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Anmerkungen zur Rezipienz der
Arbeit

Drei formale Hinweise sind fiir die Rezipienz dieser Arbeit unerlésslich:

(1) Wenn in der vorliegenden Arbeit von Menschen mit adulter ADHS die Rede ist, so sind damit nicht a
priori Menschen mit diagnostizierter ADHS gemeint. Vielmehr existiert eine hohe Anzahl von Personen, die
im arbeitsweltlichen Kontext Probleme zeigen, die aus Symptomen der ADHS resultieren konnen. Hierbei
ist nicht relevant, ob die Symptome medizinisch diagnostiziert sind. Vielmehr geht es um den Menschen mit
seinen individuellen arbeitsweltlichen Problemstellungen und um eine Destigmatisierung dieser Personen.
(2) Bei allen Bezeichnungen, die auf Personen bezogen sind, meint die gewihlte Formulierung beide Ge-
schlechter, auch wenn aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mannliche Geschlechtsform gewahlt wird.
Darin liegt jedoch keine Wertung.

(3) Zahlreiche weiterfithrende Informationen zu dieser Arbeit finden sich im Anhang, der separat ausgewie-
sen ist. Im Text sind Beziige zum Anhang gekennzeichnet.
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Behandlle die Leute so, als ob sie das wéren, was sie sein kénnten.
Und hilf ihnen, das zu werden, was sie sein kénnten.
J. W. von Goethe



1 Einfithrung in das Thema

Bis in die 1980er Jahre hinein wurde die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) mit den drei Kardinalsymptomen Aufmerksamkeitsdefizit, Impulsivitit und Hyperakti-
vitdt als eine Stérung des Kindes- und Jugendalters angesehen. Revidiert wurde diese Ansicht
zundchst durch Studien und Forschungsergebnisse in den USA, spiter auch in Europa aufgrund
mehrerer, voneinander unabhingiger Langzeituntersuchungen. Diese wiesen nach, dass bei 78
Prozent der erkrankten Kinder und Adoleszenten die Symptomatik bis in das Erwachsenenalter
andauert (Barkley & Benton, 2010; Biederman et al., 2010; Biederman, Petty & O'Connor, 2012;
Klein et al., 2012). Die Persistenzrate der ADHS des Erwachsenenalters in der Bevilkerung be-
trigt unter Zugrundelegung der DSM-5-Kriterien 3,3 bis 5,3 Prozent (Barkley & Benton, 2010;
Krause & Krause, 2014).

Somit ist belegt, dass die ADHS des Kindes- und Jugendalters bis in das Erwachsenenalter andau-
ert und zahlreiche lebens- und arbeitsweltliche Problemthemen verursacht (Barkley, Fischer,
Smallish & Fletcher, 2006; Krause & Krause, 2014). Sehr hiufig leiden Menschen mit ADHS neben
der oben beschriebenen Symptomtrias auch unter Defiziten im Arbeits- und Sozialverhalten, ge-
ringem Selbstwert und einer niedrigen Frustrationstoleranz sowie Belastbarkeit (Krause & Krause
2014, Rosler & Retz, 2006).

Daraus resultieren Schwierigkeiten wie Probleme des Berufs- und Alltagsmanagements, der Emo-
tionsregulation, Konflikte und Beziehungsstorungen mit Lebenspartnern sowie Kollegen und/
oder Mitarbeitern sowie Vorgesetzten am Arbeitsplatz. Arbeitsausfall oder der Verlust des Ar-
beitsplatzes treten als potentielle Folgen auf. Je nach Rolle und Verantwortung im Fithrungskon-
text erleben diese Menschen eine hohe Mitarbeiterfluktuation. Aus diesen Problemstellungen re-
sultieren fiir die Betroffenen Belastungssituationen im arbeits- und lebensweltlichen Kontext und
fiir die Gesellschaft hohe finanzielle Ausgaben, z.B. infolge der medikamentdsen Behandlung,
langwieriger Psychotherapien und Klinikaufenthalte fiir ADHS-Betroffene.

In der wissenschaftlichen Literatur wird bisher davon ausgegangen, dass die psychopharmakolo-
gische Medikation notwendig ist fiir die Behandlung der ADHS-Symptomatik; nach herrschen-
der Auffassung soll sie durch Psychotherapie erginzt werden (Krause & Krause, 2014; Rosler,
D'Amelio, Retz, Retz-Junginger & Steinbach, 2010). Immer hiufiger finden sich aber auch Hin-
weise darauf, dass Coaching bei der Behandlung adulter ADHS ebenfalls nachhaltige Erfolge vor-
weisen kann (D'Amelio, Retz, Philipsen & Rosler, 2009; Kahl, Puls, Schmid & Spiegler, 2012; Ra-
tey, 2008). Coaching unterstiitzt den Klienten, in einem zu Beginn des Coachingprozesses zwi-
schen Coach und Beauftragenden definiertem zeitlich limitierten Rahmen, bei der Analyse, Bear-
beitung und Losung arbeits- und lebensweltlicher Problemstellungen. Bisher existieren zum
Themenbereich ADHS-Coaching nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen (Krause & Krau-
se, 2014; Stieglitz, Nyberg, Hofecker-Fallahpour, 2012). Ziel der vorliegenden Arbeit ist folglich
die Entwicklung eines Coaching-Konzeptes fiir Adulte mit ADHS-Symptomen. In diesem Zu-
sammenhang sind die folgenden Forschungsfragen relevant und werden im Anschluss detailliert
beleuchtet:
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2 ADHS bei Erwachsenen

