Therapie

Die Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter entsteht aus einem anderen Zu-
gang zum Patienten als im Kindesalter, der Anstof3 zur Therapie muss vom Betrof-
fenen selbst ausgehen. Viele Erwachsene werden erst durch die Reaktionen der Um-
gebung auf das Ausmafl ihrer Storung aufmerksam, am Arbeitsplatz oder in der
Familie auftretende Probleme werden meist anderen Ursachen zugeordnet, ihr Fehl-
verhalten stellt sich deshalb aus der Wahrnehmung der Betroffenen nur als eine Ant-
wort auf ungiinstige Umstinde dar. Gegen Ende des dritten Lebensjahrzehnts lassen
bei vielen Betroffenen — vor allem vom Typus der Unaufmerksamen — bis dahin
vorhandene Kompensationsmechanismen nach, sie erleben ihren Alltag viel belas-
tender als in den Jahren zuvor. Diese Insuffizienzgefiihle sind hdufig der Anfang ei-
ner lang andauernden depressiven Verstimmung, die schliellich Anlass ist, Hilfe zu
suchen (Ryffel-Rawak 2001; 2003).

Der Therapiebeginn sollte immer begleitet sein von einer eingehenden Aufkla-
rung des Patienten tiber sein Krankheitsbild sowie von psychotherapeutischen Maf3-
nahmen wegen der oft vorhandenen Selbstwertproblematik. Meist ist eine zusétz-
liche medikamentése Behandlung notwendig. Laut einer Ubersicht zur ADHS im
Erwachsenenalter von Okie (2006) wird inzwischen ein Drittel der in den USA ver-
abreichten ADHS-Medikamente fiir Erwachsene verschrieben; die Zahl der Ver-
schreibungen fiir Erwachsene stieg dort zwischen Mérz 2002 und Juni 2005 um
90 %. Aus den Daten der ,,Centers for Disease Control and Prevention“ geht hervor,
dass 2003 in den USA 7,8 % der Kinder und Jugendlichen zwischen 4 und 18 Jahren
unter ADHS litten, 56 % davon wurden medikamentos behandelt. Fiir Erwachsene
zwischen 18 und 44 Jahren fand sich in einer reprisentativen Untersuchung eine
Privalenz der ADHS von 4,4 % (s. Kap. 3, S. 11), wobei nur 11 % dieser erwachsenen
Betroffenen medikamentos behandelt wurden (Kessler et al. 2006). Fiir Deutschland
liegen vergleichbare Zahlen nicht vor.

Verhaltenstherapeutische, die Selbstkognition férdernde Therapieansitze kon-
nen gerade zu Beginn der Behandlung eine sinnvolle Erginzung zur Medikation
sein, da bei einer alle Lebensbereiche betreffenden Storung wie der ADHS die ver-
besserte Selbstorganisation ein wesentliches Therapieziel darstellt (Alm 2006;
Matthies et al. 2008; Ramsay 2007). Inzwischen liegen erste Studien zur Evaluation
verhaltenstherapeutischer Ansitze im Erwachsenenalter vor (Hef8linger et al. 2002a;
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Philipsen et al. 2007; Safren et al. 2005a; Stevenson et al. 2002; Wilens et al. 1999c¢).
Weiss et al. (2006) behandelten in einer 20-wdchigen Doppelblindstudie, bei der die
Wirksamkeit von Paroxetin und D-Amphetamin allein und als Kombination gegen
Placebo verglichen wurde, alle Studienteilnehmer zusitzlich mit einer problemfo-
kussierten Verhaltenstherapie. Beziiglich der Kernsymptome der ADHS fand sich
eine Responderrate von nur 21 % im Vergleich zu 86 % bei zusitzlicher Gabe von
D-Amphetamin, wihrend Symptome von Angst und Depression in 47 % (unter zu-
sitzlicher Gabe von D-Amphetamin in 57 %) gebessert waren; bei diesen internali-
sierenden Stoérungen zeigte sich eine eindeutige Uberlegenheit von Paroxetin (Res-
ponderrate von 100 %), das andererseits auf die ADHS-Symptomatik keinen posi-
tiven Effekt hatte (s. Abb. 7-1; s. Tab. 7-1, S. 185 ff.). Die Ergebnisse einer ersten bei
Kindern mit ADHS durchgefiihrten Multicenterstudie, bei der iiber 14 Monate die
Effekte von Pharmako- und Verhaltenstherapie jeweils einzeln und als Kombinati-
onsbehandlung verglichen wurden, zeigen, dass die alleinige Verhaltenstherapie der
medikamentdsen Therapie signifikant unterlegen war, wihrend sich zwischen Phar-
makotherapie allein und der Kombination von Pharmako- und Verhaltenstherapie
nur bei begleitenden Angststérungen ein Unterschied sichern lief (Jensen et al.
2005; The MTA Cooperative Group 1999). Inzwischen liegt eine Drei-Jahres-Ka-
tamnese dieser Studie vor; hiernach nahm nach Beendigung der Studie in der Grup-
pe, die ausschliefllich mit Verhaltenstherapie behandelt wurde, der Anteil medika-
mentds behandelter Kinder deutlich zu, wihrend dieser Anteil bei den Gruppen mit
medikamentdser und kombinierter Therapie im gleichen Zeitraum erheblich ab-
nahm. Der Effekt war, dass sich die ADHS-Symptomatik 22 Monate nach Beendi-
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Abb. 7-2 Algorithmus zur multimodalen Therapie.

gung der Studie in den einzelnen Gruppen wieder angeglichen hatte (Jensen et al.
2007). Aus den Daten ist zu entnehmen, dass auch im so genannten rein medika-
mentdsen Arm der Studie eine kontinuierliche Betreuung der Eltern und Kinder
stattfand, die durchaus als Coaching der betroffenen Familien angesehen werden
kann; ein therapeutischer Effekt der regelmifligen Visiten im Sinne eines ,,Ernstge-
nommenwerdens ist aus unserer Sicht nicht auszuschlielen.

Prinzipiell wiinschenswert wire ein Coaching betroffener Erwachsener, wie es in
den USA auch praktiziert wird; in Deutschland gibt es aber bisher keine entspre-
chenden Therapieoptionen, die von den Krankenkassen iibernommen werden.

Bei Erwachsenen mit ADHS ist gemdf} eigenen Erfahrungen und der Literatur
(Asherson 2005 Krause 2008b; Murphy 2005; Triolo 1999) wegen tief greifender Sto-
rungen des Selbstwertes und der Autonomieentwicklung hiufig eine tiefenpsycho-
logisch orientierte Langzeittherapie als begleitende Mafinahme notwendig. Eine
Evaluation psychotherapeutischer Konzepte bei Erwachsenen mit ADHS in rando-
misierten Studien wire sehr wiinschenswert.
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