahlen die Autoren nicht nur Alltagsgegenstidnde wie Schllssel, Brieftaschen,
Handys, Fahrkarten, Ausweisen, Kreditkarten Kleidungsstlicke, Rechnungen und Bucher,
sondern grundsétzlich alles (S. 445).

Weitere Beobachtungen finden sich bei Krause und Krause (2009). Als ein haufig festzustel-
lendes Verhalten wird das Uberfliegen von Arbeitsanweisungen oder Aufgaben in schriftli-
cher Form genannt. Auch bei mundlichen Anweisungen zeigen sich Schwierigkeiten, die
Konzentration so lange aufrecht zu erhalten, bis Handlungsanweisungen komplett erfasst
sind. Die Betroffenen weisen eine hohe Ablenkbarkeit nicht nur bei der Arbeit, sondern
beispielsweise auch in Gesprachen auf. Bei subjektiv uninteressanten Routinetatigkeiten,
regelmafligen Aufgaben oder Ablaufen wird eine signifikant héhere Ablenkbarkeit beobach-
tet, ebenso ein haufiger Tatigkeitswechsel. Eine objektive Priorisierung innerhalb einer
Aufgabenplanung oder deren Bearbeitung ist nicht erkennbar. Nach Krause erscheinen
betroffene Erwachsene vielfach wie in Gedanken, haben kein Ohr fur ihre Umgebung und

wirken zerstreut (S. 48ff).

4.1.2 Verhaltensanalyse unter Berticksichtigung der Betroffenenperspektive

Ein wichtiges Merkmal zur Differenzierung und Abgrenzung einer ADHS zu normalem
Verhalten ist die Haufigkeit, mit der das Symptom auftritt. In einer von Barkley (2012)
erhobenen Studie zeigen sich signifikante Unterschiede bei allen im DSM-IV aufgefiuhrten
Symptomen. Bei der Befragung bejahten 97% der Erwachsenen mit ADHS die Frage, ob bei
ihnen haufig Schwierigkeiten auftreten, langere Zeit die Aufmerksamkeit aufrecht zu

erhalten, im Gegensatz zu 3% der Stichprobe aus der Allgemeinbevélkerung. Sehr deutlich
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waren ebenfalls die Unterschiede bezlglich der Ablenkbarkeit. Auch hier gaben 97% der
Betroffenen ein haufiges Vorkommen gegeniiber 2% in der Stichprobe an. Interessant
erscheint ebenfalls das Ergebnis hinsichtlich der Vermeidung von Aufgaben, die eine langere
geistige Anstrengung erfordern. Hier stehen 81% der Betroffenen 25% aus der Stichprobe
gegenuber (S. 71). An dieser Stelle sei auf die vielfaltigen Auswirkungen von Schwierigkeiten
im Bereich der Aufmerksamkeit verwiesen. Diese zeigen sich oftmals an vermeintlichen
Kleinigkeiten und haben dennoch Einfluss auf die Lebensqualitat, wie eine Beschreibung von
Krause und Krause (2009) unterstreicht, im Rahmen derer Betroffene bemangeln, ,dass sie
nie fahig waren eine der anspruchsvolleren Tageszeitungen regelmafig zu lesen® (S. 58).
Weitaus grofere Schwierigkeiten bereitet das Unvermdgen, komplexe Vertrage, Bedie-
nungsanleitungen oder Arbeitsanweisungen zu erfassen. Ebenso stellen Zerstreutheit und
Vergesslichkeit fur die Betroffenen ein deutliches Problem dar. Krause und Krause (2009)
sehen in der Vergesslichkeit eine Folge der hohen Ablenkbarkeit sowie erheblicher Schwie-
rigkeiten des Kurzzeitgedachtnisses (S. 62). Eine Betroffene schildert ihre Situation folgen-

dermalfen:

,Manchmal weil} ich nicht, was ich mit Alltagsdingen anfangen soll, die ich schon lange kenne. PI6tzlich
vergesse ich, wie mein Autoschlissel funktioniert oder ich versuche verzweifelt, meine Haustiire mit dem
Buroschlissel zu 6ffnen. Oder ich handhabe einen Gegenstand verkehrt, obwohl ich ihn zuvor schon hun-
dertmal richtig benutzt habe. Ich komme mir 6fters sehr verwirrt vor und muss mich im Stralenverkehr stark
konzentrieren. Es ist mir auch schon passiert, dass ich in einem mir wohl bekannten Geschaft den Ausgang
nicht mehr gefunden habe“ (Ryffel-Rawak, 2007, S. 120).

Die hohe Ablenkbarkeit wird von den Betroffenen oftmals nicht als solche erkannt. Als
auffallend erlebt wird jedoch der Umstand, dass das, was bei anderen scheinbar mihelos
funktioniert, ihnen entweder gar nicht gelingt oder nur mit unglaublicher Anstrengung. Selbst
wenn die Ablenkung als Ursache erkannt wird, sind die Betroffenen nicht in der Lage, ihr
Verhalten zu veradndern. Exemplarisch hierflir kann die nachfolgende Schilderung des

taglichen Kraftaktes einer Erwachsenen mit ADHS gesehen werden:

»<Aufgabe: Kiche aufrdumen. Ich verliere zehnmal den Faden, werde abgelenkt von Gegenstanden (...) bin

nach einer Stunde schlieBlich fertig, aber nicht zufrieden, sondern fix und fertig und weine vor Erschépfung

Fachéarzte und eine eigene Praxis! Normal ist das nicht® (Krause & Krause, 2009, S. 56).

Nach Krause und Krause (2009) wird die hohe Ablenkbarkeit der Betroffenen verstarkt durch
eine extreme Reizoffenheit. Als Ablenkungsursachen werden neben optischen und akusti-
schen Reizen auch taktile Reize oder eine extreme Geruchswahrnehmung beschrieben
(S. 61). Kelly und Ramundo (2006) verweisen ebenfalls auf die hohe Ablenkbarkeit durch
Geruche, Gerausche und aulere Bilder und erweitern die Menge der Ablenkungsursachen
noch um innere visuelle Bilder sowie das kontinuierliche Herumwandern der eigenen
Gedanken (S. 18). Eine Betroffene fasst diesen Zustand mit der Bemerkung zusammen:

,Mein ganzes Leben ist eine einzige Ablenkung“ (Hallowell und Ratey, 2009, S. 52). Neu-
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haus (2010) betont in diesem Zusammenhang die Bedeutung der Schwierigkeit, nach einer
Ablenkung zu einer bestehenden Tatigkeit zurlickzukehren. Dies ist fur Betroffene nur unter
grol3er Anstrengung mdglich. Gleiches gilt ihrer Ansicht nach fir eine dauerhafte Basisakti-
vierung ohne hohes subjektives Interesse, die trotz vorhandener hoher Motivation — wenn
Uberhaupt — nur unter gréRter Anstrengung gelingt. Informationen werden zudem oftmals nur
schlecht aufgenommen und kénnen, wenn sie nicht sehr tief verankert sind, keinesfalls stabil
und zuverlassig abgerufen werden (S. 55ff). Ein Betroffene schildert hierzu: ,Mein Hirn ist oft
wie ein pordser Stein — ich habe oft keinen Zugriff zu dem, was ich weil3 oder gerade
gedacht habe® (Neuhaus, Trott, Berger-Eckert, Schwab & Townson, 2009b, S. 101).

Funktionsbeeintrachtigungen der Aufmerksamkeit verursachen bei Menschen mit ADHS
ebenfalls erhebliche Schwierigkeiten im Bereich der Kommunikation. Bereits alltdgliche
Konversationen werden vielfach als problematisch erlebt. Betroffene erleben sich in einer
AuBenseiterrolle und flhlen sich von Gesprachen ausgegrenzt: ,Wenn ich mit Menschen
zusammen bin, ist es fir mich das normalste Gefiihl, ,geistig daneben’ zu stehen, als ware
ich von einem anderen Stern. Die meisten Gesprachsnuancen bekomme ich nicht mit®
(Krause & Krause, 2009, S. 64). Barkley (2012) spricht diesbeziiglich von einer zweifachen
Beeintrachtigung der Aufmerksamkeitsfunktion, nach der sich Betroffene haufig einerseits
nicht lange genug konzentrieren kdnnen und andererseits gleichzeitig, bedingt durch eine

erhdhte Reizoffenheit, durch vieles abgelenkt werden (S. 74).

.Wenn ich Leute reden hore, rasen mir die Gedanken in Windeseile durch den Kopf, liber dies und das, und
sie schieflen blitzschnell in irgendeine Richtung, bloR weil irgend jemand was gesagt hat. Und dann merke ich
ein paar Minuten spater, dal ich Gberhaupt nicht richtig zugehdrt habe“ (Hartmann, 2006, S. 112).

Dieses Verhalten sorgt nicht nur im Arbeitsalltag fir erhebliche Irritationen, sondern kann
auch ,(...) zu erheblichen Spannungen innerhalb der persénlichen Beziehungen fiihren, da
es den Betroffenen oftmals nicht moglich ist, ihren Partnern Uber langere Zeit konzentriert
und ruhig zuzuhéren“ (Krause & Krause, 2009, S. 58).

GroRes Konfliktpotenzial entwickelt sich durch die Fahigkeit, sich in bestimmten Situationen
gut konzentrieren zu kénnen und deshalb bei auftauchenden Schwierigkeiten nach aul3en
hin den Eindruck zu erwecken, ,nur nicht zu wollen®. Neuhaus (2010) verweist wiederholt auf
eine starke Kontextabhangigkeit fur das Auftreten der Symptomatik. Nach ihrer Erkenntnis
zeigen sich die oben genannten Schwierigkeiten nicht bei hohem subjektiven Interesse oder
Begeisterung des Betroffenen fir die Materie. Ist eine Aufgabe oder ein Thema spannend,
neu oder subjektiv interessant, so scheint sich die Problematik zu verringern oder sie scheint
sogar zu verschwinden (S. 55).

AbschlieRend Erwahnung finden soll hier die als Hyperfokussierung bezeichnete Fahigkeit
Betroffener, ihre Aufmerksamkeit einzig und intensiv auf eine Sache zu richten. Kelly und
Ramundo (2006) erwahnen in diesem Zusammenhang exzessive Arbeitsweisen. Betroffene
werden zu ,workaholics“ und schlieBen dabei im Extremfall, ohne sich dessen bewusst zu

sein, alles und jeden aus ihrem Leben aus. Nach Meinung der Autorinnen stoRen Betroffene
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durch ihre Schwierigkeiten ,umzuschalten® und aus dem Hyperfokus wieder aufzutauchen, in
ihrer Umgebung vielfach auf UnverstandniS. Das Verhalten wird als unhéflich oder Desinter-
esse gewertet (S. 17). Krause und Krause (2009) fuhren ebenfalls hdufige Schwierigkeiten
im Berufsleben von Betroffenen an, die selbst dann entstehen kdnnen, wenn diese als
Spezialisten auf ihrem Gebiet gelten. Oftmals ziehen sie den Unmut ihrer Umgebung
dadurch auf sich, dass sie einfach kein Ende finden kénnen. Zum einen gelten sie so schnell
als ,Nervensagen“ im Kollegenkreis, zum anderen fehlt ihnen danach oftmals die Zeit zur
Erledigung anderer, moglicherweise wichtiger Aufgaben (S. 64). Nach Kelly und Ramundo
(2006) kann Hyperfokussierung weitere Schwierigkeiten mit zum Teil katastrophalen Folgen
fur die Betroffenen nach sich ziehen. Als Beispiel fur eine eher leichtere Folge wird eine
Uberfokussierung auf den Computer angefiihrt, durch die bei plétzlich einsetzendem Regen
vergessen wird, ein Fenster zu schlieRen. Weitaus gravierendere Auswirkungen kénnen

jedoch auf das Uberhéren eines Alarmsignals folgen (S. 39).

