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Pharmakotherapie und Psychotherapie der ADHS
im Erwachsenenalter

Agnieszka Folmert

Die Pravalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Erwachsenen wird auf

zirka 4,5% geschatzt. Viele dieser Patienten leiden unter komorbiden psychischen Storungen, sodass

in psychiatrischen Populationen sogar bis zu jedem Dritten von ADHS betroffen ist. Bei Patienten mit

ausgepragten psychiatrischen Komorbiditaten wie Schizophrenie, bipolarer Storung, Substanzabhan-

gigkeit oder schweren depressiven Episoden sollten diese grundsatzlich zuerst behandelt werden.

Unser Beitrag beschaftigt sich daher mit der Pharmakotherapie und der Psychotherapie von Patien-

ten, deren aktuelle Symptomatik und Funktionsbeeintrachtigungen wesentlich durch die ADHS be-

stimmt sind.
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liche Psychoedukation (1). Die Vermittlung von

spezifischem Krankheitswissen wirkt entstigmati-
sierend, indem es eine objektive, bewertungsfreie Erkla-
rung fur die eigenen Schwierigkeiten liefert und diese
den bisherigen, oft selbstwertschadigenden Selbst-
und Fremdzuschreibungen wie Faulheit, Willensschwa-
che oder Dummbheit etwas entgegensetzt (2). Zudem
wird im Rahmen der Psychoedukation Uber Strategien
informiert, die helfen kdnnen, mit individuellen Schwie-
rigkeiten sowohl im Privatleben als auch im Beruf
besser umzugehen. Hierzu kann ein spezifisches
ADHS-Coaching sinnvoll sein. Dariiber hinaus kann ein
Zeugnis zum Nachteilsausgleich, insbesondere flr Stu-
denten, wichtige Entlastung bieten. Falls diese Inter-
ventionen nicht ausreichen, sollte im nachsten Schritt
eine medikamentdse Behandlung angeboten wer-
den (1,3, 4).

G rundbaustein jeder Behandlung ist eine ausfihr-

Pharmakotherapie

Internationale Leitlinien sehen in der Pharmakotherapie
bei der Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter die
primare Therapieoption (3,4). Im Vergleich dazu positio-
niert sich die deutsche Leitlinie zurtickhaltender und
betont vor dem Hintergrund eines modernen Krank-
heitsverstandnisses der ADHS als Spektrumstorung die
Notwendigkeit fur ein an die Symptomschwere ange-
passtes Vorgehen (1). Mit Spannung darf erwartet wer-
den, wie sich die Schweizerische Gesellschaft fur
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Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP), die gegenwartig
eine erste Behandlungsempfehlung fir ADHS bei Er-
wachsenen erarbeitet, positionieren wird.

Dass der Pharmakotherapie auch in der Schweiz ein
hoher Stellenwert zukommt, 1dsst sich an den stetig stei-
genden Verschreibungszahlen fir Stimulanzien ablesen.
Ausgehend von einer taglichen Aquivalenzdosis von
30 mg Methylphenidat (MPH) und einer durchschnittli-
chen Behandlungsdauer von 230 Tagen (5), haben im
Jahr 2020 in der Altersgruppe der 25- bis 50-Jdhrigen
fast 1 von 100 Personen eine Verordnung fir Stimulan-
zien erhalten (6).

In der Schweiz sind lang wirksame MPH-Préparate die
Therapie der ersten Wahl fir ADHS bei Erwachsenen.
Amphetamine (AMP) sind furr Erwachsene nur in Form
von Lisdexamfetamin (LDX, Elvanse®) erstattungsfahig,
sofern ein insuffizientes Ansprechen oder eine man-
gelnde Vertraglichkeit fir MPH festgestellt wurde. In
internationalen Leitlinien sind hingegen beide Stimu-
lanzien gleichwertig (4), und in den USA haben AMP-
Stimulanzien MPH-Stimulanzien bei den Verschrei-
bungszahlen bereits vor Jahren Uberholt (7). Aufgrund
der herausragenden Bedeutung der Stimulanzien fir
die Pharmakotherapie der ADHS stehen sie im Fokus
dieses Beitrags.