1. Welche spezifischen Bestandteile bilden die Basis fiir ein ADHS-Coaching-Konzept?
2. Welche Interventionen sind fiir die Bearbeitung arbeitsweltlicher Anliegen aus anwendungs-
orientierter Sicht geeignet?
Die Konzeption beschiftigt sich tiberdies damit, welche Rolle ADHS-Coaching zukiinftig im mo-
dularen Behandlungskonzept aus psychopharmakologischer Medikation und Psychotherapie ein-
nehmen kann.
Im Anschluss an die Einleitung werden der Begrift ADHS sowie die drei Kardinalsymptome de-
tailliert erldutert. Des Weiteren werden die Wender-Utah-Kriterien der ADHS sowie die Ressour-
cen und Potentiale der ADHS-Betroffenen dargelegt. Aufierdem wird auf die komorbiden Storun-
gen, die im Zusammenhang mit ADHS auftreten konnen, eingegangen (> Kap. 2). Das anschlie-
Bende Kapitel konzentriert sich auf die Darstellung und kritische Bewertung der derzeit vorliegen-
den Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-5. Uberdies thematisiert das Kapitel die
Schwierigkeiten der Diagnostik bei Erwachsenen. Dariiber hinaus werden die Bausteine der Diag-
nostik der adulten ADHS erortert (> Kap. 3). Darauf aufbauend, befasst sich das anschliefende
Kapitel mit den Behandlungsméglichkeiten der adulten ADHS. Hierzu zahlen, wie erwihnt, die
Medikation mit Psychopharmaka, die Psychotherapie und das Coaching. In diesem Zusammen-
hang wird der Begriff des Coachings hergeleitet und definiert sowie von anderen Beratungskon-
zepten wie Expertenberatung, Supervision, Mentoring und Training abgegrenzt. In ausfithrlicher
Weise werden abschliefend die Unterschiede zwischen Psychotherapie und Coaching im Kontext
der adulten ADHS herausgearbeitet (> Kap. 4).
AnschlieRend wird ein Uberblick iiber den derzeit vorliegenden Forschungsstand gegeben und
eine detaillierte Bewertung der existierenden Coaching-Modelle vorgenommen (> Kap. 5). Im
Hauptteil der Arbeit wird das ADHS-Konzept entwickelt und erldutert. Dabei werden der Bera-
tungsansatz, die Ziele, das Setting, der Sechs-Phasen-Prozess, die symptomgeleitete Interventi-
onsauswahl sowie die spezifischen Beraterkompetenzen erarbeitet (> Kap. 6). Abschlieffend
werden die Grenzen dieser Konzeption reflektiert. Ein Ausblick auf den weiteren Forschungsbe-
darf im Bereich Coaching fiir Erwachsene mit ADHS-Symptomen schlieffit die Arbeit ab
(> Kap. 7).
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2.1 Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsschwachen

Krause und Krause (2014) betonen, dass die bei Kindern mit ADHS als typisches Symptom be-
schriebene kurze Aufmerksamkeitsspanne von Adulten haufig nicht so deutlich wahrgenom-
men oder im Diagnoseprozess angegeben wird, weil die Erwachsenen sich durch diverse Ver-
meidungsstrategien zum Beispiel Berufe oder Aufgabenstellungen ausgewahlt haben, die eine
tiber einen langeren Zeitraum sichergestellte Konzentration oder monotone Arbeiten nicht
zwingend erfordern. Folglich wird den Betroffenen ihre Aufmerksamkeitsschwiche weniger
stark bewusst.

Dennoch erleben ADHS-Betroffene am Arbeitsplatz oder in Ausbildungssituationen bzw. im Stu-
dium deutliche Schwierigkeiten bei Aufgabenstellungen, die lang anhaltende Konzentration erfor-
dern. Sie konnen hiufig nicht tiber einen lingeren Zeitraum in Ruhe bestimmte Aufgabenstellun-
gen erledigen, beachten Einzelheiten der Aufgabenstellungen nicht oder iibersehen diese, neigen
zu Fliichtigkeitsfehlern, kénnen lingeren Vortragen nicht aufmerksam und fokussiert zuhoren,
zeigen Schwierigkeiten, Aufgaben zu finalisieren, verlieren wichtige Arbeits- oder Alltagsgegen-
stande und lassen sich oft durch diverse duflere Reize ablenken. Insbesondere die leichte Ablenk-
barkeit stellt einen wesentlichen Problemausloser dar, weil sie oft Anlass zu tiefgreifenden Ar-
beitsstorungen gibt. Die Reizoffenheit beschrinkt sich nicht nur auf optische und akustische Rei-
ze, sie kann auch eine vermehrte Wahrnehmung von Geriichen oder taktilen Reizen mit sich
bringen (Krause & Krause, 2014). Gespréachspartner in Interaktionsprozessen erleben Situationen,
in denen die ADHS-Betroffenen Schwierigkeiten zeigen, iiber einen lingeren Gesprachsverlauf
gleichbleibend aufmerksam und konzentriert zuzuhoren. Sie deuten die mangelnde Aufmerksam-
keit und Abgelenktheit haufig als Desinteresse bis hin zu Unhéflichkeit. Kommunikationsexper-
ten sprechen in solchen Fillen oftmals von einer Verhaltensauffalligkeit, wenn die dahinter lie-
gende ADHS nicht erkannt wird.

ADHS bei Erwachsenen. http://dx.doi.org/10.1016/B978-3-437-31585-5.00002-5
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2.2 Impulsivitat

Zur Impulsivitdt gehoren nach Wender (1995) die Tendenz, Handlungen und Entscheidungen aus-
zufithren, ohne zuvor differenziert zu reflektieren, Gespriche anderer zu unterbrechen, dabei wie-
derholt Interaktionspartnern ins Wort zu fallen oder Séitze der Gespréchspartner unaufgefordert zu
iibernehmen und zu Ende zu fithren. Ein weiteres sozial belastendes Resultat der geringen Impuls-
kontrolle ist die Neigung, iiberméfig viel und schnell zu reden. Dies kann eine harmonische und
ausgeglichene Kommunikation sowohl in der Arbeits- als auch in der Lebenswelt sehr belasten. Des
Weiteren sind Ungeduld, niedrige Stress- und Frustrationstoleranz, emotionale Instabilitit und
Uberreagilitit, pathologisches Kaufen, Schwierigkeiten im Umgang mit Geld sowie eine erhohte Ri-
sikofreudigkeit als Bestandteile der Impulsivitit in der Literatur aufgefithrt (D'Amelio et al., 2009).
Dariiber hinaus lassen sich Klienten mit adulter ADHS hiufig durch kleine Ausldser verunsichern und
destabilisieren. Diese Uberreaktion auf Herausforderungen und Belastungen erschwert die Bewlti-
gung von Problemen, weil dadurch weitere arbeits- und lebensweltliche Schwierigkeiten entstehen. So
kiindigen ADHS-Betroffene tiberdurchschnittlich haufig ihre Arbeitsstelle (Krause & Krause 2014). In
einer Untersuchung mit 500 Adulten konnten Faraone et al. (2000) eine Scheidungsrate nachweisen,
die im Vergleich zu einer in Bezug auf Geschlecht und Alter identischen Kontrollgruppe fast doppelt
so hoch war: Sie lag bei nahezu 28 Prozent im Gegensatz zu 14 Prozent in der Kontrollgruppe.