4.2 | eitsymptom Hyperaktivitét

Diagnostische Kriterien der Hyperaktivitdt nach DSM-IV:

~Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat sind wahrend der letzten
sechs Monate besténdig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmal vorhanden gewesen:

a) zappelt haufig mit Handen und FiRen oder rutscht auf dem Stuhl herum,

b) stehtin der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird, haufig auf,

c) lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen
und Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt bleiben),

d) hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitdten ruhig zu beschéaftigen,

e) st haufig ,auf Achse” oder handelt oftmals, als wéare er/sie ,getrieben®,

f) redet haufig ibermaRig viel* (DSM-IV, 2003, S. 126f).

Im DSM-IV sind die Hauptsymptome Hyperaktivitdt und Impulsivitdt zusammengefasst.
Entsprechend wird die Punktzahl aus beiden Bereichen fir die Diagnose zusammengezahilt.

Beim Stichwort Hyperaktivitdt denken die meisten Menschen bis heute an einen kleinen,
wilden Jungen, der nicht still sitzen kann und endlos ,durchs Zimmer fegt‘. Da Erwachsene
dieses Verhalten in den seltensten Fallen zeigen, ging man bis vor wenigen Jahren von
einem Verschwinden der ADHS-Problematik und einem Auswachsen aus der hyperaktiven
Symptomatik aus. ,Was bei vielen Erwachsenen wirklich verschwand, war nicht die ADS,
wohl aber die Hyperaktivitat (Solden, 2008, S.27). Krause und Krause (2009) weisen
bezlglich der Persistenz der ADHS im Erwachsenenalter auf eine Modifikation der Sympto-
me hin und sprechen diesbezilglich von einem Symptomwandel besonders bei der Hyperak-
tivitat. Im Erwachsenenalter wird anstatt einer sichtbaren Hyperaktivitat der Betroffenen, vor
allem von einer starken inneren Unruhe und Anspannung berichtet. Die Autoren verweisen
hier auf groe bestehende Schwierigkeiten, innerliche Anspannung bei duRerlicher Ruhe zu
erkennen oder diese Diskrepanz ermitteln zu kénnen (S. 47ff). Solden (2008) merkt zudem
an, wie einseitig der Begriff ,Hyperaktivitat* die Problematik beschreibt. Ihrer Meinung nach

ist die Verwendung der Formulierung ,Grad an Aktivitat* zutreffender. Sie geht im Gegensatz
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zu den im DSM-IV aufgefiuihrten Subtypen von einem Aktivitdtsspektrum aus, das von
Hyperaktivitdt bis hin zu Hypoaktivitat reicht. Die Hypoaktivitat steht hier flir extreme
Antriebslosigkeit und nicht fur eine generelle Bewegungslosigkeit. Nach Solden verursacht
das Fehlen von Hyperaktivitdt im Erscheinungsbild der Stérung bis zum heutigen Zeitpunkt
signifikante Fehldiagnosen. Die groRtenteils verborgene Form der Stérung hat zur Folge,
dass Betroffene entweder gar nicht oder nur sehr spat eine zutreffende Diagnose erhalten.
Die hypoaktive Erscheinungsform der Stérung tritt hauptsachlich bei Frauen auf und Solden
vertritt die These, dass ADHS bei Madchen und Frauen dadurch in der Regel erst sehr spat

oder gar nicht diagnostiziert wird (S. 21ff).

4.2.1 Verhaltensbeobachtungen zum Leitsymptom Hyperaktivitét

,In adults with ADHD, symptoms of hyperactive or restless behavior are often present but appear to involve
more difficulties with fidgeting, a more subjective sense of restlessness, and excessive speech than the more
gross motor overactivity characteristics of young children with ADHD* (Barkley, 2006, S. 83).

Diesen Symptomwandel beschreiben auch Krause und Krause (2009). Sie fugen hinzu: Die
Betroffenen wippen vermehrt mit den Beinen oder trommeln mit ihren Fingern. Oftmals
kauen sie auch im Erwachsenenalter noch an den Fingernageln. Erzwungene Ruhe und
Situationen, in denen langes Sitzen erforderlich ist, wie Langstreckenflige oder Theaterbe-
suche, werden vermieden, stattdessen werden viele Handlungen gleichzeitig verfolgt und
dabei wird von einer Tatigkeit zur anderen gesprungen. Betroffene Erwachsene ergreifen
oftmals Berufe mit der Moglichkeit zu viel Bewegung. Diese spielt auch in der Freizeit eine
wichtig Rolle und die Autoren benennen in diesem Zusammenhang ebenfalls das vermehrte
Betreiben sogenannter ,Risiko-Sportarten® (S. 49). Ergdnzend sei an dieser Stelle der
Zusammenhang zwischen Hyperaktivitdt und Sprechverhalten aufgezeigt. Betroffene
sprechen oft viel, schnell und undeutlich, ein Gesprachspartner kommt kaum zu Wort.
Neuhaus (2010) erganzt im Bereich des Sprechverhaltens eine zu beobachtende extrem
lebhafte Mimik bis hin zu ausgepragt lebhaftem Gestikulieren bei bisweilen deutlich lauter
werdender Stimme (S. 64). Weitere Symptombeschreibungen finden sich bei Ryffel-Rawak
(2001), die eine erkennbare Unfahigkeit zum Entspannen beschreibt. Betroffene wirken
haufig wie ,auf dem Sprung“, kénnen keinen Spielfiim zu Ende ansehen oder eine Zeitung
lesen (S.22). Neuhaus (2010) fugt hinzu: In Situationen, die fir Betroffene schwierig
erscheinen und ein Aushalten erfordern, haben diese meist etwas in der Hand oder zupfen
an ihrer Kleidung. Generell sind Menschen mit ADHS vielfach dabei zu beobachten, wie sie
diskret mit Gegenstédnden wie Schlisseln oder Stiften spielen (S. 64ff). Laut Ryffel-Rawak
(2007) kann bei betroffenen Frauen neben dem haufigen Spielen mit den Haaren, ein
regelrechtes Nagelbeilen zu sehen sein. Einen auffalligen Zusammenhang sieht sie auch
bei nachtlichem Zahneknirschen (S. 34). Krause und Krause (2009) verweisen des Weiteren

auf ein kaum lesbares Schriftbild, das sich unter Zeitdruck noch erheblich verschlechtert.
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Auch eine leichte Ungeschicklichkeit, die vermehrt zu ,blauen Flecken® fuhrt, ist zu beobach-
ten (S. 71).

Abschlieend sei noch auf die bereits beschriebene, nicht in den Kriterien aufgefihrte Form
der Hypoaktivitat verwiesen. Nach Solden (2008) ist bei der Hypoaktivitat vor allem eine
extreme Antriebslosigkeit zu beobachten. Die Betroffenen kommen dabei offensichtlich nur
schwer in Bewegung, arbeiten in der Regel langsam und wirken vertraumt (S. 43f). Neuhaus
(2010) zeigt in diesem Zusammenhang weitere Verhaltensweisen auf, die aus dem Kindesal-
ter bekannt sind, wie ausgiebiges Rakeln, Gahnen, sich die Augen reiben oder an etwas
herumknabbern (S. 63). Diese von Neuhaus geschilderten Verhaltensweisen fallen in der
Kindheit nicht dbermaRig auf, werden im Erwachsenenalter von der Umwelt aber dufRerst
irritiert wahrgenommen und je nach sozialem Kontext negativ bewertet. So flhrt unpassen-
des ausgiebiges Gahnen und Rékeln, beispielsweise wahrend eines Geschaftsmeetings,

sehr schnell zu beruflichen Sanktionen.

4.2.2 Verhaltensanalyse unter Berlicksichtigung der Betroffenenperspektive

Den Schilderungen der Betroffenen ist zu entnehmen, dass sie sich in Situationen, in denen
sie Uber einen langeren Zeitraum ruhig sitzen missen, haufig unwohl fuhlen und solche
Situationen, wenn mdglich, meiden (Krause & Krause 2009, S.69). Laut Drue (2007)
spiegelt das hyperaktive Verhalten nur die in Kérper und Kopf vorherrschende Unruhe
wieder und macht so die Innenwelt der Betroffenen sichtbar (S. 46). Obwohl sie diese These

auf das Verhalten von Kindern bezieht, I1&sst es sich indirekt auf Erwachsene Ubertragen.

»lch kann sehr wohl eine gewisse Zeit ruhig dasitzen oder auf jeden Fall macht das von auRen den Anschein.
Ich spiele aber eigentlich immer, wenn ich sitzen muss, mit meinen Haaren rum. Dies hat schon als Baby
angefangen. Ich habe von klein auf bis etwa 16 Daumen gelutscht. Dazu habe ich mit den Haaren rumge-
spielt. Dies tat ich vor allem zum Einschlafen, weil es mich irgendwie beruhigt hat... Noch heute spiele ich,
wenn ich nervés bin, mit meinen Haaren, wenn ich einschlafe und sozusagen immer, wenn ich rumsitzen oder
zuhdren muss” (Ryffel-Rawak, 2007, S. 34).

Vielfach finden sich Aussagen von Betroffenen, wonach kurzfristig eine deutliche Verbesse-
rung des inneren Wohlbefindens durch selbstgeschaffene Betriebsamkeit erreicht werden
kann. Als Beispiel kann hier das Zitat einer Betroffenen gesehen werden, die sich einen
,Nah-Gitarren-Englisch-Aquafit-Schwimm-Rheuma-Gymnastik-Kurs“ geschaffen hatte, um
nicht — wie sie selbst beflirchtete — berzuschnappen (Ryffel-Rawak, 2007, S. 34). Der Blick
auf eine weitere Schilderung verdeutlicht den Grad der Anstrengung, den es die Betroffenen
zu kosten scheint, ihre Unruhe zu kontrollieren. ,Beim Telefonieren spreche ich gerne und
finde kein Ende, aber ab einer gewissen Gesprachsdauer werde ich zappelig, beille mir auf
die Zunge, balle die Fauste und 6ffne sie wieder und, falls das Gesprach noch weiter geht,
kénnte ich nachher aus lauter Erschépfung weinen® (Ryffel-Rawak, 2007, S. 35). Neuhaus
(2010) weist Uberdies auf ein standiges Steigen der innerlichen Anspannung hin, sobald sich
die Betroffenen in Situationen befinden, in denen sie ausharren missen oder sich einge-
zwangt fuhlen (S. 64). Nach Krause und Krause (2009) kann dies, im Falle eines durch einen

Unfall oder eine Erkrankung ausgeldsten langeren Aufenthalts im Bett, eine zunehmend
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schwere Belastung fir die Betroffenen bedeuten, die diesen Zustand als extrem qualvoll
erleben (S. 69). Die innere Unruhe wird von den Betroffenen als extrem unangenehm

empfunden. Eine Frau mit ADHS schildert diesbezuglich:

Ich ,(...) habe aber noch trotzdem viele Spannungen in mir“ und vor allem in Zeitabschnitten mit vielen Termi-
nen ,bin ich kaum mehr fahig, etwas ruhig zu tun. (...) Ich stresse dann in der Wohnung umher (...). Ich nage
auf meinen Fingern herum bis sie bluten®. Sie beschreibt, dass sie sich fortwahrend mit Essen vollstopft, ,um
mich irgendwie zu beruhigen® (Ryffel-Rawak, 2001, S. 46f).