Therapieeffekte

Fur die Wirksamkeit der Pharmakotherapie bei ADHS
liegt inzwischen breite Evidenz vor. So zeigte die Netz-
werk-Metaanalyse von Cortese et al. (8), dass alle fur die
Behandlung von ADHS bei Erwachsenen zugelassenen
Medikamente grundsatzlich effektiv sind. Dabei bewe-
gen sich die Effektstarken zwischen 0,45 fir Atomoxetin
(ATX), 0,49 fur MPH und 0,79 fur AMP und liegen damit
deutlich Uber den Effektstarken von Antidepressiva
(SMD = 0,29) (9). Innerhalb der AMP schneidet LDX mit
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Tabelle:

Medikamente zur ADHS-Behandlung bei Erwachsenen (Auswahl)

Handelsname (Wirkstoff) Wirkdauer  Besonderheiten Zulassung

Methylphenidat-Praparate

Ritalin®, Medikinet® 3-4h rasche Anflutung, Flexibilitdt, ausgepragte Nein
Reboundsymptomatik, Missbrauchspotenzial

Medikinet® MR 6-8h schnellere Anflutung als Concerta®, muss Ja
mit dem Essen eingenommen werden

Concerta® 10-12h langsame Anflutung, kann durch kleine Dosis Ja
Ritalin® am Morgen kompensiert werden

Focalin® XR 8-10h zweigipfliges Wirkmaximum: fiir Patienten mit Ja
regelmdssigem Tagesablauf inkl. Mittagspause
geeignet, Aquivalenzdosis halbieren, da
100% Dexmethylphenidat

Alternativen

Elvanse® (Lisdexamphetamin) 12-14h Sollte bei mangelnder Wirkung/Vertraglichkeit Ja
der MPH-Behandlung angeboten werden

Attentin® (Dexamphetamin) 4-6h Missbrauchspotenzial Nein

Strattera® (Atomoxetin) 24h Kein Missbrauchspotenzial, schlechter vertraglich ~ Ja
als Stimulanzien

Intuniv® (Guanfacin) 24h Nicht sympathomimetisch wirksam, daher Nein

anderes Nebenwirkungsprofil als Stimulanzien
und ATX, insb. Sedation

Wellbutrin® XR (Bupropion) 24h

Gute Option bei komorbider Depression Nein

einer Effektstarke von 0,86 besonders gut ab. Generell
scheint die Behandlung bei Erwachsenen hinsichtlich
der ADHS-Kernsymptomatik allerdings etwas weniger
effektiv zu sein als bei Kindern. Einschrankend ist anzu-
merken, dass lediglich kurzfristige therapeutische
Effekte erfasst wurden, da die zugrunde liegenden
Studien regelhaft nach spatestens 12 Wochen enden.
Leider gibt es bis anhin nur wenige Studien Uber lang-
fristige Therapieeffekte, die allerdings nachhaltige, einer
psychotherapeutischen Behandlung Uberlegene Effekte
belegen (10-12).

Allerdings sollten fiir die Entscheidung Uber die phar-
makologische Therapie der ADHS nicht nur die Effekte
auf die ADHS-Kernsymptomatik Beachtung finden.
Ebenso bedeutsam erscheinen die Auswirkungen auf
funktionelle Endpunkte. Diesbeziglich haben Register-
studien in den letzten Jahren wichtige Erkenntnisse ge-
bracht. Eine aktuelle Metaanalyse (13) konnte zeigen,
dass Patienten unter Stimulanzienbehandlung in deut-
lich weniger Unfélle verwickelt sind, seltener mit der
Justiz in Kontakt kommen und bessere akademische
Leistungen erzielen. Mit Stimulanzien behandelte Pati-
enten erkrankten auch seltener an affektiven Stérungen
und zeigten ein reduziertes Risiko flr Substanzmiss-
brauch und Suizidalitat.

Vor Therapiebeginn

Vor der Verschreibung von Stimulanzien missen selbst-
verstandlich relevante Kontraindikationen ausgeschlos-
sen werden. Hinsichtlich korperlicher Erkrankungen
sind hier vor allem vorbestehende Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Hypertonie, zerebrovaskuldre Erkrankungen,
Hypothyreose und das Glaukom zu nennen. Auf psychi-

sche Kontraindikationen wird weiter unten eingegan-
gen.