2.3 Hypermotorik und Hyperaktivitat

Wihrend die Hyperaktivitit und -motorik im Kindes- und Jugendalter durch duflere Unruhe und
die sogenannte Zappeligkeit offenkundig wird und diese Altersgruppen auch feinmotorische
Schwierigkeiten aufzeigen, macht sich diese Symptomik im Erwachsenenalter eher als innere Unru-
he und Nervositit bemerkbar (Barkley, Murphy, Fischer, 2008). Es fillt Betroffenen schwer, tiber ei-
nen lingeren Zeitraum still zu sitzen. Zudem zeigen die Adulten mit ADHS deutliche Probleme, sich
zu entspannen. Sie lindern ihre Symptome durch intensive sportliche Betitigung. Fitnessclubs wer-
den in der Regel aufgrund der zahlreichen anderen anwesenden Menschen vermieden, das Laufen
in der freien Natur wird bevorzugt. Typisch fiir die adulte ADHS sind stindiges Fingertrommeln
oder das Wippen mit den Fiilen (Wender, 1995). Es ist nachvollziehbar, dass ein starkes Bewe-
gungsbediirfnis und das stetige Gefiihl des Getriebenseins nicht nur subjektiv einen hohen Leidens-
druck mit sich bringen konnen, sondern auch mit beruflichen Schwierigkeiten verbunden sind. Die
Betroffenen empfinden es z.B. hdufig als quélend, Arbeiten auszuiiben, bei denen sie iiber einen
langen Zeitraum an einem fest definierten Arbeitsplatz sitzen miissen. Daher suchen sich viele Men-
schen mit ADHS-Symptomen berufliche Aufgaben, die Bewegung wahrend der Arbeit zulassen.

Es ist zu konstatieren, dass bei Frauen die Hypermotorik in zahlreichen Fallen fehlt. Sie zeigen
eher Symptome wie Langsamkeit, Vertraumtheit oder sogar Bewegungsarmut.

2.4 \Weitere relevante ADHS-Symptome

»Die Problematik der oben dargestellten ADHS inhérenten Symptomatik macht deutlich, dass ei-
ne Reihe von spezifischen Phdnomenen existieren, die tiiber die Trias mit Unaufmerksamkeit, Hy-
peraktivitit und Impulsivitdt hinausgehen und bei der Exploration untersucht werden miissen®
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(Rosler, von Gontard, Retz & Freitag, 2010, S. 66). Wender (1995) fiigte zu den Kardinalsympto-
men der Aufmerksamkeitsstorung, motorischen Hyperaktivitit und Impulsivitit, die in allen Le-
bensabschnitten als die Kernsymptomatik gilt, zwei weitere Symptom-Cluster hinzu, die fiir Adul-
te mit ADHS-Symptomen typisch sind. Dazu zdhlen erstens Schwéchen der Koordination und
Aufrechterhaltung der Fokussierungsfihigkeit. Hier erwdhnt Wender (1995) insbesondere die
Desorganisation und Stressiiberempfindlichkeit. Des Weiteren benennt Wender (1995) das zweite
Symptom-Cluster, bestehend aus der Affektregulation und Handlungskontrolle. Dazu zihlen
Stimmungsinstabilitit, Temperament, Impulsivitit und Uberaktivitit (et al., 2011).

Die von Wender definierten Symptomschwerpunkte werden als Wender-Utah-Kriterien bezeich-
net und umfassen die sieben Bereiche:

Aufmerksambkeitsstorung bei fehlender Stimulation

Hyperaktivitit (z. B. Innere Ruhe oder Nervositit)

Aftektlabilitit

Desorganisiertes Verhalten

Gestorte Affektkontrolle

Impulsivitat

. Emotionale Uberreagibilitit

(mod1ﬁz1ert nach Ebert, Krause & Roth-Sackenheim [2003] und der deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde [DGPPN]).

Die Diagnose ADHS wird nach den Utah-Kriterien gestellt, wenn (1) die Aufmerksamkeitsstorung
bei fehlender Stimulation und (2) die Hyperaktivitit (z.B. Innere Ruhe oder Nervositit) sowie
zwei Kriterien aus (3) bis (7) vorliegen.

Im Folgenden werden die Symptombereiche, Affektlabilitidt und -kontrolle, emotionale Uberre-
agibilitat und Desorganisation detailliert dargelegt (Wender, 1995; Reimherr, Williams, Strong,
Mestas, Soni & Merchant, 2007).

Die sogenannte Affektlabilitit zeigt sich bei Menschen mit ADHS-Symptomen in stark und tempo-
rir wechselnden Stimmungsschwankungen zwischen Euphorie und Niedergeschlagenheit, die
plétzlich und reaktiv erfolgen konnen (Wender, 1995). Die niedergeschlagene Stimmung wird von
den Betroffenen oft als Unzufriedenheit und Langeweile wahrgenommen und verbalisiert. Die Af-
fektlabilitat und die damit verbundenen emotionalen Schwankungen konnen auch eine wechseln-
de Leistungsfahigkeit verursachen. In der Literatur wird folgender Zusammenhang skizziert: Be-
findet sich ein ADHS-Betroffener in guter seelischer Verfassung, hat er eine starke Motivation und
kann extrem hohe Leistungen erbringen. Aufgrund mangelnder Reflexion kann die hohe Leis-
tungsbereitschaft jedoch schnell zu einer Selbstiiberschitzung und -iiberforderung fithren. Haufig
engagieren sich Betroffene mit ADHS fiir andere ,,ohne Riicksicht auf die eigenen Bediirfnisse und
Maglichkeiten. So werden wieder und wieder Zusagen gemacht, obwohl der [...] Verstand sagen
miisste, dass es nicht zu schaffen ist. Die Verpflichtungen tiirmen sich auf, bis sie wie ein Karten-
haus zusammenbrechen® (Beerwerth, 2007, S. 87). In diesem Fall reagiert der Betroffene auf die
erlebte Uberforderung mit Erschopfungszustinden, Scheiterungsgedanken und Stimmungstiefs,
die durch die geringe Frustrationstoleranz verstérkt werden. Als Folge entwickeln die Betroffenen
héufig ein vermindertes Selbstwertgefithl und die Uberzeugung, nicht viel leisten zu konnen (Rés-
ler et al., 2010).