Dieses Verhalten wird auch in einer weiteren Schilderung (Ryffel-Rawak, 2007) beschrieben,
steht hier aber in einem anderen Kontext. Die Ubergewichtige Betroffene hat, offensichtlich
im Rahmen einer versuchten Gewichtsreduktion, gelernt, ihr Essverhalten zu analysieren.
Nach ihrer Einschatzung ,stopft“ sie oft Lebensmittel in sich hinein, wenn sie sich erschopft
fuhlt, um so die innere Unruhe loszuwerden. ,Der volle Bauch entspannt mich* (S. 46). Nach
Ansicht von Ryffel-Rawak sollte demzufolge ,bei einer Frau mit einer Essstérung — Bulimie
oder Anorexie — grundsatzlich nach einer ADHS gefahndet werden® (2007, S. 46). Dieses
Beispiel zeigt, welche Auswirkungen eine innere Unruhe haben kann und ebenfalls, wie
schwer es aus der Betrachtung von AulRen erscheint, solche Zusammenhange zu erkennen.
GleichermalRen problematisch wird von den Betroffenen auch der in den Kriterien nicht
aufgefihrte Zustand der Hypoaktivitat erlebt. Dieser wird vielfach als eine Art zdhe Nebel-
wand beschrieben, die flr eine Handlung nur unter groRem Kraftaufwand durchbrochen
werden kann. Eine Betroffene beschreibt diesbezliglich ihren Normalzustand als eine Art
lahmende Dauerbenommenheit. ,Stellen Sie sich vor, wie Sie sich fiihlen, wenn Sie bei
britender Hitze auf einer Sonnenterrasse einen halben Liter Rotwein getrunken haben! So
fuhle ich mich meistens den ganzen Tag lang“ (Krause & Krause, 2009, S. 63). Eine weitere

Betroffene empfindet diesen Zustand zusétzlich als Ausgrenzung:

»(-..) ich machte mal dies, mal jenes, aber acht Zehntel von mir waren in meinen Traumen. Nur ab und zu traf
es mich wie ein Stich — das beneidenswerte Leben der anderen, von denen ich irgendwie wie durch Glas
getrennt war: Ich konnte es sehen und hdren, aber ich kam da nicht hin“ (Neuhaus, 2009a, S. 58).

4.3 Leitsymptom Impulsivitét

Diagnostische Kriterien der Impulsivitat nach DSM-IV:

~Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat sind wahrend der letzten
sechs Monate besténdig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmal vorhanden gewesen:

g) platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist,

h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist,

i)  unterbricht und stort andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder in Spiele anderer hinein)“ (DSM-1V,
2003, S. 127).

Zu beachten ist hierbei gleichermalRen die Zusammenfassung der Symptome Hyperaktivitat
und Impulsivitat beim Errechnen der fur eine Diagnose zu erreichenden Punktzahl.

Barkley (2006) bezeichnet die Impulsivitat als das Kernmerkmal des Stérungsbildes, ,(...) the
evidence available is sufficient for the conclusion that it is not inattention as much as
behavioral disinhibition that is the hallmark of ADHD* (S. 81). Dennoch nimmt die Impulsivitat

im DSM-IV mit nur drei Punkten den kleinsten Raum ein. Neuhaus (2009a) verweist bezlig-
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lich der Impulsivitat auf den in der aktuellen Diskussion verwendeten Begriff der Impulssteue-

rungsschwache, den sie folgendermalien definiert:

,ES handelt sich dabei um die mangelnde Fahigkeit, ein vorherrschendes, spontanes Antwortmuster hemmen
zu kénnen, zu stoppen und nach einer Ablenkung wieder zum Ausgangspunkt zurlckfinden zu kdénnen.
Verbunden damit ist ein Fehlen der Fahigkeit, abwarten zu kénnen und das daraus folgende, offensichtlich
unuberlegte Handeln oder Sprechen® (S. 27f).

Hierbei ist zu beachten, dass bei einer Betrachtung des Verhaltens von aullen kaum
Unterschiede beobachtet werden kdnnen zwischen einem Téatigkeitswechsel aufgrund einer
Ablenkung oder einem Tatigkeitswechsel aufgrund einer Impulssteuerungsschwéache. Dieser
Umstand verdeutlicht erneut die Komplexitat der Problematik, die durch das Zusammenwir-

ken der Faktoren entsteht.

4.3.1 Verhaltensbeobachtungen zum Leitsymptom Impulsivitét

Wender (2001) listet unter der Impulsivitdt folgende Verhaltensweisen auf: Betroffene
unterbrechen die Gesprache anderer und fallen dadurch auf, dass sie zuerst zu sprechen
und dann zu denken scheinen. Das impulsive Verhalten zeigt sich in uniberlegten Spontan-
kaufen ebenso, wie in riskanten Handlungen. So werden riskante Investitionen getatigt oder
unvorteilhafte Geschéafte abgeschlossen, scheinbar ohne die Folgen zu beachten. Eine
grol3e Zahl Betroffener geht duf3erst spontan Partnerschaften ein oder beendet diese ebenso
abrupt. Wender sieht dies belegt durch die deutlich erhéhte Zahl von Mehrfach-Ehen,
Scheidungen und Trennungen gegenuber nicht von ADHS Betroffenen (S. 6).

Impulsives Verhalten zeigt sich ferner daran, dass sich Betroffene auch im Erwachsenenalter
haufig nicht an soziale Ablaufe halten. Dies betrifft nicht nur das Einmischen in die Gespra-
che anderer, sondern beispielsweise auch das Ignorieren von Warteschlangen (Puls, 2012,
S. 4f). Das Verhalten, nicht warten zu kénnen, wird im DSM-IV zur Symptomatik der
Impulsivitédt gerechnet. Im Erwachsenenalter fallt dieses Verhalten weniger stark auf als in
der Kindheit, da Erwachsene Situationen, in denen sie warten mussen, vielfach schlicht
vermeiden. Im Zusammenhang mit unvermeidbaren Wartesituationen beschreiben Krause
und Krause (2009) eine extreme Ungeduld, die beispielsweise im Stralenverkehr zu
aggressivem Verhalten fihren kann. Die Autoren weisen Uberdies auf riskante Aktivitaten im
Sport oder im Stralenverkehr hin (S. 49f, 72). Demzufolge lasst sich bei Menschen mit
ADHS eine deutlich héhere Zahl an Unféllen sowie Verletzungsarten nachweisen (Barkley,
2006, S. 168). Wender (2000) berichtet weiter von einer héheren Anzahl an Beanstandungen
wegen zu schnellen Fahrens und Fihrerscheinentzigen (S. 164). Steinhausen und Sobanski
(2010) sehen in diesem Handeln ,aus dem Moment heraus“ ein Verhaltensmerkmal, dass
sich durch den gesamten beruflichen und privaten Lebensalltag der Betroffenen zieht
(S. 159).
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4.3.2 Verhaltensanalyse unter Berticksichtigung der Betroffenenperspektive

,Mein Leben lang hat mich meine Mutter immer ,den Unterbrecher’ genannt. ,Du unterbrichst immer alle’,
sagte sie. Und das stimmte. Was sie aber gar nicht bemerkte: Ich muflte die anderen unterbrechen. Wenn ich
sie nicht unterbrach, dann hatte ich langst vergessen, was ich sagen wollte, wenn sie endlich ihren Satz zu
Ende hatten” (Hartmann, 2006, S. 108).

Das Beispiel belegt, impulsives Verhalten kann mehrere Ursachen haben. Nach Wender
(2000) beschreiben Betroffene neben Ungeduld und einer extrem niedrigen Frustrationstole-
ranz grundsatzliche Probleme mit der Selbstkontrolle (S. 163). Vielfach wird auch aus einem
groBen Hilfsbedurfnis heraus impulsiv gehandelt ohne nachzudenken. Neuhaus (2010)
verweist diesbezliglich auf das haufig zu beobachtende Unterbrechen von Gesprachen oder
Telefonaten durch die Betroffenen mit einem ihrer Ansicht nach hilfreichen Kommentar, ohne
dass diese jedoch ein Gesplr daflir zu haben scheinen, wie sehr ihr Verhalten andere
tatsachlich stort (S. 63). Barkley (2006) zeigt des Weiteren, das schnelle Reaktionsvermégen
der Betroffenen auf. Reagiert wird blitzartig und impulsiv, ohne dass Anweisungen abgewar-
tet oder adaquate, dem Kontext angemessene Verhaltensweisen gezeigt werden. Bereits in
der Kindheit platzen sie vorschnell mit Antworten heraus und unterbrechen andere im
Gesprach. Dieses Verhalten wird vom Umfeld als Unhoflichkeit, Respektlosigkeit oder
Mutwilligkeit gedeutet. Der Autor beschreibt, angesichts dieser Einschatzungen sei es kaum
verwunderlich, wie viel mehr Erfahrungen diese Kinder mit Bestrafung, Kritik und Ausgren-
zung gegenuber ihren nicht betroffenen Altersgenossen machen (S. 80f). Ein Betroffener

berichtet in diesem Zusammenhang:

,von Geburt an habe ich die Erfahrung gemacht, dass ich nicht auszuhalten bin, dass ich stére und ,falsch’
bin. Das hat sich ganz tief in mich eingebrannt, wie ein Brandmal, eine Narbe: Alles was ich mache, ist falsch,
schlecht, nicht gut genug, zu spat, zu schnell, zu laut, zu leise, zu teuer, zu aggressiv, zu kurz, zu lang. Nichts
passte, nichts stimmte” (Backhaus, Lauer & Lauer, 2012, S. 39).

Auch wenn an dieser Stelle nicht auf die Theorien zur Identitdtskonstruktion eingegangen
werden kann, ist nicht zu verkennen, dass diesen Erfahrungen ein erheblicher Einfluss auf
die Ausbildung des Selbstwertes zugesprochen werden kann. Da der geringe Selbstwert in
der Literatur als sekundares Symptom des Erwachsenenalters beschrieben wird, erfolgt in
Kap. 4.4.3 eine ausfuhrlichere Darstellung der Problematik.