Internationale Leitlinien empfehlen bei jungen, sonst
gesunden Patienten eine griindliche Erhebung der me-
dizinischen Vorgeschichte mit besonderem Augenmerk
auf kardiovaskuldre Risikofaktoren sowie die regelmés-
sige Kontrolle von Blutdruck und Puls (1, 4). Labor und
EKG sind nicht vorgeschrieben, bei dlteren Patienten
oder vorbestehender Psychopharmakotherapie aber
dringend zu empfehlen.

Patienten sollten gut Uber die wichtigsten unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen wie Appetitminderung, Gewichts-
verlust, Einschlafstorungen, Kopfschmerzen sowie
Puls- und Blutdrucksteigerungen aufgeklart werden.
Auch psychotische Symptome koénnen auftreten, diese
sind allerdings sehr selten (14). All diese Nebenwirkun-
gen sind dosisabhdngig und treten in der Eindosie-
rungsphase verstarkt auf. Wahrend die mittleren
Effekte auf den Blutdruck klinisch gering ausfallen
(+ 2,0 mmHg), wurde eine Zunahme der Ruheherzfre-
quenz um 5,7 bpm beobachtet (15). Eine grosse ameri-
kanische Registerstudie fand jedoch keine Hinweise auf
ein erhohtes Risiko fur kardiovaskuldre Ereignisse, aller-
dings lag der mittlere Beobachtungszeitraum pro Per-
son nur bei 1,3 Jahren (16).

Ist die Entscheidung fur eine Stimulanzienbehandlung
gefallen, sollten vor Beginn geeignete individuelle
Therapieziele festgelegt werden. Eine einfach umzu-
setzende Alternative ist die Bestimmung der Baseline-
Symptombelastung vor Therapiebeginn mithilfe der
Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS), des Selbstbeurtei-
lungsfragebogens der WHO (17).
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Abbildung: Kognitiv-verhaltensorientiertes Modell der Funktionsstérungen bei ADHS (mod. nach [40]).

Behandlungsphase

Wenngleich fur die Behandlung von Erwachsenen in
der Schweiz nur lang wirksame Stimulanzien zugelassen
sind, ist es weiterhin Ublich, in der Eindosierungsphase
kurz wirksames MPH einzusetzen. Hiervon verspricht
man sich eine schnellere Dosisfindung und ein rasches
Feedback bezlglich des therapeutischen Effekts,
manchmal erfolgt die Verordnung auch im Sinne einer
Diagnosis ex juvantibus.

Dieses Vorgehen hat jedoch keine Evidenzgrundlage
und ist aus mehreren Griinden fragwirdig. Patienten
fallt es haufig schwer, den stimulierenden Effekt der Sti-
mulanzien, der in der Regel bei addquater Dosierung im
Zeitverlauf nachlésst, vom erwinschten klinischen Ef-
fekt einer verbesserten Steuerungsfahigkeit von Auf-
merksamkeit und Verhalten zu trennen (4). Dies tragt zu
falschen Therapieerwartungen bei und kann den Blick
auf erwlinschte therapeutische Effekte sogar verstellen.
Dies gilt umso mehr, als der Einsatz von kurz wirksamem
MPH eine regelmassige Einnahme alle 3 bis 4 Stunden
voraussetzt. Im Alltag ist dies fast unmdglich durch-
zuhalten, sodass es zu starken Fluktuationen bei den
Plasmakonzentrationen kommt, was mit haufigen
Rebound-Symptomen einhergeht. Hierunter versteht
man die mit einem Abfall der Blutplasmaspiegel zusam-
menfallende, voriibergehende Zunahme von ADHS-
Symptomen wie Unruhe, Gereiztheit und Konzentra-
tionsstérungen (18). Es ist daher wenig Uberraschend,
dass kurz wirksames MPH gegentber lang wirksamem
MPH therapeutisch unterlegen ist (4). Kurz wirksames
MPH hat zudem mehr Potenzial fir Missbrauch (19).
Internationale Leitlinien (1, 4) empfehlen daher von Be-
ginn an den Einsatz lang wirksamer Stimulanzien nach
dem Prinzip «start low, go slow» (4). Dabei ist zu beach-
ten, dass sich eine stabile Wirkung auf die Kernsympto-
matik erst nach 2 bis 3 Wochen einstellt (20). Grund-
satzlich sollten moglichst niedrige Dosierungen ange-
strebt werden. Eine optimale Dosis ist gefunden, wenn
eine weitere Erhdhung keinen zusatzlichen klinisch rele-
vanten Effekt auf die ADHS-Kernsymptomatik bewirkt
oder zunehmende Nebenwirkungen eine weitere Dosis-
erhdhung begrenzen (1, 4). Diese Empfehlung stiitzt sich