Nicht nur die Interaktion mit anderen wird durch die Labilitit in der emotionalen Selbststeuerung
erschwert. In Phasen der Niedergeschlagenheit zeigen Personen mit ADHS-Symptomen tendenzi-
ell auch Verhaltensweisen mit starker Risikoaffinitat, wodurch sie hdufig nicht nur andere son-
dern auch sich selbst gefdhrden. So ist bei motorischen Aktivititen wie z. B. Auto- oder Fahrrad-
fahren haufig die Einschitzung von Gefahren unterentwickelt. Beim Autofahren kommt es z. B. zu

N oW
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einer erhohten Unfallquote von Menschen mit ADHS (Thompson, Molina, Pelham & Gnagy,
2007). Des Weiteren neigen Betroffene mit ADHS-Symptomen dazu, ihre Risikoaffinitit in Ext-
remsportarten sowie im Missbrauch von Alkohol und Drogen auszuiiben (Kahl et al., 2012).

Die reduzierte Affektkontrolle scheint ein besonders relevantes Kriterium der adulten ADHS
darzustellen. Sie duflert sich bei Menschen mit ADHS-Symptomen in einer niedrigen Frustrati-
onstoleranz, erhéhter Reizbarkeit und folglich hiufig auftretenden starken emotionalen Aus-
briichen. Auffallig ist, dass die emotionalen Ausbriiche nur kurz andauern und sich der Betref-
fende danach schnell wieder beruhigt (Baer & Kirsch, 2010). Bisweilen paaren sich aggressive
emotionale Ausbriiche in Anspannungsphasen mit liebevoller Fiirsorglichkeit in Entspan-
nungssituationen, was den Betroffenen trotz ihres reduzierten Emotionsmanagements die To-
leranz und das Wohlwollen der Partner im sozialen Kontext erméglicht. So werden diesen Men-
schen scheinbar hiufiger Ausnahmeregeln fiir ihr Sozialverhalten eingeraumt als anderen
(Krause & Krause, 2014).

Die emotionale Uberreagibilitat, auch als Stressintoleranz bezeichnet, steht in engem Zusammen-
hang mit der Affektlabilitit. Betroffene zeigen verminderte Belastbarkeit und Resilienz, womit ei-
ne Widerstandsfihigkeit gegen Stress gemeint ist. Sie erleben alltigliche Eindriicke, Gerdusche
und Sinneswahrnehmungen tendenziell als Belastung bis hin zur Uberforderung. So vermeiden
Menschen mit ADHS-Symptomen in der Regel gern Menschenmassen. In ihrem Interesse an stets
Neuem neigen die Betroffenen dazu, zu viele Aufgaben gleichzeitig als herausfordernd zu empfin-
den und sich aufgrund ihrer Fokussierungsschwéche damit zu iiberfordern. In solchen Situation
erleben sie aufgrund ihrer herabgesetzten Belastbarkeit und Frustrationstoleranz hiufig emotio-
nalen Kontrollverlust, Angst oder Verwirrtheit (Kahl et al., 2012).

Auflerdem zeichnet sich die adulte ADHS bei den Betroffenen durch soziale Angstlichkeit aus
(Barkley, 2006). Betroffene verfiigen tendenziell tiber schlechtere Copingstrategien. Damit sind
Mafnahmen gemeint, mit denen sich Stress und negative Emotionen bei der Bewiltigung von
Problemen und Hindernissen im Rahmen der Zielerreichung reduzieren lassen. Zudem schreiben
sich Betroffene geringere soziale Fihigkeiten zu als Kontrollpersonen.

Die Desorganisation duflert sich in Unordnung und chaotischer Lebens- und Arbeitsfithrung.
Aufgrund der Reizoffenheit und Ablenkbarkeit gelingt Adulten mit ADHS-Symptomen das Selbst-
management nur in eher geringem Maf3. Daher fillt es den Betroffenen hiufig schwer, sich zu
strukturieren, selbst zu steuern und das Leben zu organisieren. Im arbeitsweltlichen Anforde-
rungskontext werden Probleme bei der Selbstorganisation, beim Priorisieren sowie beim Planen
und Fertigstellen von Arbeiten sowie im Zeitmanagement beobachtet. Zudem zeigen die Betroffe-
nen tendenziell Unordnung am Arbeitsplatz oder in ihrer Wohnung. Es fehlen ihnen haufig kons-
truktive, zielorientierte Problemldsungsstrategien sowie Kompetenzen im Selbstmanagement.
Darunter leidet der Erfolg am Arbeitsplatz (D'Amelio et al., 2009).

Die im Folgenden aufgefiihrte Tabelle 2.1 fasst die Funktionsbereiche zusammen und legt anhand
arbeitsweltlich relevanter Beispiele typische Symptome dar, die von Adulten mit ADHS genannt
werden.



2 Definition der ADHS im Erwachsenenalter

wahnte Problemstellungen

Tab. 2.1 Relevante Funktionsbereiche bei Adulten mit ADHS Symptomen und typische von ihnen er-

Symptome im Erwachsenenalter

Funktionsbereich: Koordination und Aufrechterhalten der Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeitsstorung

Beispiel interpersoneller Bereich:

scheinbares Nicht-Zuhoren (,,Du nimmst mich nicht ernst.”)

leichte Ablenkbarkeit

Beispiel Beruf:

Vermeidung von ,Routinetatigkeit” (Berichte schreiben) durch Tagtrau-
men, Kaffeepausen usw.

adaptives Verhalten: berufliche Nische, Struktur von auBen (Sekretarin)

Desorganisation

Beispiel Zeitmanagement:

Probleme bei Piinktlichkeit, Abgabefristen, Terminkoordination
Beispiel: Organisationsmanagement:

Probleme bei der Priorisierung und systematischen Erledigung von Auf-
gaben

Schwierigkeiten, Aufgaben zu beginnen, zu Ende zu bringen, zu anderen
Aufgaben zu wechseln, wenn erforderlich

Stresstiberempfindlichkeit

Beispiel Familie:

Gerauschiiberempfindlichkeit

mangelnde Frustrationstoleranz

Gefiihl der Uberforderung, Wutanfille

Beispiel StraBenverkehr:

Gereiztheit im Umgang mit anderen Verkehrsteilnehmern

Funktionsbereich: Affektregulation und Handlungskontrolle

Stimmungsinstabilitat

Beispiel Alltagsleben:

rascher Wechsel zwischen niedergeschlagener Stimmung und Erregung
situationsabhangige emotionale Reagibilitat mit rasch einsetzender Lan-
geweile und Unzufriedenheit