Nach Einschatzung von Kelly und Ramundo (2006) kénnen die enormen Anstrengungen, die
betroffene Erwachsene oftmals unternehmen, um ihr impulsives Verhalten unter Kontrolle zu
bringen, vom kritisierenden Umfeld nicht wahrgenommen werden. Obwohl Betroffene
genauso viel oder wenig wissen wie jeder andere Mensch, kann im Moment des impulsiven
Handelns nur extrem schwer oder gar nicht auf bestehendes Wissen zurlickgegriffen werden
(S. 21). Demzufolge handeln Betroffene nach Wender (2000) immer wieder in allen Lebens-
bereichen aus dem Augenblick heraus, ohne die Situation grindlich Uberdacht zu haben.
Dabei erkennen sie haufig nicht offenkundige Konsequenzen und bereuen spater ihre

Entscheidungen (S. 163). Exemplarisch hierfur steht die Aussage einer betroffenen Frau:
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.lch kann sehr spontan sein, Versprechen geben, die mir Bauchschmerzen bereiten, wenn ich sie dann
einldsen muss. Ich halte meine Versprechen aber ein. Eine Bekannte wollte ihre Schwester in Indien besu-
chen, hatte aber keine Lust, alleine zu fliegen. ,ich komme mit’, sagte ich spontan und schon stand der Rei-
semonat fest. Dann wurde mir beinah Ubel bei dem Gedanken, nach Indien fliegen zu missen. Ich erlitt einen
komplizierten Armbruch und hatte somit eine Entschuldigung (...)* (Ryffel-Rawak, 2007, S. 120f).

Impulsive AuBerungen kdénnen jedoch auch andere Folgen als undurchdachte Zusagen
haben. Barkley (2006) merkt hierzu an: ,Verbally they often say things indiscreetly, without
regard for the feelings of others or for the social consequences to themselves® (S. 80). Als
Beispiele hierzu kdnnen das indiskrete Ausplaudern von Firmeninterna, das Mitteilen privater
Angelegenheiten im falschen Kontext oder das Herausrutschen eines unangemessenen
Kommentares genannt werden. In diesem Kontext zeigt Wender (1991) die gréRere Bedeu-
tung der Impulsivitat im Erwachsenenalter gegenuber impulsivem Verhalten in der Kindheit
und verweist auf die schwerwiegenderen Folgen und Konsequenzen im Erwachsenenalter.
Dies gilt genau genommen fiur jegliches impulsives Verhalten betroffener Erwachsener
(S. 87).

Linda Rosenbaum (2012) berichtet in ihrer Autobiografie vom Leben an der Seite ihres
auflerst impulsiven Ehepartners. Sie zeigt die weitreichenden Konsequenzen fir die
gesamte Familie auf, in die ein Betroffener sein Umfeld durch impulsives Verhalten bringen
kann. lhrer Ansicht nach leidet die ganze Familie, sobald ein Familienmitglied von ADHS
betroffen ist und das umso mehr, wenn die Stérung nicht erkannt ist. Sie beschreibt die
zerstorerischen Auswirkungen des Verhaltens ihres Mannes und ihre jahrzehntelangen
Versuche, seine Fehler wieder auszubugeln. lhrer Ansicht nach muss man bei einem
impulsive Ehepartner standig auf der Hut sein und mit allem rechnen. So schildert sie das
Vorhaben ihres Mannes, einen Friseurtermin wahrzunehmen. Statt des neuen Haarschnitts
entschloss er sich spontan zum Kauf eines Segelbootes im Laden nebenan (S.9, 24).
Nachdem das impulsive Verhalten ihres Mannes zur gemeinsamen finanziellen Bankrott-
Erklarung der Eheleute flhrte, stellt Rosenbaum treffend fest: ,When ADD children have
tantrums, they are sent to a time-out corner, but when ADD adults have a tantrum(...) they
are capable of putting their families in grave danger” (S. 48). Auch Krause und Krause (2009)
verweisen auf die groRe Verzweiflung der Angehérigen, die durch das fortwahrende impulsi-
ve Verhalten der Betroffenen entsteht. Nach Ansicht der Autoren hinterlasst das Verhalten
bei den Angehdrigen tiefe Spuren und ,(...) die Wunden, die ihnen durch impulsives Verhal-
ten zugeflugt werden, sind oft sehr tief, manche Partner sind auch ein Jahrzehnt spater kaum
in der Lage, Uber ihre Situation in einer langst abgeschlossenen Beziehung zu sprechen®
(Krause & Krause, 2009, S. 76).

An dieser Stelle sei auf eine weitere Problematik hingewiesen, deren Zusammenhang mit
ADHS nach wie vor zahlreichen Fachleuten nicht bekannt ist. Krause und Krause (2009)
beschreiben in Verbindung mit impulsivem Verhalten extreme Zornausbriiche und Wutanfal-
le, weisen jedoch auf das Fehlen dieses Verhaltens in der Symptomauflistung hin (S. 71f).

Auch Neuhaus (2012) nennt in diesem Zusammenhang aktuelle Forschungserkenntnisse,
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die zur Impulskontrollstorung auch eine mangelnde Fahigkeit zur Erregungssteuerung
hinzuzahlen (S. 39). Eine genauere Beschreibung des Verhaltens findet sich in Kap. 4.4.1,

da das Phanomen in dieser Arbeit zur sekundaren Symptomatik gerechnet wird.

4.4 Sekundére Symptome fiir das Erwachsenenalter

Im Anhang der in Kap. 3.2 beschriebenen Leitlinien sind die Wender-Utah-Kriterien der
ADHS im Erwachsenenalter abgebildet. In diesen ersten explizit fir das Erwachsenenalter
entwickelten Diagnosekriterien werden neben den drei bekannten Kernsymptomen vier
weitere Symptome flr das Erwachsenenalter beschrieben: Affektlabilitat, desorganisiertes
Verhalten, Affektkontrolle und emotionale Uberreagibilitat (Ebert, 2003). Aufgrund einer
besseren Ubersicht werden in dieser Arbeit Affektlabilitat, Affektkontrolle und emotionale
Uberreagibilitat in Kap. 4.4.1 unter dem Begriff emotionale Labilitdt zusammengefasst.
Krause und Krause (2009) sehen eine Selbstwertproblematik als zusatzliches Symptom der
ADHS im Erwachsenenalter (S. 67ff). Diesbezuglich werden sowohl die von Wender
genannte Desorganisation als auch die bei Krause und Krause aufgezeigte Selbstwert-
problematik als sekundare Symptome der ADHS im Erwachsenenalter dargestellt. Da der
Schwerpunkt der Arbeit in der ausfihrlichen Darstellung der Leitsymptome liegt, werden die
sekundaren Symptome verkirzt dargestellt. Aus Griinden der Relevanz fir die Fragestel-

lung, wurde die Perspektive der Betroffenen dennoch miteinbezogen.

4.4.1 Emotionale Labilitat

Nach Krause und Krause (2009, S. 86) erleben Menschen mit ADHS regelmafig erhebliche
Stimmungsschwankungen (S. 86). Diese wechseln oft abrupt innerhalb kurzer Zeit, zum Teil
mehrmals taglich und haufig ohne erkennbare Ursache. Wender (2000) gibt als Dauer der
Stimmungslagen eine Spanne von mehreren Stunden bis héchstens ein paar Tagen an
(S. 165). Kelly und Ramundo (2006) verwenden diesbezuglich das Bild vom Leben auf einer
emotionalen Achterbahn, das durch seine Intensitdt und Unvorhersehbarkeit als duferst
anstrengend von den Betroffenen empfunden wird (S. 41). Nach Ryffel-Rawak (2007) sind
diese Simmungsschwankungen nicht nur fiir die Menschen mit ADHS, sondern auch fir ihr
Umfeld nur schwer zu akzeptieren und zu verstehen, da die kleinsten Vorkommnisse,
Gesten oder Bemerkungen blitzartig einen Stimmungswechsel auslésen kénnen.. Die
verursachenden Faktoren werden dabeiin der Regel weder von den Betroffenen selbst noch
von ihrer Umgebung als solche erkannt (S. 36). Nach Auffassung von Neuhaus (2012)
nehmen Menschen mit ADHS im Zusammenhang mit der beschriebenen Impulskontrollst6-
rung ihre Umgebung haufig vorschnell rein emotional bewertend wahr. Diese polarisierende
Wahrnehmung, auf die die Betroffenen in der Regel keinen Einfluss nehmen kénnen, kann

als Ausléser fur die plétzlichen Stimmungswechselgesehen werden. (S. 39).
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Neuhaus (2010) bezeichnet ADHS auch als das Syndrom der Extreme, weil es fir die
Betroffenen keinen Mittelweg oder Graustufen zu geben scheint. Dies trifft ihrer Ansicht nach

besonders auf den Geflihlsbereich zu:

,Menschen mit ADHS scheinen immer dem plétzlich einsetzenden Affekt ausgeliefert zu sein, der spontan
einsetzenden Begeisterung, aber auch blitzartig entstehender Wut, heftiger Furcht, erheblichem Arger, Ekel
etc.”, aullerdem fiihlen sie extrem und neigen aus diesem Grund dazu, ,(...) ihre heftigen Affekte in die Welt
zu schleudern, ohne die Reaktionen ihrer Mitmenschen oder die Konsequenzen ihrer ausgepragten Gefiihls-
ausbriiche zu bedenken (...). Es gelingt [ihnen dabei] meist nur ansatzweise, diese Gefiihle sozialvertraglich
auszudrucken® (Neuy-Bartmann, 2012, S. 34).

Die Betroffenen scheinen des Weiteren eine erhebliche Intensitdt auszustrahlen. Wenn es
ihnen gut geht, ziehen sie andere Menschen durch ihre ungemein positive und fréhliche
Ausstrahlung an. Geht es ihnen aber schlecht, so fuhlt es sich fur die Betroffenen selbst im
Erwachsenenalter regelrecht an, wie das Ende der Welt. Diese Art der extremen Geflihls-
wahrnehmung kénnte als eine der Ursachen fur die haufig von der Umwelt beanstandeten
erheblichen Ubertreibungen der Betroffenen gesehen werden (Kelly & Ramundo, 2006,
S. 42). Zu weiteren Missverstandnissen und Komplikationen flihren vielfach Schwierigkeiten
in der Einschatzung oder Benennung der eigenen Gefihlslage. Auffallend dabei ist der
Umstand, dass der Gesprachsinhalt und die Art und Weise, mit der die Betroffenen eine
Thematik vortragen, haufig im Kontrast zueinander stehen: Mimik und Inhalt passen nicht
zusammen. Dies flhrt beispielsweise dazu, dass ein betroffener Erwachsener ,schreckliche
Erlebnisse mit Uberaus freundlichem, offenen Lacheln erzahlt“ (Neuhaus, 2010, S. 51).