auf Daten aus Studien mit flexiblen Dosierungen, die na-
helegen, dass grosse individuelle Unterschiede hinsicht-
lich der optimalen Dosierung bestehen und eine indi-
viduelle Titration gegenuber einem festen Eskalations-
schema ein deutlich besseres Verhaltnis zwischen thera-
peutischem Effekt und Nebenwirkungen erzielt (21).
Entscheidend fiir Therapieerfolg und Adhérenz bei Er-
wachsenen ist aber die optimale Anpassung der Phar-
makotherapie an die alltdglichen Anforderungen der
Patienten. Hierflr ist es wichtig, die spezifischen Stresso-
ren, denen der Patient ausgesetzt ist, sowie ihr Auftreten
im Tagesverlauf genau zu kennen. Zugleich ist eine gute
Kenntnis der teilweise sehr unterschiedlichen Pharma-
kokinetik der verschiedenen lang wirksamen Stimulan-
zien erforderlich (siehe Tabelle). Im Gegensatz zu
Kindern, die den héchsten kognitiven und sozialen An-
forderungen in der Regel wéhrend der vergleichsweise
kurzen Zeitspanne des werktdglichen Schulbesuchs
gegenlberstehen, sind die Arbeitstage von Erwachse-
nen haufig langer, zusatzlich warten nach Feierabend
weitere Verpflichtungen. Manche Experten empfehlen
daher, moglichst stabile Blutspiegel fur den ganzen Tag
anzustreben (18). Das ist allerdings mit den zugelasse-
nen Dosierungen manchmal nicht zu erreichen und er-
fordert selbst beim Einsatz des am langsten wirksamen
MPH-Praparats Concerta® eine mehrmals tégliche Ein-
nahme. Die kanadischen Leitlinien tragen diesem Um-
stand bereits Rechnung und sehen fir Erwachsene
deutlich hohere Tageshochstdosierungen bis 108 mg
Concerta® vor (4). Andererseits konnen die funktionellen
Einschrankungen durch ADHS in den verschiedenen
Lebensbereichen sehr unterschiedlich ausfallen, sodass
es fur viele Erwachsene sinnvoll ist, die Medikation auf
bestimmte Lebensbereiche (z. B. Arbeit oder Studium)
zu konzentrieren. Hierfir bieten sich mittellang wirk-
same Stimulanzien an, womit eine tdgliche Einmalgabe
dann ausreichend ist. Fiir manche Patienten ist eine
punktuelle medikamentdse Unterstlitzung mit kurz
wirksamem MPH, trotz der oben beschriebenen Ein-
schrankungen, die beste Wahl.

Viele Patienten kdnnen mit dem beschriebenen Vorge-
hen eine deutliche Reduktion ihrer ADHS-Symptomatik
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erreichen, was anhand der ASRS nach mehrmonatiger
stabiler Therapie objektiviert werden sollte (18). Bei lan-
gerfristiger Behandlung empfehlen Leitlinien, 1-mal
jahrlich einen Auslassversuch durchzuftihren, um die
Indikation fur eine Fortfihrung der Behandlung zu
Uberprifen (1). In der Versorgungspraxis, wo «Auslass-
versuche» durch vergessene Einnahmen selbstver-
standlich sind, zeigt sich allerdings, dass viele Patienten
fur sich rasch eine klare Uberzeugung entwickeln, inwie-
weit sie von der Medikation profitieren.