Affektkontrolle und Tempe-
rament

Beispiel Alltagsleben:

Wautausbriiche aus geringem Anlass

anhaltende Reizbarkeit

bei Frustration rasch einsetzendes Gefiihl von Hilflosigkeit

Impulsivitat

Beispiel Ausbildung und Beruf:

haufiger Wechsel der Ausbildungsstelle oder des Arbeitsplatzes
Konfrontation mit Vorgesetzten

Beispiel Partnerschaft:

Ungeduld

riskantes Sexualverhalten

haufige Beziehungsabbriiche

Motorische Hyperaktivitat

Beispiel Alltagsverhalten:

Geflihl ,innerer Unruhe”

Unfahigkeit, sich zu entspannen oder still zu sitzen
Trommeln mit den Fingern, Wippen mit den Fiien
Beispiel risikoreiches Verhalten:

schnelles Autofahren

Risikosportarten

fen. Stuttgart: Thieme.)

(Quelle: Kahl, G., Puls, H., Schmid, G., Spiegler, J. (2012) Praxishandbuch ADHS. Diagnostik und Therapie fiir alle Altersstu-
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2.5 ADHS-spezifische Starken

Ratey (2008) fiithrt aus, dass die Fihigkeit zu divergentem Denken, der grofle Ideenreichtum
und die Fihigkeit zum Multi-Tasking in vielen Berufen zu groflen Leistungen befihigen kann.
»Als Beispiele werden von Hallowell und Ratey (1998) Wolfgang Amadeus Mozart, Albert Ein-
stein, Edgar Allan Poe, George Bernhard Shaw, Salvador Dali, Thomas Edison und Abraham
Lincoln angefithrt (Krause & Krause, 2014, S. 78). Auflerdem zeigen Adulte mit ADHS eine
iiberdurchschnittlich starke Energie bei der Bearbeitung der Themen, die sie besonders interes-
sieren. Hier manifestiert sich die Ressource, ein Thema hyperfokussiert zu vertiefen und zu be-
arbeiten. Auf diese Weise konnen sich diese Menschen schnell zu ausgeprégten Spezialisten in
einem Fachbereich entwickeln.

Neben einem hohen Maf an Kreativitit und Phantasie verfiigen Adulte mit ADHS iiber eine ra-
sche Auffassungsgabe und Flexibilitat. Auch konnen sie problemlos andere strukturieren. ,,Viele
ADSler sind bereit und in der Lage, fiir andere Dinge zu tun, die sie fiir sich selber nie schaffen
wiirden“ (Beerwerth, 2013, S. 72). Somit kénnen sie im Rahmen des Team-Coachings Kollegen
bzw. Mitbetroffenen zur Seite stehen. Weitere Informationen finden sich hierzu auch in Kapitel 6
(> Kap. 6.5).

Abschlieflend ldsst sich festhalten, dass es sich fiir Menschen mit ADHS-Symptomatik als beson-
ders bedeutsam erweist, Arbeitsgebiete zu finden, in denen sie ihre besonderen Ressourcen zielge-
richtet einsetzen und nutzen kénnen, um ihre Defizite im Selbstmanagement und in der Organisa-
tion zu kompensieren.

2.6 Komorbiditat und soziale Schwierigkeiten

Unter dem Begriff der Komorbiditét, der in der Epidemiologie erst zu Beginn der 70er Jahre
geprigt wurde und das gleichzeitige Auftreten mehrerer Krankheiten bezeichnet, werden in
der Literatur im Kontext der ADHS eigenstindige psychische oder psychosomatische Erkran-
kungen oder Storungsbilder definiert, die zusitzlich oder als Folge der ADHS auftreten kon-
nen; es kann sich aber auch um Storungsbilder handeln, die neben der ADHS existieren und
andere Ursachen aufweisen, so dass eine Kombinationsdiagnose die Regel ist (Krause &
Krause, 2014). Fiir die Behandlung ,der adulten ADHS ist von spezieller Bedeutung, dass sie
[...] nur selten als isolierte Storung auftritt“ (D'Amelio et al., 2009, S. 7). Nach D'Amelio
(2009) zeigen mehr als zwei Drittel der adulten ADHS-Betroffenen weitere psychische Leiden
wie Major Depression, Dysthymia, bipolare Stérung, Drogenmissbrauch und Alkoholismus,
Cannabismissbrauch bzw. -abhingigkeit, antisoziale bzw. emotional instabile Personlich-
keitsstérungen sowie Angst-, Zwangsstorungen und affektive Erkrankungen.

Zu den weiteren komorbiden Storungen zéhlen vor allem oppositionelle Verhaltensstorungen, de-
pressive Storungen, Borderline-, Tic-, Lernstorungen und Leistungsdefizite, Sprech- und Sprach-
storungen sowie Beziehungsprobleme (Bundesirztekammer, 2005; Rosler et al., 2010; Krause &
Krause, 2014). Diese treten gemeinsam mit ADHS auf und sorgen nicht nur fiir eine erschwerte
Diagnostik, sondern auch fiir zusitzliche Belastung und Leidensdruck bei den Betroffenen (Rosler
et al.,, 2010). Klienten mit einer eher schwachen Ausprigung der ADHS zeigen mit geringerer
Wabhrscheinlichkeit Komorbidititen als Patienten mit starker Auspragung der Symptomatik (Ros-
ler et al., 2010). Vertiefende Erlduterungen der komorbiden Stérungen finden sich unter > A-A.
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3.1 Systeme zur Einordnung der ADHS

Die deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) hat ei-
ne Leitlinie zur Diagnostik der ADHS festgeschrieben, die die Bedingungen fiir die Diagnosestel-
lung der adulten ADHS umfasst, um eine Basis fiir eine valide Diagnose und die entsprechende
Therapie der ADHS zu definieren. Gemif dieser Leitlinie zahlt zu den Bedingungen fiir die Diag-
nosestellung ADHS, dass sowohl im adulten wie im Kindes- und Jugendalter die Kriterien fiir
ADHS erfiillt sind oder waren. Neben den Wender-Utah-Kriterien existieren weitere Kriterien fiir
ADHS, die in speziellen Klassifikationssystemen aufgefithrt sind. Demnach erfolgt die Diagnose
einer ADHS entweder nach ICD-10 (Stieglitz, Nyberg & Hofecker-Fallahpour, 2012) oder DSM-5
(Krause & Krause, 2014). Die beiden Diagnosesysteme differieren in Bezug auf die einzelnen Kri-
terien kaum, unterscheiden sich allerdings in der Auswertung dieser Kriterien. Beide Klassifikati-
onssysteme dienen der Definition von Stérungen oder Krankheiten und beinhalten entsprechende
fiir die Diagnose der jeweiligen Krankheit oder Stérung relevanten Kriterienkataloge.