Zur emotionalen Labilitat kann ein weitere Beobachtung gezahlt werden. Kelly und Ramundo
(2006) beschreiben ein sowohl vom Umfeld als auch von den Betroffenen wahrgenomme-
nes, Ubermalig haufiges Auftreten von lang anhaltenden Schlechte-Laune-Phasen bei
Menschen mit ADHS. Die Autorinnen vermuten hier eine erhéhte Reizbarkeit als Ursache.
Betroffene sind schneller verargert, gestort oder genervt als Nichtbetroffene (S. 42f). In
diesem Kontext wird als weitere Schwierigkeit in der Literatur eine niedrige Stresstoleranz
der Betroffenen aufgezeigt. Krause und Krause (2009) ziehen eine Parallele zur geringen
Frustrationstoleranz bei Kindern und sehen hier einen Zusammenhang mit der mangelhaften
Selbstkontrolle betroffener Erwachsener in subjektiven Belastungssituationen. Bei Stress-
empfinden kommt es vermehrt zu impulsiven Ausbriichen (S. 88). Murphy und LeVert (1995)
zeigen beziglich dieses Stressphanomens zwei relevante Aspekte auf: Zum einen kdénnen
korperliche Reaktionen auf einen Stressausloser als Schutzfaktoren in einer Situation
gesehen werden, in der es um Fliehen oder Kdmpfen geht. Herzschlag und Atmung werden
schneller, der Blutdruck steigt und die Muskulatur spannt sich an, um im Notfall schnell
reagieren zu kénnen. Lasst die Anspannung nach, normalisieren sich die Kérperfunktionen in
der Regel wieder. Geschieht dies nicht, befindet sich der Koérper weiterhin in einer Art
Dauerstress und sowohl physische als auch psychische Erkrankungen sind langfristig die
Folge. Ein weiterer relevanter Aspekt ist nach Ansicht der Autoren die Definition von Stress,

die sie in drei Punkte unterteilen. Erstens existiert keine allgemeinglltige Definition von

34



Stress auflerhalb von Extremsituationen. Zweitens erfolgen psychische und kérperliche
Reaktionen auf einen Stressausldser bei jedem Menschen in unterschiedlicher Auspragung
und als dritten Punkt fihren Murphy und LeVert fir jeden Menschen unterschiedliche

Stressausloser an (S. 131f).

Anhand dieser theoretischen Grundlage kann die beobachtete Stressintoleranz von Men-
schen mit ADHS gedeutet werden. Nach Wender (2000) fihlen sich Betroffene bereits durch
Kleinigkeiten auBer Gefecht gesetzt. Er beschreibt ihr Verhalten als ,making mountains out
of molehills* und fligt hinzu: ,The ADHD persons response to stress, however, is exaggera-
ted and even inappropriate. Such a person could become equally upset over a facial pimple
as over a broken leg“ (S. 169). Nach Murphy und LeVert (1995) liegen die Ursachen fur die
heftigen emotionalen Reaktionen in einem lebenslangen Frustrationszustand der Betroffe-
nen, die im Versuch ihre Beeintrachtigungen zu bewaltigen, permanent ihr eigenes Scheitern
erleben oder vor Augen haben (S. 195). Solden (2008) verwendet bezlglich des explosiven
Verhaltens in Stresssituationen einen Erklarungsansatz unter Berlicksichtigung der Perspek-
tive betroffener Frauen. Die Autorin geht dabei zum einen von einem maximalen Erschop-
fungs- und Belastungszustand einer erwachsenen Frau mit ADHS auS. lhrer Ansicht nach
haben betroffene Frauen bereits morgens 90 Prozent ihres Energiepotenzials verbraucht und
der Korper befindet sich durchgehend im Alarmzustand. In diesem Zustand reicht eine —
nach Meinung der Umwelt — Kleinigkeit aus, damit die Frau ihre Fassung verliert (S. 121).
Gesellschaftliche Spielregeln im Umgang mit persénlichen Emotionen gelten besonders fiir
Erwachsene. Barkley (2012) verweist diesbezlglich auf soziale Erwartungen, mit denen sich
Betroffene konfrontiert sehen. Bei einem Erwachsenen wird vorausgesetzt, dass er seinen
Arger beherrscht, mit Frustrationen zurecht kommt, seine Umgebung nicht mit seinen
Stimmungen belastet und auf Krankungen gelassen reagieren kann. Starke Geflhlsausbri-
che, insbesondere Wutanfalle, gelten im Erwachsenenalter als unangemessen und werden
gesellschaftlich nicht toleriert (S. 265). Subjektive Beschreibungen Betroffener zeigen auf,
wie sehr sie selbst unter diesen Ausbrichen und den daraus entstehenden Folgen leiden, da
Uberdies aus diesen unkontrollierbaren, extremen Stimmungslagen heraus unlberlegt und
impulsiv gehandelt, gesprochen oder entschieden wird. Vor diesem Hintergrund kann auch
der spontane Hilferuf einer Betroffenen besser verstanden werden: ,lch will eine Anti-
Geflhlspille* (Neuhaus, 2010, S. 34)!

Neuy-Bartmann (2012) verweist auf den beachtlichen Jahzorn, den Betroffene entwickeln
kénnen, wenn sie sich gereizt oder provoziert fihlen. Vielfach scheinen sie keine Reaktions-
zeit zu bendtigen, sondern reagieren explosionsartig (S. 165f). Nach Wender (2000) bereiten
diese Temperamentausbriche im Erwachsenenalter groRere Probleme als in der Kindheit.
Er zeigt als soziale Folgen fir Erwachsene mit ADHS auf: ,Bad temper may cost them jobs,

destroy personal relationships (including marriage), distance them from their children, and
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end friendships® (S. 168). Bei diesen Ausbrichen kann es ,(...) zu unkontrollierten Verhal-
tensweisen bis zu volligen emotionalen Entgleisungen kommen (...) (Neuy-Bartmann, 2012,
S. 34). Kelly & Ramundo (2006) weisen darauf hin, dass sich diese explosiven Ausbriche
plétzlich wie aus dem Nichts zu ereignen und fiir die Menschen im Umfeld der Betroffenen
sehr furchteinfloRend sein kdnnen. Die Betroffenen ihrerseits finden keine Erklarung fur ihr
Verhalten, die Wut verfliegt meist so zlgig, wie sie entstanden ist (S. 42).

Exemplarisch hierflr kann das — im Original mit Sicherheit lautstark geduRerte — Zitat eines
betroffenen Familienvaters gesehen werden: ,Nicht einmal Klopapier gibt es in diesem
Scheihaushalt!“ (Neuhaus, 2010, S. 177).

Dringender Handlungsbedarf entsteht, wenn dieses Verhalten innerhalb der Familie groRere
Ausmafle annimmt. Krause (2000) berichtet von Muttern mit schweren Geflhls- und
Wutausbruchen, die bis hin zum totalen Kontrollverlust ihrer Handlungen gegentber ihren
Kindern reichen. Die mangelhafte Selbstkontrolle verursacht bei betroffenen Muttern
erhebliche Schuldgefiihle und fihrt innerhalb der Familien zu groRen Konflikten. Suchen
solche Frauen professionelle Hilfe, im Beispiel von Krause Uber den Kinderschutzbund,
werden die emotionalen Ausbriiche, vielfach aus Unwissenheit Gber das Storungsbild ADHS,
haufig nicht ernst genommen und eine angemessene Hilfeleistung unterbleibt (S. 120). Auch
wenn sich diesbezlglich gravierende Unterschiede im Ausmald zeigen kdénnen, kommen

Krause und Krause (2009) zu folgendem Schluss:

,Die Impulsivitat bei Kindern und Eltern ist Ursache der traumatischen Erfahrungen in der Kindheit, die haufig
zu schweren neurotischen Entwicklungen fiihren und zu erheblichen Beeintrachtigungen von Selbstwert und
Selbstvertrauen beitragen® (S. 245).

4.4.2 Desorganisation

Krause und Krause (2009) sehen in Unordnung, Chaos und Desorganisation sowohl im
privaten als auch im beruflichen Bereich typische Symptome einer ADHS im Erwachsenenal-
ter (S. 65ff). Laut Stellungnahme der Bundesarztekammer (2007) zahlen zur Desorganisati-
on eine unzureichende Alltagsorganisation in Kombination mit dem Unvermodgen, planvoll
und zielgerichtet zu handeln. Des Weiteren werden Unpunktlichkeit sowie eine chaotische,
ineffektive Arbeitsweise beschrieben. Eine Betroffene berichtet: ,Ich werde nie fertig, auch
wenn ich genugend Zeit habe. Ich mache alle Wege dreimal und auch auf der Arbeitsstelle
habe ich so meine Muhe. (...) Auf meinem Schreibtisch herrscht immer ein Chaos* (Ryffel-
Rawak, 2007, S. 119). Chaos und Durcheinander bestimmen nicht nur den Schreibtisch und
die Aktenablage, sondern vielfach auch das ganze Zimmer, die Wohnung, das Auto. In ,(...)
den Lebens- und Arbeitsbereichen sieht es oft so aus, als ob eine Bombe eingeschlagen
hatte” (Hartmann, 2006, S. 23).

Chaos und Durcheinander treten jedoch nicht immer derart offensichtlich zu Tage. Nach
Solden (2008) geht es bei einer ADHS fiir die Betroffenen nicht nur um das Chaos im Alltag,
sondern auch ,um das innere Erleben dieser Desorganisation. Die sténdige Gefuhlserfah-

rung, die ,Dinge einfach nicht im Griff zu haben’, ist Desorganisation auf einer anderen
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Ebene“ (S. 22f). Der erlebte Kontrollverlust fihrt in manchen Fallen zu einer Art Kontroll-
zwang und so gibt es Betroffene, ,(...) die ihr Leben lang um nichts Anderes bemuht sind, als
irgendwie Ordnung zu schaffen und Kontrolle Uber das innere und &auRere Chaos zu
gewinnen® (Ryffel-Rawak, 2007, S. 100). Im Extremfall werden Erwachsene mit ADHS dann
zu Perfektionisten, die ihre Mitmenschen damit terrorisieren, die gleiche penible Ordnung
einzuhalten (Ryffel-Rawak, 2008, S. 83). Solden (2008) zieht hier eine Parallele zu blinden
Menschen, die ebenfalls ,(...) vollig die Orientierung verlieren, wenn man ihr System stort,
indem man in ihrer Umgebung einen Gegenstand umstellt (S. 150). Wenig zielfiihrend
halten Menschen mit ADHS jedoch rigide an einer einmal entwickelten Ordnungsstrategie
fest, selbst wenn sich die dufleren Bedingungen zwischenzeitlich grundlegend verandert
haben (Neuhaus, 2010, S. 179ff). Um Abhilfe aus dem Chaos zu schaffen, machen sich viele
Betroffene Listen und Arbeitsplane. Kennzeichnend fir ADHS sind nach Kelly & Ramundo
(2006) Uberfrachtete Plane und unrealistischen Zielen im Arbeitspensum. ,A professor friend
planned to write three articles, a book and two grants over the summer months® (S. 49). Eine

Betroffene schildert ihrer Arztin:

»,An unserem Sideboard hangen unzahlige Pendenzlisten (alle selbstverstandlich in stundenlanger Arbeit und
mit viel Aufwand entworfen und durchdacht). Fir diesen Bericht habe ich extra nachgezahlt: Im Moment habe
ich auf meiner Pendenzliste 3759 zu erledigende Punkte® (Ryffel-Rawak, 2007, S. 51)!

Daraus wird ersichtlich, dass viele Betroffene nicht einschatzen kénnen, wie viel Zeit sie
bendtigen, um eine Aufgabe zu erledigen. Hinzu kommt nach Wender (2000) die Schwierig-
keit Betroffener, sich ihre Zeit einzuteilen zu kdnnen und strukturiert eine Aufgabe nach der
anderen abzuarbeiten. Da sie sowohl zu Hause als auch am Arbeitsplatz von einer Arbeit zur
anderen wechseln, bevor eine der Aufgaben abgeschlossen ist, bendtigen die Betroffenen
haufig wesentlich mehr Zeit, um eine Aufgabe zu Ende zu bringen (S. 166).