Wahrend der grésste Teil der Patienten flr langere Zeit
stabil bei einer (beinahe) taglichen Einnahme mit fester
Dosierung bleibt, empfinden andere eine flexiblere
Medikation als optimal. Diese Patienten verzichten
phasenweise ganz auf Medikamente oder variieren in-
nerhalb sinnvoller Grenzen ihre taglichen Dosierungen
bzw. die Einnahmezeitpunkte, je nach Anforderungs-
situation und Symptomlast. Sofern keine Anhalts-
punkte fir Missbrauch bestehen, empfiehlt es sich als
Behandler, solche Freirdume fir einen eigenverant-
wortlichen, flexiblen Stimulanzieneinsatz einzuraumen
und zu férdern.

Bei insuffizientem Ansprechen (Symptomreduktion
< 30%) (18) oder Vertraglichkeitsproblemen unter MPH
sollte eine Behandlung mit LDX angeboten werden, die
dann auch von den Krankenkassen Gbernommen wird.
Fur LDX sollte ebenfalls eine Dosistitration nach den
oben beschriebenen Prinzipien erfolgen. Cross-over-
Studien legen nahe, dass MPH-Nonresponder mit hoher
Wahrscheinlichkeit besser auf LDX ansprechen (22).

Alternativen zu Stimulanzien

Die dritte Option mit einer Zulassung fir die Behand-
lung von Erwachsenen ist ATX, ein selektiver Nor-
adrenalin-Wiederaufnahmehemmer (23). Das Neben-
wirkungsprofil ist jenem von Stimulanzien sehr dhnlich,
allerdings treten haufiger sexuelle Funktionsstorungen
(24) auf, und Metaanalysen weisen insgesamt auf eine
schlechtere Vertraglichkeit im Vergleich zu Stimulanzien
hin (8). Wesentlicher Vorteil ist daher das fehlende Miss-
brauchspotenzial, sodass es vor allem bei Patienten mit
Substanzkonsumstdrungen oder sonstigen Hinweisen
auf eine missbrauchliche Verwendung (z. B. antisoziale
Personlichkeitsstorung) Einsatz findet.

Flr weitere Alternativen wie Bupropion, Guanfacin, Clo-
nidin oder Modafinil, denen in der kanadischen Leitlinie
der Rang einer Drittlinienbehandlung eingerdumt wird
(4), liegtin der Schweiz keine Zulassung fur die Behand-
lung von ADHS bei Erwachsenen vor, sodass diese hier
nur kurz abgehandelt werden. Fir die Alpha-2A-Rezep-
tor-Agonisten Guanfacin und Clonidin, deren Wirksam-
keit bei Kindern inzwischen gut belegt ist, existieren bis
anhin kaum Studien, die den Effekt bei Erwachsenen
untersuchten (8). Bei einem Behandlungsversuch sollte
Guanfacin, aufgrund seiner héheren Rezeptorselektivi-
tat und der wahrscheinlich damit einhergehenden bes-
seren Vertraglichkeit, der Vorzug gegeben werden (8,
23). Bupropion, wofiir ebenfalls vielversprechende Stu-
diendaten fur Erwachsene vorliegen, kann eine gute
Option fir die gleichzeitige Behandlung von ADHS und
Depression sein (4, 8). Modafinil erscheint hingegen
einer Behandlung mit Plazebo bisher nicht Uberlegen
zu sein und schneidet auch hinsichtlich der Vertraglich-
keit schlecht ab (8).

Haufige Sonderfille

Vorbestehende antidepressive Medikation

In der klinischen Praxis begegnen uns vor dem Hinter-
grund der ausgeprdgten Komorbiditat von ADHS mit
Angst- und Depressionserkrankungen (25) haufig Pati-
enten, die bereits ein Antidepressivum einnehmen,
meist ein selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI). Allerdings warnen sowohl die Arzneimittel-
informationen von Stimulanzien sowie etablierte Inter-
aktionsdatenbanken (26) vor einer solchen Parallelver-
ordnung, was haufige Nachfragen durch Apotheken
provoziert und Patienten verunsichert.