Die ICD-10 ist ein internationales Klassifikationssystem der Vereinten Nationen und liegt zurzeit in
der 10. revidierten Fassung vor. Sie setzt im Gegensatz zur DSM-5 interkulturelle Schwerpunkte und
ist auch anwendbar fiir die Diagnostik in der Dritten Welt. Das Klassifikationssystem DSM-5 stellt
hingegen ein nationales Klassifikationssystem der USA dar. Da es genauere diagnostische Kriterien als
die ICD-10 umfasst, ist es das am meisten eingesetzte Klassifikationssystem fiir psychische Stérungen.
Nach ICD-10 liegt eine ADHS vor, wenn sechs von neun Symptomen aus dem Bereich Unauf-
merksamkeit, drei von fiinf Symptomen aus dem Bereich Hyperaktivitdt und eines von vier Sym-
ptomen aus dem Bereich Impulsivitit vorliegen. Wichtig ist dabei das Alter der Erstmanifestation:
Um eine ADHS zu diagnostizieren, miissen die Symptome vor dem Eintritt des siebten Lebensjah-
res wahrnehmbar gewesen sein. Als weitere Bedingung fiir die Diagnoseerstellung gilt: Die mit der
Stérung verbundenen Belastungen und Beeintrachtigungen im sozialen, schulischen oder berufli-
chen Leben miissen erhebliche negative Auswirkungen auf die Funktions-, Interaktions- und An-
schlussfahigkeit des jeweiligen Betroffenen auslosen.

ADHS bei Erwachsenen. http://dx.doi.org/10.1016/B978-3-437-31585-5.00003-7
Copyright © 2016 Elsevier GmbH. All rights reserved.
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Tab. 3.1 Diagnostische Kriterien der ADHS in der ICD-10 (Forschungskriterien, gekiirzt)

Unaufmerksamkeit

Unaufmerksam gegendiber Details

Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten

Hort scheinbar nicht zu

Kann Erklarungen nicht folgen, Pflichten nicht erfiillen

Hat Probleme, zu organisieren

Vermeidet Aufgaben, die geistiges Durchhaltevermdgen verlangen
Verliert Dinge

Haufig abgelenkt
Vergesslich im Alltag

Uberaktivitat

Unruhig mit Handen und FiiBen
Kann nicht sitzen bleiben

Lauft haufig herum

Laut bei Aktivitaten

Exzessive motorische Aktivitaten

Impulsivitat

Platzt mit Antwort heraus
Kann schlecht warten
Unterbricht und stort andere
Redet exzessiv

(Quelle: Kahl et al., 2011, S. 4)

Tab. 3.2 Kriterien des Aufmerksamkeitsdefizits nach DSM-5

Symptome des Aufmerksamkeitsdefizits

Symptomwandel im Erwachsenenalter

Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht
Fliichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei
der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten.

Mangelnde Konzentration beim Durchlesen schriftlich
fixierter Aufgaben und Arbeitsanweisungen; bei
mindlicher Auftragserteilung Unfahigkeit, so lange
konzentriert zu bleiben, bis die Handlungsanweisung
verinnerlicht ist.

Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Auf-
merksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten.

Subjektiv langweilige Aufgaben wie Routinearbeiten
am Arbeitsplatz, regelmaBige Arbeitsablaufe oder un-
interessant erscheinende Auftrage I6sen eine erh6hte
Ablenkbarkeit aus und fiihren damit zum Wechsel der
Tatigkeit; wichtige und unwichtige Dinge sind gleich-
ranging.

Scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn Andere
ihn/sie ansprechen.

Erwachsene sind haufig mit eigenen Gedanken be-
schéftigt, oft noch von Vorkommnissen beeindruckt,
bei denen scheinbar etwas schlecht gelungen ist und
haben deshalb kein Ohr fiir die Umgebung.

Fihrt haufig Anweisungen anderer nicht voll-

standig durch und kann Schularbeiten, andere
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht

zu Ende bringen.

Erwachsene erfassen die Aufgabenstellung nur unvoll-
standig und fiihlen sich schnell von zu erledigender
Arbeit iiberfordert; weil keine Gliederung der Arbeit
vorgenommen werden kann, wechseln sie zu anderer
Jinteressant” erscheinenden Tatigkeit.

Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und
Aktivitaten zu organisieren.

Mangelhafter Uberblick bei der Organisation von Ar-
beiten, wichtig und unwichtig werden bei der Planung
von Arbeitsablaufen nicht beachtet.
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Tab. 3.2 Kriterien des Aufmerksamkeitsdefizits nach DSM-5 (Forts.)

Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen
oder beschaftigt sich haufig nur widerwillig
mit Aufgaben, die langer andauernde geistige
Anstrengung erfordern.

Mangelnde Fahigkeit zu Gliederung von Arbeitsablau-
fen fiihrt zu schnell eintretenden Uberforderungsge-
fihlen, haufiger Stimmungswechsel verhindert kons-
tante Arbeitsleistung, dies bedingt eine oft zu beob-
achtende Selbstentwertung.

Verliert haufig Gegenstande, die er/sie fiir
Aufgaben und Aktivitaten bendtigte.

Unféhigkeit, sich an Handlungen zuriick zu erinnern
(zum Beispiel: Wo habe ich meinen Schlissel abge-
legt?) bei starker Reizoffenheit; Verlust der Fahig-
keit geplant vorzugehen, keine Erinnerung an Aus-
gangssituation, damit verbunden der Eindruck, sich
standig in einer unvorhergesehenen Situation zu
befinden.

Lasst sich ofter durch duBere Reize leicht ab-
lenken.

Ablenkbarkeit bei groBer Reizoffenheit durch schlecht
steuerbare Konzentration und Fokussierung auf die
Gesprachs- oder Arbeitssituation.

Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

Héufig vorhandenes Gefiihl, an vorzeitigem , Alzhei-
mer” zu leiden, weil der Tagesablauf als eine Anein-
anderreihung von unvorhersehbaren Ereignissen
wahrgenommen wird und damit die eigentlich geplante
Vorhaben in Vergessenheit geraten.

(Quelle: Krause & Krause, 2014, S. 60)

Tab. 3.3 Kriterien der Hyperaktivitat und Impulsivitat nach DSM-5

Symptome des Aufmerksamkeitsdefizits

Symptomwandel im Erwachsenenalter

Zappelt haufig mit Handen oder FiiBen oder
rutscht auf dem Stuhl herum.

Erwachsene wippen mit den Fiien, lassen haufig das
ganze Bein zittern, Trommeln mit den Fingern auf
Tischplatten oder Armlehnen von Stiihlen, gelegentlich
verknoten sie ihre Beine oder schlingen sie um Stuhl-
beine, um die motorische Unruhe zu kontrollieren, sie
schlagen beim Sitzen ein Bein unter und haben oft
Problem mit Nagelkauen.

Steht in der Klasse oder in anderen Situatio-
nen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird,
héufig auf.

Erwachsene vermeiden Langstreckenfliige, weil sie die
erzwungene korperliche Ruhe nicht ertragen; Restau-
rant-, Theater- und Kinobesuche fiihren zu groBer in-
nerer Anspannung, weil wenig Gelegenheit zu Bewe-
gung existiert.

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

Erwachsene lieben Berufe mit der Méglichkeit sich zu
bewegen; sie sind haufig in AuBendienstpositionen mit
wechselnden Gesprachspartnern oder Orten zu finden,
sie verzichten ungern auf ihr Handy, sie brauchen viele
Reizquellen.

Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen
oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu be-
schaftigen.

Erwachsene treiben gerne Sportarten, die mit Risiko
verbunden sind, wie Drachenfliegen, Bungee-Jumping
oder Motorradfahren; die extreme Reizsituation fiihrt
zu einer intensiven Konzentrationsleistung, was von
den Betroffenen als angenehm erlebt wird.
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Tab. 3.3 Kriterien der Hyperaktivitat und Impulsivitat nach DSM-5 (Forts.)

Symptome des Aufmerksamkeitsdefizits | Symptomwandel im Erwachsenenalter

Ist haufig auf ,Achse” oder handelt oftmals, | Hektisches Rennen vermittelt ein Gefiihl von Lebendig-
als ware er/sie , getrieben”. keit, daraus resultiert der Versuch, standig mehrere Ar-
beiten gleichzeitig zu bewéltigen; das Hasten von Ar-
beit zu Arbeit entlastet von starker innerer Unruhe.

Redet haufig ibermaBig viel. Die Sprechweise ist oft schnell und undeutlich, wird
von der Umgebung héufiger als aggressiv erlebt, Ge-
sprachspartner kommen kaum zu Wort, da der Betrof-
fene schnell auf ein Thema hyperfokussiert ist. , Small-
talk” wird als langweilig empfunden.

Platzt haufig mit den Antworten heraus, Die iiberbordenden Ideen miissen schnell formuliert

bevor die Frage zu Ende gestellt ist. werden, bevor sie vergessen sind, es fehlt wie bei Kin-
dern das , Stop-Listen-Go".

Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Die andauernde innere Spannung &uBert sich in Unge-

Reihe ist. duld gegendiber der ,Langsamkeit” anderer. Betroffe-

ne Mtter leiden unter der langsamen Auffassungsga-
be ihrer Kinder bei den Hausaufgaben; Schlangestehen
oder Stau beim Autofahren fiihren zu aggressiven Ver-
haltensweisen.

Unterbricht und stort andere héufig (platzt Mischt sich ungefragt in Gesprache ein. Wenn ein Be-
z.B. in Gesprache anderer hinein). troffener selbst nicht handeln soll, kommt in ihm
schnell eine innere Unruhe auf, die ihn dazu verleitet,
die Arbeit selbst zu ibernehmen. Beispiel: die tlichtige
Mutter, deren Tochter keine Chance erhélt, eigene Fer-
tigkeiten zu entwickeln.

(Quelle: Krause & Krause, 2014, S. 61f.)

Wie sich den oben aufgefiihrten Tabellen entnehmen ldsst, ist die Kategorisierung des DSM-5 im
Gegensatz zur ICD-10 weniger eng gefasst. Hier werden Impulsivitit und Hyperaktivitdt zusam-
mengefasst und dem Bereich Unaufmerksamkeit als unabhidngige Dimension gegeniibergestellt.
Gemafd DSM-5 miissen fiinf oder mehr von neun Symptomen der Unaufmerksamkeit und/oder
fiinf oder mehr der neun Kriterien von Hyperaktivitit und Impulsivitdt wihrend der letzten Mo-
nate kontinuierlich in einem den iiblichen Entwicklungsstand des Betroffenen tibersteigenden
Ausmaf vorhanden gewesen sein, um als Bedingung dafiir zu gelten, dass eine ADHS diagnosti-
ziert werden kann (Krause & Krause, 2014). Auflerdem wird der Ausschluss gefordert, dass Sym-
ptome durch eine andere psychische Storung besser zu erkldren sind.

In diesem Zusammenhang sei erwéhnt, dass die Wender-Utah-Kriterien, die bei der ADHS ten-
denziell ausgepragten Stimmungsschwankungen wesentlich stirker in Betracht ziehen, als die
Klassifikationssysteme ICD-10 oder DSM-V.

Die oben angefiigten Tabellen umfassen Beispiele fiir die bei Erwachsenen zu erwartenden Symp-
tome im Bereich des Aufmerksamkeitsdefizits sowie der Hyperaktivitit und Impulsivitt.
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3.2 Schwierigkeiten der ADHS-Diagnostik bei
Erwachsenen

Im Folgenden werden die Schwierigkeiten, die im Kontext der ADHS-Diagnose entstehen, dar-
gelegt. Sie resultieren u.a. aus den Eigenschaften der Klassifikationssysteme, aus den Instru-
menten der ADHS-Diagnostik sowie aus der Subjektivitit des Erlebens der diagnostizierten Er-
wachsenen.