An dieser Stelle sei zudem das in der Praxis vielfach beobachtbare ,Spuren legen“ sowohl
im privaten als auch im beruflichen Kontext der Betroffenen erwahnt. Nach einer Ablenkung
wird eine begonnene Téatigkeit nicht mehr weitergefihrt und zur nachsten gewechselt.
Schubladen und Tiren werden nicht geschlossen, angefangene Arbeiten und Tatigkeiten
nicht beendet, dabei verwendete Gegenstande bleiben an Ort und Stelle liegen. Diese
~opuren” ziehen sich durch Wohn-, Lebens- oder Arbeitsrdume und ermdéglichen meist eine
treffende Rekonstruktion dessen, was begonnen, gegessen oder getan wurde.

,Die mangelhafte Organisation wirkt sich auf die Verstandesebene und auch auf das
Alltagsleben aus“ (Solden, 2008, S.73). Nach Auffassung von Thiersch (2006, S. 21ff)
besteht Alltag grundsatzlich aus den zwei Komponenten ,Alltaglichkeit* und ,Alltagswelten®.
Thiersch charakterisiert dabei Alltaglichkeit als ,soziales und pragmatisches Verstehen und
Handeln®. Eine Verstandigung zwischen den Beteiligten innerhalb dieser Alltéaglichkeit erflogt
dabei grundsatzlich anhand geltender Deutungs- und Vorstellungsmuster. Durch die in der
Alltaglichkeit erlebte Korrespondenz mit anderen, erfahrt ein Mensch, wer er ist. Alltaglichkeit

besteht dabei aus dem Lésen von Schwierigkeiten, der Bewaltigung von Situationen und aus
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der Erledigung von Aufgaben. ,Besonders wichtig sind jene, in denen die elementaren
Voraussetzungen fir den Bestand des sozialen Gefiiges gewahrleistet werden, also z.B. in
der Familie das Essen, Trinken und Schlafen und die Aufrechterhaltung einer elementaren
Ordnung und Zeitstruktur® (S. 22). Nach Ansicht von Thiersch (2006) stellen Alltagswelten
die zweite Komponente des Alltags dar. Damit sind die real zur Verfugung stehenden
sozialen und materiellen Ressourcen gemeint. Thiersch stellt hierzu die These auf: ,Nacktes
Elend (...) reduziert alle offeneren Mdglichkeiten der Alltéglichkeit auf die Aufgabe des
Uberlebens® (S. 27). Im Zusammenhang mit der Desorganisation im Alltag ist es erforderlich,
besonders auf den Brennpunkt Haushalt hinzuweisen. Nach wie scheinen sich in Deutsch-
land hauptsachlich Frauen um Hausarbeit und Haushaltsfihrung zu kiimmern. Aufbauend
auf die bereits dargestellte Symptomatik der ADHS und der dazugehdrigen Beeintrachtigun-
gen kann die Aussage von Solden (2008) angeflihrt werden, nach deren Ansicht Frauen
durch die Tatigkeiten im Haushalt und deren Koordination genau mit den Bereichen konfron-
tiert werden, in denen ihre Schwierigkeiten liegen. Sie bezeichnet diese Tatigkeit als reinen
,Hollenjob® fur die Betroffenen (S. 91). Ryffel-Rawak (2007) verweist ebenfalls auf das

Spannungsfeld ADHS und Haushaltsfihrung. Eine ihrer Patientinnen schildert:

“Ich schaffe es einfach nicht, den ganzen Haushalt in Ordnung zu halten. Wenn ich mich darauf konzentriere,
dass die Kiiche und das Wohnzimmer sauber und aufgeraumt sind, bleibt sicher die Wasche irgendwo liegen.
Wenn ich jedoch die Betten mache und das Badezimmer putze, komme ich mit dem Abwasch nicht voran. Ich
kann sehr gut anfangen zu putzen, bevor ich jedoch damit fertig bin, habe ich schon an drei anderen Orten
begonnen, aufzurdumen oder ich sitze mit einem Buch, das ich gerade gefunden habe, auf dem Sessel und
lese“ (S. 51).

Nach Solden (2008) ziehen sich so nicht nur Routinetatigkeiten im Haushalt ewig hin und
wertvolle Lebenszeit wird vertan. Als Folge stellt die Autorin auBerdem fest: ,Jemand mit
derartigen Schwierigkeiten ist stadndig belastet, seine Zeit- und Energiereserven werden
UbermaRig strapaziert und oft bleibt alles andere im Leben deswegen ,auf’en vor“(S. 74).
Hinzu kommen groRe Konflikte hinsichtlich der an eine Frau gestellten Rollenerwartungen
bezlglich ihrer von der Gesellschaft vorausgesetzten Kompetenzen rund um Haushalt und
Familie, die betroffene Frauen weiter unter Druck setzen. Eine ausfiihrlichere Darstellung der
Thematik erfolgt in Kap. 4.5.

4.4.3 Selbstwertproblematik
Wender (2000) beschreibt das negative Selbstbild von Menschen mit ADHS, das bereits bei

betroffenen Kindern vorhanden ist, und stellt diesbezuglich fest:

,Lour self-esteem is formed in the basis of others responses to us. (...) The ADD child has a low opinion of
himself. (...) He fails in all the important areas of a childs life. He feels he is dumb, lazy, disobedient, and
unlikable because that is the way his world regards him“ (S. 55).

Sich standig wiederholende Misserfolge und Konflikte verringern das Selbstwertgefinhl
zunehmend und pragen ein negatives Selbstbild. ,Monat fir Monat, Jahr fir Jahr 1auft immer
und immer wieder die Negativismusplatte, bis sie flir das Kind zur vertrautesten Stimme

wird.(...) Du bist dumm. Du hast ein Brett vor dem Kopf. Du bist eine Null. Du kannst einem
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wirklich nur leid tun“ (Hallowell & Ratey, 2009, S. 37). Als Folge dieser standigen Kritik an
der Person beschreibt Solden (2008) im Bezug auf betroffene Frauen: ,Die meisten von
ihnen hatten bis zum Erwachsenenalter (v.a., wenn sie nicht diagnostiziert worden waren)
tief verinnerlicht, dass sie eine Charakterschwache oder einen anderen ernsten Fehler
hatten (...)* (S. 37). Lieb (2009) bezeichnet die Entwicklung eines deutlich herabgesetzten
Selbstwertgeflihls als Folge negativer Umweltreaktionen auf die ADHS-Symptomatik
demzufolge als ,sekundare Neurotisierung® (S. 136).

Ryffel-Rawak (2007) ist der Ansicht, dass das Erleben der eigenen Andersartigkeit, ohne
dafur eine Ursache erkennen zu konnen, ebenfalls zu einem negativen Selbstbild fuhrt
(S. 37). Neuhaus (2012) fuhrt diesbezuglich die erheblichen Leistungsschwankungen der
Betroffenen an. Menschen mit ADHS erleben, dass ihr Grad der Anstrengung nicht zuverlas-
sig zu einem guten Handlungsergebnis fuhrt (S. 55). Nach Ansicht von Krause und Krause
(2009, S. 86) ist diese schwankende Arbeitsfahigkeit eine haufige Ursache der Selbstwert-

problematik. Eine Betroffene aul3ert diesbezlglich:

,ES ist nicht so, dass ich an einem Tag will und an einem anderen Tag nicht, sondern ich kann einfach an
gewissen Tagen nicht. Es ist fir mich daher auch enorm schwierig einzuschatzen, ob ich etwas kann oder
nicht” (Ryffel-Rawak, 2008, S. 54).

Lauer (2012) vertritt die Ansicht, dass aufgrund dieser gegenséatzlichen Erfahrungen,
Menschen mit ADHS kein stabiles und verlassliches Selbstwertgefiihl aufbauen kénnen. Da
die Betroffenen von Kindheit an widersprichliche Erfahrungen mit sich selbst machen, sind
sie auch nicht in der Lage, ein einheitliches Bild von sich selbst zu entwickeln. Zur Lebens-
bewaltigung braucht der Mensch eine verlassliche Fahigkeit zur Selbsteinschatzung
beziehungsweise der Einschatzung von Situationen. Diese Fahigkeiten kénnen sich ohne
das Fundament eines stabilen Identitats- beziehungsweise Selbstwertgefuhls nur lickenhaft
und unzureichend entwickeln. RegelmaRige Selbstzweifel sind die Folge (S. 167f).

Nach Ansicht des Theologen Metz (2010) gefahrdet die Angst, ,die Orientierung in einem
Alltag zu verlieren, der fur alle anderen selbstverstédndlich zu bewaltigen scheint®, den
Selbstwert der Betroffenen bis ins Erwachsenenalter. ,Das Gefuhl der seelischen Unsicher-
heit durchzieht das Leben als grof3e Hypothek. Der unbewaltigte Alltag wird als standiger,
verlustreicher Kampf, als ein Versagen am Leben erlebt® (S. 24). Das Geflihl, verantwor-
tungslos zu sein sowie die Angst zu versagen, gehéren zum Selbstbild der Betroffenen und
bleiben auch lange nach Diagnose und Behandlung bestehen, wie das nachfolgende Zitat

belegt:

»ich selbst als Betroffene habe trotz jahrelangem Training und harter Arbeit an mir noch immer ein bestimmtes
Bild von mir: Ich stehe auf einer Falltir und habe keinen Einfluss darauf, ob sie halten oder unerwartet unter
mir aufgehen wird, so dass ich wieder eine Pleite erlebe oder einen gravierenden Fehler mache* (Lauer,
2012, S. 169).
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4.5 Soziales Erleben

,Kurzlich verletzte ich mir meine linke Hand und musste eine Stiitzbandage tragen. Die Leute waren besorgt
und verstandnisvoll und boten mir immer wieder ihre Hilfe an. Das verbliffte mich, denn fiir mich war das gar
nichts im Vergleich zu meiner ADS mit ihren Organisationsproblemen. (...) Dass ich die linke Hand nicht zur
Verfiigung hatte, war unbequem, offensichtlich verstanden aber die Leute, dass es korperliche Dinge gab, die
ich nicht tun konnte. Ich musste mir weder Selbstvorwiirfe machen noch etwas verstecken. Es waren damit
keinerlei Emotionen verbunden® (Solden, 2008, S. 74).

Die Tatsache, dass man psychische Stérungen nicht sehen kann, wird von Betroffenen als
Erschwernis erlebt. Backhaus (2012) merkt dazu an: “AD(H)S-Betroffene sehen aus wie Sie
und ich, aber sie verhalten sich Uberdurchschnittlich oft unangemessen® (S. 35). Fur
Erwachsene mit ADHS bedeutet das: ,Selbst wenn einmal Symptome sichtbar sind, sieht
man ihnen den Grad der inneren Schwierigkeiten noch immer nicht an“ (Solden, 2008,
S. 66). Da man ihnen ihre Beeintrachtigung nicht ansieht, erfahren sie keine angemessene
Unterstitzung oder stoBen auf Unverstandnis und schlimmstenfalls Ablehnung und Aus-
grenzung. Das Verhalten der Betroffenen 16st in ihrer Umgebung immer wieder negative
Reaktionen aus, die der Erwachsene mit ADHS so erlebt: ,He is not wanted as a social
participant” (Wender, 2000, S. 161). Dies gilt in gleicher Weise fur den Berufsalltag. Charak-
teristisch zeigt sich hierbei die Rickmeldung eines Vorgesetzten wahrend des Entlassungs-
gesprachs auf die Frage des Betroffenen nach dem Kindigungsgrund. Er bekam die héchst
abwertende Begriindung genannt: ,Es gehe nicht um mein fachliches Wissen, sondern um
meine Person (Ryffel-Rawak, 2001, S. 113).