Gemadss derzeitigem Forschungsstand weist MPH je-
doch keine eigene serotonerge Aktivitdt auf (27). Eine
hochrangige Arbeit aus dem Jahr 2015 hat sogar die
Kombinationsbehandlung von Citalopram und MPH in
einer geriatrischen Stichprobe untersucht (28). Die ka-
nadische Leitlinie beurteilt daher die Kombination von
Stimulanzien und SSRI als sicher (4). Dies gilt insbeson-
dere fUr MPH, das im Gegensatz zu vielen Psychophar-
maka nicht in einem relevanten Mass Uber das
Zytochrom-P-(CYP-)System, sondern Uber CEST meta-
bolisiert wird (29). AMP und ATX werden dagegen Gber
CYP-Enzyme metabolisiert, sodass hier insbesondere in
Kombination mit bestimmten SSRI (Fluoxetin, Paroxetin)
mehr Vorsicht geboten ist (4). MAO-Hemmer sind kon-
traindiziert und erfordern eine Auswaschphase.

Cannabiskonsum als Selbstmedikation
Wenngleich bisher keine objektiven Hinweise auf einen
therapeutischen Effekt von Cannabis bei ADHS erbracht
werden konnten (30), sehen viele Patienten darin eine
Form der Selbstmedikation (31). Diese Wahrnehmung
ist womoglich wesentlich durch positive Effekte auf die
innere Unruhe und Schlafstérungen, zwei haufige
ADHS-Symptome, bedingt (18). Allerdings wirkt sich
Cannabis negativ auf Exekutivfunktionen aus und steht
daher im direkten Gegensatz zur erwlnschten thera-
peutischen Wirkung einer Stimulanzienbehandlung.
Daher ist es wichtig, die Patienten vor Behandlungsbe-
ginn zur Aufgabe oder mindestens zur deutlichen Re-
duktion des Konsums zu motivieren, auch weil der
Parallelkonsum eine sinnvolle Wirksamkeitsbeurteilung
praktisch ausschliesst. Ein unregelmassiger, auf die
Abendstunden konzentrierter und niedrig dosierter
Cannabiskonsum sollte dagegen kein Grund sein, Pati-
enten eine Stimulanzienbehandlung vorzuenthalten
(18).

Suizidalitat

Patienten mit ADHS haben zwar ein signifikantes, aber
im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen
dennoch nur moderat erhdhtes Suizidrisiko (32). Aller-
dings fihren die Arzneimittelinformationen von Stimu-
lanzien Suizidalitdt, ebenso wie die Borderline-
Personlichkeitsstorung, die haufig mit chronischer Suizi-
dalitat einhergeht (33), als Kontraindikation auf, was
haufig zu Verunsicherung bei der Verordnung fuhrt.
Nach derzeitigem Forschungsstand erscheint es aber
unwahrscheinlich, dass Stimulanzien fur das erhohte
Suizidrisiko ursdchlich sind. Zwar bestdtigen 2 grosse
Registerstudien (34, 35) eine erhohte Suizidalitdt bei
Erstverschreibung von MPH, allerdings war der Suizidali-
tatsanstieg zeitlich nicht mit der Erstverschreibung asso-
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ziiert, sondern ging dieser voraus. Im weiteren Verlauf
wurde unter laufender MPH-Behandlung ein deutlicher
Abfall auf beinahe normales Niveau beobachtet. Erst mit
Behandlungsende nahm das Suizidalitétsrisiko wieder
zu, was einen protektiven Effekt der Stimulanzienbe-
handlung nahelegt (35).

Schwangerschaft und Stillzeit

Frauen mit AHDS scheinen unabhdngig vom Medika-
tionsstatus ein leicht erhohtes Risiko fur Schwanger-
schaftskomplikationen zu haben (36). Fur die am
haufigsten zur ADHS-Behandlung eingesetzten Subs-
tanzen MPH, AMP und ATX ergeben sich aus der verfig-
baren Studienlage keine belastbaren Hinweise auf
teratogene Effekte oder vermehrte Schwangerschafts-
komplikationen. Allerdings wird die Studienlage fir
klare Empfehlungen noch als unzureichend eingeord-
net (37). Am besten untersucht wahrend der Schwan-
gerschaft sind MPH und AMP, deren Einsatz nach
sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Analyse wahrend der
Schwangerschaft als vertretbar angesehen werden
kann (38, 39). Da MPH im Gegensatz zu AMP nicht in
einem relevanten Mass in die Muttermilch Ubergeht,
kann der Einsatz wahrend der Stillzeit als sicher einge-
stuft werden (38).

Psychotherapie

Auch wenn die medikament&se Therapie als wirksamste
Option bei ADHS im Erwachsenenalter gilt, gibt es den-
noch Patienten, bei welchen die Einnahme von Medika-
menten keine oder nicht ausreichende Effekte zeigt
oder aus verschiedenen Griinden kontraindiziert ist.
Diese Patienten kdénnen besonders von einer Psycho-
therapie profitieren. Psychotherapie kann aber auch er-
ganzend zur medikamentosen Therapie eingesetzt
werden. Im Folgenden werden die Grundlagen einer
psychotherapeutischen ADHS-Behandlung dargestellt.

Ziele der Behandlung

Hauptziel der Behandlung ist es, Strategien flr den
effektiven Umgang mit der ADHS-Symptomatik zu er-
lernen. Sowohl bei der Einzel- als auch bei der Gruppen-
therapie gilt es, realistische Therapieziele festzulegen.
Vielen ADHS-Patienten féllt gerade dies schwer: Entwe-
der neigen sie zu Unterforderung, weil sie sich aufgrund
von vielen Misserfolgen negativ einschétzen, oder sie
stellen zu hohe Anforderungen an sich, weil sie eine
Tendenz haben, ihre zeitlichen und energetischen Res-
sourcen zu Uberschatzen. Dabei ist es wichtig, die Er-
wartungen an sich selbst zu verdndern. Fortschritte
kommen meistens nicht linear, und wie bei jeder Ver-
anderung gibt es bessere und schlechtere Phasen. Da
sich ADHS-Patienten besser flr kurzfristige als langfris-
tige Ziele motivieren lassen, ist auch die Setzung von
gut operationalisierten Teilzielen sehr hilfreich. Es
braucht Zeit und Wiederholung, um neue, konstruktive
Strategien zu etablieren (40).

Therapiebausteine

Die Forschung zeigt (41), dass sich bei der ADHS-
Behandlung eine multimodale Therapie, die sowohl me-
dikamentdse Unterstitzung als auch kognitive Verhal-
tenstherapie (KVT) umfasst, als wirksam erwies. Unter
Wirksamkeit wird hier eine Reduktion der ADHS-Sym-

ptomatik und eine subjektive Steigerung der Lebens-
qualitat verstanden.

Zu den KVT-Programmen, deren Wirksamkeit nach-
gewiesen wurde, gehoren das Therapiemanual von
B. Hesslinger et al. (42), mit Elementen der dialektisch-
behavioralen Therapie von M. Linehan, und das Manual
von S. A. Safren et al. (40). Beide Programme basieren auf
einem kognitiv-verhaltensorientierten Stérungsmodell,
das sowohl auf eine interne als auch interaktionelle Dy-
namik bei Entstehung und Aufrechterhaltung der Funk-
tionsbeeintrachtigungen im Erwachsenenalter hinweist
(siehe Abbildung).

Das Gruppentherapieprogramm besteht aus Modulen,
die sich an Kernsymptomen der ADHS orientieren: Psy-
choedukation, Organisation und Zeitmanagement,
Konzentration und Umgang mit Ablenkbarkeit, Um-
strukturieren negativer Denkmuster, Emotionsregula-
tion und Impulskontrolle, Umgang mit Prokrastination
und schwierigen Situationen. Das Therapieprogramm
von B. Hesslinger wird ausserdem um die Themen Be-
ziehungsgestaltung, Stressbewaltigung und komorbide
Stérungen erweitert.