Nach Einschatzung von Hallowell und Ratey (2009, S. 40) werden die sozialen Auswirkun-
gen einer ADHS von der Fachwelt bisher unterschatzt. Drie (2007) betont diesbezuglich:
LADHS wirkt in alle Bereiche der Gesellschaft hinein, angefangen von der Privatheit der
Familie bis in die hochsten Gefilde von Politik, Wirtschaft und Kultur® (S. 12). An dieser Stelle
wird die Vielfaltigkeit der sozialen Interaktionsmdglichkeiten und der Umfang des Sozialrau-
mes, in dem die ADHS der Betroffenen eine Rolle spielen kann, deutlich. Wie in Kap. 4.4.3
aufgezeigt, wurden Betroffene in ihrer Kindheit kritisiert, gedemutigt und immer wieder
ausgegrenzt. Zudem wurde die Vorsatzlichkeit ihrer Handlungen impliziert. Eine Folge dieser
Zuschreibung verdeutlicht der Rickblick aus Sicht einer Betroffenen: ,It’s difficult to grow up
with the hidden handicap of ADD. Many of us feel, that we’ve spent our lives disappointing
everyone — parents, siblings, teachers, friends and ourselves® (Kelly & Ramundo, 2006,
S. 11). Das Gefihl, anders zu sein als die anderen, entsteht jedoch nicht nur durch negative
Ruckmeldungen, sondern auch durch den eigenen Vergleich mit anderen (Lauer, 2012,
S. 66).

Eine Kompensationsmadglichkeit mit erheblichen Folgen fir die Betroffenen stellt die Strate-
gie dar: “Bad is better than stupid“ (Kelly & Ramundo, 2006, S. 73). Dieses Verhalten ist in
der Sozialpadagogik hinreichend bekannt und wird deswegen in dieser Arbeit nicht weiter
dargestellt. Weit weniger untersucht im Zusammenhang mit der ADHS, ist hingegen die

Rolle der Scham betroffener Frauen. Ryffel-Rawak (2007) verweist diesbezuglich auf die
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nach wie vor bestehende gesellschaftliche Zuweisung von Haushaltsfihrung und Kinderer-
ziehung an Frauen. Einer Frau mit ADHS fallt jedoch gerade die Routine und Organisation
eines Haushalts schwer. Werden Durcheinander und Chaos in der Haushaltsfihrung vom
Umfeld wahrgenommen, folgen unverziglich Kritik und Schuldzuweisungen. Entsprechend
fallen nach Angabe der Autorin Bemerkungen wie ,schlechte Ehefrau®, ,faule Hausfrau“ und
Lunfahige Mutter®. Als eine weitere Reaktion bekommt die Betroffene — wie bereits in ihrer
Kindheit — zu horen, sie gabe sich ,nicht einmal Mihe* (S. 31). Nach Solden (2008, S. 87f)
verursachen vor allem die unterschiedlichen Rollenerwartungen unseres Kulturkreises
erhebliche Belastungen und emotionale Konflikte bei den betroffenen Frauen. Gegenuber
Méannern haben Frauen mehr rein organisatorische Aufgaben zu erfillen, haben eine héhere
Anzahl von Pflichten und missen zudem Aufgaben aus verschiedenen Lebensbereichen
untereinander koordinieren. Frauen mit Kindern sind Uberdies starker fir die Organisation
und Strukturierung der Lebenswelt ihrer Kinder verantwortlich. Demgegeniber erfahren nach
Ansicht der Autorin Manner mehr Unterstlitzung in organisatorischen Aufgaben durch
Ehefrauen, Partnerinnen oder Sekretarinnen und werden friih ermutigt, sich auf ihre Starken
zu konzentrieren und diese auszubauen. Dadurch fallt es ihnen leichter, in den Ubrigen
Bereichen die Unterstitzung anderer anzunehmen. Als weiteren Punkt hinsichtlich der
Desorganisation nennt Solden: ,Manner mit den gleichen Schwierigkeiten gelten allgemein
eher als liebenswert oder abwesend; Frauen hingegen werden von sich selbst und von
AuRenstehenden als grundsatzlich unfahig oder unzureichend betrachtet (S. 89).

In der Regel suchen Frauen zu allererst die Schuld bei sich. Studien zufolge geben sich
Frauen mit ADHS zudem haufiger die Schuld an Problemen als nichtbetroffene Frauen (Kelly
& Ramundo, 2006, S. 239). Solden (2008, S. 38ff) beschreibt eine regelrechte Wand aus
Schuldgefihlen und Scham, die betroffene Frauen seit ihrer Kindheit umgibt. Nach Ansicht
der Autorin kann im Geflhl der Scham die Hauptursache fir das Verbergen der bestehenden
Schwierigkeiten vor der Auflenwelt gesehen werden. Etliche betroffene Frauen verstecken
ihre Desorganisation und erhalten mit erheblichem Kraftaufwand eine funktionierende
Fassade aufrecht. Sie tduschen und verdecken, ohne sich dessen jedoch bewusst zu sein.
An dieser Stelle sei exemplarisch auf die direkte Auswirkung der Scham auf soziale Bezie-
hungen verwiesen. Viele Frauen mit ADHS ziehen sich resigniert zurlick und so ist auch
ohne direkte Ausgrenzung eine soziale Isolierung die Folge. Solden (2008) verdeutlicht dies
mit einem praktischen Beispiel aus dem Lebensalltag der Betroffenen: ,Die Desorganisation
beeintrachtigt eine Frau mit ADHS so stark, dass sie erst stundenlang aufrdumen und
organisieren muss, ehe sie auch nur daran denken kann, Freunde zu sich einzuladen®
(S.127).

Eine andere Strategie betroffener Frauen, ihre Schwierigkeiten zu verheimlichen, besteht
nach Auffassung von Kelly und Ramundo (2006, S.75) in der Rolle der hilfsbereiten

Perfektionistin. Diese Frauen stellen aus Angst vor der Entdeckung ihrer Schwierigkeiten an
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sich selbst den Anspruch der eigenen Unfehlbarkeit. Dabei spielt es fur die Betroffenen keine
Rolle, welche personliche Kraftanstrengung sie dafir aufwenden missen. Da die Ablehnung
einer Aufgabe, Anweisung oder Bitte mit einem Eingestandnis der eigenen Unfahigkeit
gleichgesetzt wird, kommt nach Einschatzung der Autorinnen das Wort ,nein“ kaum uber die
Lippen der Betroffenen. Nach Aufien macht sie dadurch einen Uberaus positiven, hilfsberei-
ten Eindruck. Ihre inneren Schwierigkeiten werden nicht wahrgenommen. Nach Ansicht von
Solden (2008, S.68) hat das fur die betroffenen Frauen fatale Folgen: ,Je mehr diese
Frauen leisten und je besser sie sich durchschlagen, umso weniger sind andere geneigt,
ihnen Glauben zu schenken (...)* (S.68). Zur Veranschaulichung dient das Zitat einer

Betroffenen Uber den vergeblichen Versuch, ihre Schwierigkeiten zu verbalisieren:

»Im Austausch mit Kolleginnen und Ausbilderinnen fallt mir immer wieder auf, wie (...) stark die Einschatzung
der anderen von meiner Selbstwahrnehmung entfernt ist. Immer wieder bekomme ich zu héren, ich hatte es
doch iberhaupt nicht nétig, an mir zu zweifeln.(...) Haufig erhalte ich Rickmeldungen, sie wiirden mich als
starke, einflussreiche Person einschéatzen. In solchen Momenten filhle ich mich von anderen Menschen
entfernt” (Ryffel-Rawak, 2007, S. 38).

Nach Solden (2008, S. 68ff) fuhrt vor allem der Umstand, Verhalten vom Endergebnis her zu
betrachten, dazu, dass die Schwierigkeiten beziehungsweise der Anstrengungsgrad, unter
denen ein Ergebnis erreicht wurde, keine Beachtung finden. Solden zufolge gleicht die
Bewaltigung der ADHS einer Vollzeitbeschaftigung zusatzlich zum normalen Lebensalltag.
Dadurch entsteht fur eine berufstagige Betroffene keine Doppel- sondern eine Dreifachbela-
stung. Um zurechtzukommen, verzichten sie auf Schlaf und nehmen weniger Verabredungen
wahr. Freizeit, in denen eine Erholung erfolgen kann, findet nicht statt. Frauen mit ADHS
vertuschen haufig, welche Energie es sie kostet neben dem anstrengenden Alltag soziale
Kontakte zu pflegen oder aufrecht zu halten. Um durchzuhalten, konsumieren die Betroffe-
nen erhebliche Mengen von Kaffee, Cola oder Nikotin. Solden spricht diesbezuglich von
einer unbewussten Selbstmedikation. Nach Ansicht der Autorin folgt im Laufe des immer
anstrengender werdenden Bewaltigungsprozesses friher oder spater ein Zusammenbruch
und eine Frau mit ADHS erreicht einen Punkt, an dem férmlich nichts mehr geht. Ryffel-
Rawak (2007) stellt diesbezuglich fest: ,Es darf nicht verwundern, wenn bei ADHS-
betroffenen Frauen ab 30 Jahren Erschépfungsdepressionen an der Tagesordnung sind (...)*
(S. 84). Die Autorin gibt weiterhin an, dass die betroffenen Frauen daraufhin langjahrige
Therapien und medikamentdse Behandlung in Anspruch nehmen. Eine dauerhafte Besse-
rung bleibt dennoch aus, ,weil die Grundproblematik ADHS nicht erfasst wurde® (S. 84).

Diagnostizierte Betroffene erleben in ihrem Umfeld haufig abwertende oder anzweifelnde
AuRerungen beziiglich der ADHS im Kindesalter. Hallowell und Ratey (2009) zufolge kénnen
Betroffene deswegen kaum mit anderen Menschen uber ihre Stérung sprechen ohne auf
Misstrauen zu stolen. Echtes Wissen lUber das Stérungsbild besteht haufig nicht und die
Stérung gilt schnell als Entschuldigung flir schlechtes Benehmen oder Faulheit (S. 395). Um
der befurchteten Kritik oder Stigmatisierung zu entgehen, ziehen sich die Betroffenen zurtick

und halten ihre ADHS -Diagnose oftmals selbst vor ihren Angehérigen geheim.
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4.6 Starken und Ressourcen

Exemplarisch fir eine grolle Starke der Menschen mit ADHS kann eine Schilderung des
Kinstlers Arno Backhaus gesehen werden, der von einer Episode seiner Kindheit berichtet:
Nachdem er im Unterricht den vergessenen Schulaufsatz vorlesen soll, improvisiert er
spontan und erfindet den Text wahrend er ,vorliest‘. Der Schwindel fliegt dennoch auf und er

wird bestraft. Ruckblickend stellt Backhaus diesbezuglich fest:

~Wer so ,intelligent’ ist und einen Aufsatz vorliest, den es gar nicht gibt, der misste doch zumindest fiir seine
Kreativitat, seine Phantasie und sein freies, spontanes Reden eine gute Note bekommen, oder?* (Backhaus,

2012, S. 49).