Zu jedem Modul gehdren kognitive und verhaltensori-
entierte therapeutische Interventionen. Das Gruppen-
setting umfasst 12 bis 13 Therapiesitzungen von jeweils
2 Stunden. Darin enthalten ist eine psychoedukative
Sitzung mit Angehdrigen. Beide Programme kann man
auch im Einzelsetting realisieren — je nach Symptomatik
werden ausgewahlte Therapiemodule durchgearbeitet.
Bei der Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter sind
neben der KVT auch Elemente von anderen psychothe-
rapeutischen Ansdtzen als nitzlich anzusehen. Unter
anderem haben sich achtsamkeitsbasierte Methoden
von MBCT (mindfulness based cognitive therapy) bei
Konzentrationsschwierigkeiten und Emotionsregulation
als hilfreich erwiesen (43, 44).

Gestaltung der therapeutischen Beziehung

Die Kernsymptome der ADHS kénnen den therapeuti-
schen Prozess erschweren: Einige Patienten vergessen
Termine oder kommen verspatet, und wegen starker
Ablenkbarkeit halten sie sich manchmal nicht an Verein-
barungen. Es ist hilfreich, diese Schwierigkeiten im Kon-
text der ADHS anzusprechen, dabei aber nicht in die
Rolle des «Uberforderten Lehrers» zu verfallen, der von
den «Misserfolgen» eines Patienten enttduscht ist. Eine
solche Einstellung vonseiten wichtiger Bezugspersonen
kennen leider viele ADHS-Patienten bereits aus der
Schulzeit. Deshalb ist es wichtig, eine neue, korrigie-
rende Erfahrung zu machen. Dabei geht es darum, ein
Gleichgewicht zwischen Veranderung (Fordern) und
Akzeptanz (Validieren) zu finden (42).

Aufrechterhaltung der Motivation

Haufig konnen sich ADHS-Patienten aufgrund ihrer Of-
fenheit und Neugierde fir die Psychotherapie begeis-
tern. Die grosste Herausforderung ist fur sie, diese
Motivation Uber ldngere Zeit aufrechtzuerhalten. Des-
halb ist es sehr wichtig, die Motivationsarbeit als Teil des
Therapieprogramms zu erfassen. Dabei spielt auch die
Gestaltung der therapeutischen Sitzungen eine wich-
tige Rolle, denn ADHS-Patienten kénnen sich sehr gut
konzentrieren, wenn sie etwas als besonders interessant
empfinden (45). Hierflr hat sich eine multimodale, alle
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Merkpunkte:

o Grundbaustein der Behandlung ist die Psychoedukation. Bei hoher Symptom-
last ist eine Pharmakotherapie indiziert.
o DiePharmakotherapie der ADHS ist wirksam und sicher. Erste Wahl sind Stimu-

lanzien.

o Bei der Stimulanzienbehandlung ist ein individualisiertes Vorgehen fiir den
Therapieerfolg entscheidend.

o Esexistieren effektive KVT-orientierte Manuale, die erganzend oder alternativ
zur Pharmakotherapie eingesetzt werden konnen.

-2 __________________________________]1/2023

Sinne aktivierende Vermittlung als besonders hilfreich
erwiesen (40).

Zusammenfassung

Jede ADHS-Therapie beginnt mit der Psychoedukation,
in welcher die Patienten ausfuhrlich Gber das Stoérungs-
bild und die méglichen Therapieoptionen aufgeklart
sowie mdgliche Kompensationsstrategien erarbeitet
werden. Sollte damit keine ausreichende Symptomkon-
trolle erreicht werden, empfiehlt sich eine medikamen-
tose Therapie. Dabei sind Stimulanzien, in der Schweiz
insbesondere MPH, erste Wahl. Stimulanzien sind, auch
im Vergleich zu anderen Psychopharmaka, hoch effektiv
und kénnen sicher eingesetzt werden. Eine psychothe-
rapeutische Behandlung ist bei insuffizientem Anspre-
chen auf die Pharmakotherapie oder bei hoher
Symptombelastung auch ergénzend sinnvoll. Hierfur
existieren inzwischen evidenzbasierte KVT-orientierte
Manuale. (
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