Erhalten Betroffene ihre Diagnose, liegt der Fokus in der Regel zunachst auf den aktuellen
Schwierigkeiten und einer Strategie zu deren Bewaltigung. Starken und Ressourcen geraten
dabei in den Hintergrund, zumal die Betroffenen, beeintrachtigt durch ein negatives Selbst-
bild, nicht mehr in der Lage sind, ihre positiven Eigenschaften als Starken wahrzunehmen.
Aus diesem Grund ist es wichtig auch das Positive aufzuzeigen. Zu den Stéarken von
Menschen mit ADHS gehort beispielsweise: Eine groRe Liebe zu Tieren und zur Natur, ein
ausgepragter Gerechtigkeitssinn, jederzeit spontane Hilfsbereitschaft, hohe Begeisterungs-
fahigkeit, Risikobereitschaft, Kreativitat, Einfallsreichtum, eine hohe Flexibilitat und ein
groBer Gerechtigkeitssinn (Tokol, 0.D. ,S. 11). Nach Ansicht von Lauer (2012) kann in der
Ideenflut und impulsiven Kreativitat vieler Betroffener die Ursache fir etliche geniale und
ungewdhnliche Erfindungen dieser Welt gesehen werden. Dies gilt auch fir etliche Werke
aus Musik und Kunst. Ihrer Ansicht nach kann grundlegend Neues nur dann entstehen, wenn
ein Impuls oder eine Idee nicht sofort nach Relevanz oder Machbarkeit sortiert und bewertet
wird (S. 171). Das Vorhandensein einer ADHS muss, zweifellos auch abhangig vom Grad
des Betroffenseins, keinesfalls automatisch ein Scheitern im Leben bedeuten. Mit der
richtigen Unterstitzung und wenn nach Ansicht von Menter (2007) die Betroffenen ,ihre
Nische im Leben finden, dann sind sie eine groRe Bereicherung fir unsere Gesellschaft®
(S. 8).
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5. Fazit

Was an dieser Stelle nun deutlich geworden sein sollte, ist die Komplexitat der ADHS. Ein
Bild von Erwachsenen mit ADHS und die Zusammenhange zwischen Stérungsbild und dem
Verhalten beziehungsweise der Wahrnehmung der Betroffenen konnte innerhalb der Arbeit
ebenfalls klar herausgearbeitet werden. Im Verlauf des Forschungsprozesses kristallisierten
sich die vielfaltigen Zusammenhange zwischen den einzelnen Symptomen und den massi-
ven Beeintrachtigungen der Betroffenen heraus. Des Weiteren zeigte sich, dass die zum
Stérungsbild gerechnete Symptomatik Auswirkungen auf alle Bereiche des taglichen Lebens
haben kann. Gleichzeitig hat die systematische Analyse der Fragestellung gezeigt, dass es
sich bei einer ADHS im Erwachsenenalter um ein Stérungsbild mit vielfachen Auspragungs-
formen handelt, die zum Teil eine sich wiedersprechende Symptomatik zeigen. Deutlich kam
bei der Exploration zu Tage, dass die Symptomatik kontextabhangig auftritt. Das bedeutet in
einer neuen, spannenden und subjektiv positiv bewerteten Situation gelingt vieles, wahrend
bei Routineaufgaben und subjektiv erlebter Langeweile ein zufriedenstellendes Ergebnis
kaum erreicht werden kann. Diese Zusammenhange werden aber weder von den Betroffe-
nen, noch vom Umfeld erkannt. Als Folge davon werden die Betroffenen haufig stigmatisiert
und von ihrer Umwelt ausgegrenzt oder sogar falsch diagnostiziert. Die Betroffenen wissen
dabei nicht einmal, warum sie sich so anders verhalten als andere. Schliel3lich hat jeder
Mensch seine Fehler. Als Folge des immer wieder kehrenden Scheiterns nehmen sie die
Zuschreibungen ihrer Mitmenschen, wie ,dumm® oder ,faul®, nach und nach in ihr Selbstkon-
zept auf und verinnerlichen somit eine regelrechte Charakterschwéche, als Teil ihrer selbst.
Uber die gesamte Lebensspanne fiihrt dies zu einer erheblichen Beeintrachtigung des
Selbstwertes der Betroffenen. Grinde hierfur liegen in einer lickenhaften Erfahrung der
Selbstwirksamkeit, sowie in den negativen Zuschreibungen von aufien.

Aufgrund der gefundenen Daten Iasst sich zwar tatsachlich ein Symptomwandel gegenlber
dem Kindesalter erkennen, allerdings hauptsachlich dann, wenn man die Symptomatik
vordergrundig, anhand von Haufigkeit und Auspragung des zu beobachtenden Verhaltens,
erfasst. Deutlich wandeln sich gegeniber dem Kindesalter die Lebensumstande der
Betroffenen, hierzu zahlen sowohl veranderte Lebensanforderungen, als auch Veranderun-
gen im sozialen und beruflichen Kontext. Am Beispiel der Desorganisation kann dies
exemplarisch verdeutlicht werden. Wahrend der Tagesablauf von Kindern vorwiegend durch
deren Eltern strukturiert wird, sind betroffene Erwachsene fiir sich selbst verantwortlich.
Dadurch entstehen einerseits mehr WahIimadglichkeiten, auch zur Vermeidung bestimmter
Situationen und Strukturen, andererseits erfolgt auch keine elterliche beziehungsweise
erwachsene Hilfestellung bezlglich bestehender Organisationsschwierigkeiten.

Ebenso steigen die Anforderungen an die Betroffenen mit zunehmendem Alter und ein
betroffener Mensch ist nun nicht mehr nur fir seinen Schulranzen, sondern fir seine

komplette Lebensfuhrung verantwortlich. An diesem Beispiel 1&sst sich erkennen, dass die
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Auswirkungen und Folgen auf das durch die ADHS bedingte Verhalten im Erwachsenenalter
von wesentlich groRerer Tragweite sind, als noch im Kindesalter. Die Erweiterung der
Betrachtung des Stérungsbildes auf die méglichen Auswirkungen und Folgen einer ADHS im
Erwachsenenalter lieferte diesbezlglich einen deutlichen Beleg sowohl flr die Brisanz, als
auch fur die Bedeutung der Thematik fir die Erziehungswissenschaft. So kann, fir nahezu
jedes Arbeitsfeld innerhalb der Sozialen Arbeit, von einer gehauften Prédsenz der Betroffenen
ausgegangen werden.

Im Ruickblick ermdglichte die gewahlte Explorationsform anhand einer Verbindung der drei
Betrachtungsebenen — zu beobachtendes Verhalten, Beschreibung der inneren Zusammen-
hange, Perspektive der Betroffenen — einen tiefen und vielschichtigen Einblick in die
Thematik und den vorhandenen Leidensdruck. Durch die (Selbst-) Beschreibungen der
Betroffenen lassen sich die Zusammenhange leichter erkennen und verstehen. Die gefunde-
nen Ergebnisse belegen, dass man eine ADHS nicht erfassen kann, solange man die
Stérung nur am Verhalten der Betroffenen exploriert. Die umfassende Darstellung der
Diagnostik bildet eine Voraussetzung fur die Erfassung der Komplexitat des Stérungsbildes
und befahigt zur besseren Einschatzung der Problematik, sowie deren Verscharfung, durch
das vermehrte Auftreten von Komorbiditdten im Erwachsenenalter. Zusatzlich ergeben sich
durch das Integrieren der Komorbiditaten in die Problemlage, weitere Uberschneidungsbe-
reiche mit den Arbeitsbereichen innerhalb der Sozialen Arbeit.

Als ein weiteres Ergebnis kann die Bedeutung der Diagnose flir die Betroffenen gesehen
werden, anhand derer erst eine passende Hilfeleistung erfolgen kann. Diese Bedeutung wird
in der Sozialen Arbeit bisher nicht gesehen. Eine Ursache hierfir ist mit hoher Wahrschein-
lichkeit der ,veraltete® Wissensstand zum Thema ADHS in der Erziehungswissenschaft, da
die Forschungsergebnisse der letzten zehn Jahre im Bereich der Neurowissenschaften
bisher nicht beachtet werden. Das in dieser Arbeit aufgezeigte Leid und die Irrwege der
Betroffenen auf der Suche nach Hilfe, erfordern ein Umdenken innerhalb der Sozialen Arbeit,
die in ihrer Schlisselposition eine wichtige Anlaufstelle fir die Betroffenen darstellt. Gerade
innerhalb der Beratung ergeben sich beispielsweise vielfaltige Aufgaben, die von der
Vermittlung einer Anlaufstelle fur die Diagnostik, der Suche nach weiteren Unterstutzungs-
mdglichkeiten, zusatzlich zu Therapie und Medikation, bis hin zu einer langfristigen Beglei-
tung der Betroffenen, unter der Berilcksichtigung ihrer stérungsbedingten Beeintrachtigun-
gen, bei der Bewaltigung ihres Lebensalltags reichen sollten.

Als groRe Starke fir die Begleitung von Menschen mit ADHS kénnen diesbeziglich die
professionellen Basiskompetenzen von Sozialpddagoglnnen gesehen werden. Hierzu zéhlen
unter anderem: Beziehungskompetenz, soziale und kommunikative Kompetenz, methodi-
sche Kompetenz sowie organisatorische, kulturelle und kreative Kompetenzen. Jede ADHS
ist anders, aber ohne einen wertschatzenden und strukturierten Umgang mit den Betroffenen

kann keine dauerhafte Verbesserung erreicht werden. Das gezielte auswahlen und reflektie-
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ren Uber eine Methode oder einen Sachverhalt gehdren zum Sozialpddagogischen Ar-
beitsalltag. Dabei steht eine grolRe Anzahl an Methoden zur Verfliigung, so dass immer eine
individuelle Begleitung der Betroffenen erfolgen kann. Eine weitere Starke ist die Flexibilitat
der Hilfsmoglichkeiten sozialer Arbeit. Vielfach hat sich gezeigt, dass Betroffene auch nach
der Diagnose ihr neues Wissen Uber das Storungsbild und die dadurch entstehenden
Beeintrachtigungen nicht in den Alltag Ubertragen kdnnen und eine konkrete Unterstitzung
in alltdglichen Situationen bendtigen, die weit Uber den Rahmen einer Medikation oder einer
Verhaltenstherapie hinausreicht. Gezielte Angebote fur Erwachsene mit ADHS im Bereich
der Sozialen Arbeit bestehen aktuell nicht. Die bestehenden Hilfskonzepte haben sich sich,
aus Unkenntnis Uber das Stérungsbild und die dazugehérenden Beeintrachtigungen, bisher

weder als effektiv noch als nachhaltig fur die Betroffenen erwiesen.

Es ist an der Zeit, dass sich die Erziehungswissenschaft intensiv mit der ADHS im Erwach-
senenalter auseinander setzt und sich, unter Einbezug des aktuellen Wissensstandes Uber
das Stérungsbild ADHS, ihrer vielfaltigen Unterstitzungsmdglichkeiten fur die Betroffenen

bewusst wird.
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