3.2.1 Schwierigkeiten aufgrund der Klassifikationssysteme

Weder im DSM-5 noch im ICD-10 existieren spezifische Kriterien fiir die Diagnostik der adulten
ADHS, weil in beiden Klassifikationssystemen vor allem die kinder- und jugendpsychiatrische
ADHS in Betracht gezogen wird. ,,Fiir beide Systeme gilt, dass es keine speziellen Kriterien fiir
Erwachsene gibt“ (D'Amelio et al., 2009, S. 52). Demzufolge konnen Reliabilitdt und Validitat je-
weils nur fiir das Kindesalter als gesichert betrachtet werden.

Da Adoleszente mit ADHS #hnliche neuropsychologische Defizite zeigen wie im Kindesalter, wur-
den unterschiedliche Versuche angestrebt, um Klassifikationskriterien fiir das Erwachsenenalter
zu definieren. Die Angemessenheit der meisten diagnostischen Kriterien fiir Erwachsene ist frag-
lich. So ist nach Stieglitz et al. (2012) die Schwelle fiir die Diagnose im Erwachsenenalter zu hoch,
und die Definition von ,,Beeintrachtigung” bleibt offen. Hallowell und Ratey (2003) sowie Wender
(2002) beschrieben spezifische Symptome der adulten ADHS, die in den Klassifikationssystemen
aufgefiihrten Klassifikationskriterien wurden umformuliert und auf die Symptome von Erwachse-
nen zugeschnitten (Krause & Krause, 2014). Die drei Kardinalsymptome Unaufmerksamkeit, Hy-
peraktivitit und Impulsivitit wurden ergdnzt um die Aspekte Selbstwertgefiihl, Stimmungs-
schwankungen, Selbstbild und Depression, auch das subjektive Erleben der betroffenen Erwachse-
nen wurde fiir die Diagnose genutzt.

Auferdem wurde das Erstmanifestationsalter der ADHS in der aktuellen Fassung des DSM-5 auf
zwolf Jahre heraufgesetzt (Tannock, 2013), denn ein Beginn mit sieben Jahren, wie es das DSM-IV
noch vorsah, wurde in der Wissenschaft als zu restriktiv bezeichnet (Todd, Campbell, Meyer &
Horner, 2008; Krause & Krause, 2014). Diese Anderung erfolgte auch in Anlehnung an eine Studie
von Kessler et al. (2005). In dieser retrospektiven Studie war nur bei 50 Prozent der betroffenen
Erwachsenen eine Erkrankung vor dem 7. Lebensjahr zu konstatieren, bei einem Beginn vor dem
12. Lebensjahr wurden 95 Prozent der Patienten erfasst. In Bezug auf die Symptomatik der Unauf-
merksamkeit wird mittlerweile ein Heraufsetzen auf 14 Jahre empfohlen (Tannock, 2013). Bui-
telaar (2011) empfiehlt eine Altersgrenze bei 15 Jahren.

Ein weiterer Kritikpunkt an beiden Klassifikationssystemen ist, dass sie keine geschlechtsspezifi-
sche Unterscheidung vornehmen. So kann die ADHS bei Erwachsenen verschiedenen Geschlechts
sehr unterschiedlich verlaufen. Zu erwahnen sei, dass die hypoaktiven Betroffenen wie zum Bei-
spiel die ehemals vertrdumten ruhigen Middchen und jungen Frauen iiber die Klassifikationssyste-
me nicht erfasst werden (Krause & Krause, 2014). Trotz der oben aufgefiihrten Kritikpunkte wird
die Eignung der Verfahren fiir Erwachsene in der Praxis nicht mehr hinterfragt, sondern voraus-
gesetzt (Rosler et al., 2010).

Dariiber hinaus ist kritisch anzumerken, dass die diagnostischen Kriterien beider Klassifizierungs-
systeme nicht exklusiv und in der Mehrzahl unspezifisch sind, so etwa beim Symptom Aufmerk-
samkeit. Grundsitzlich ist festzustellen, dass ,ADHS im Erwachsenenalter ausschlieSlich mit
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Symptomen der Unaufmerksamkeit, Impulsivitit und Hyperaktivitit [...] relativ selten (Résler et
al., 2010) auftritt. Meist werden weitere Phianomene registriert, die dem psychologischen
Spektrum der ADHS angehéren und Komorbidititen zuzuordnen sind. AbschliefSend sei bemerkt,
dass ,,nicht in allen Fillen die Natur der Zusammenhinge ausreichend geklart ist und noch reich-
lich Bedarf fiir entsprechende Forschung® (Freitag et al., 2010, S. 69) existiert.

3.2.2 Schwierigkeiten aufgrund der subjektiven Wahrnehmung
der Patienten

Bei Erwachsenen werden im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen zur Diagnose von ADHS
auch Selbstbeurteilungsverfahren verwendet. Diese sind aufgrund der Problematik retrospektiver
Angaben oder Urteilsverfilschungen jedoch nur bedingt einsetzbar. Denn die Rekonstruktion der
Kindheit unterliegt bisweilen Umdeutungen im Rahmen des Erinnerungsvermégens (Miller, New-
corn & Halperin, 2010). Hinzu kommt, dass man im Erwachsenenalter gewchnlich nicht immer
die Eltern mit in die Befragung einbeziehen kann. Ein Befragen des Arbeitgebers wiirde zusatzli-
che arbeitsweltliche Probleme ausl6sen. Die Fremdanamnese durch den Lebenspartner ist subjek-
tiv gefrbt. Es sei erwahnt, dass ein Verwechslungsrisiko bei der Diagnosestellung aufgrund maog-
licher Komorbidititen (> Kap. 2.6) ebenfalls existiert (D'Amelio et al., 2009). Besondere Proble-
matiken entstehen aufgrund der Tatsache, dass Erwachsene an kérperlichen Erkrankungen leiden,
die ADHS-dhnliche Symptome hervorrufen, wie z.B. Hypo- oder Hyperthyreose, Diabetes oder
bestimmte Herzprobleme (Krause & Krause, 2014). Folglich gestaltet sich die Differenzierung als
schwierig. Die Erfassung der mit der Storung assoziierten beruflichen Beeintrachtigung stellt sich
im Erwachsenenalter ebenfalls als schwieriger dar, da sich die Problemthemen vor allem im ar-
beitsweltlichen Kontext unterschiedlich manifestieren. Oft finden die Menschen in ihren berufli-
chen Kontexten eine Nische, in der sich die Symptomatik weniger zeigt (Baer & Kirsch, 2010).
Relevante Faktoren, welche die Diagnose der adoleszenten ADHS zudem beeinflussen kénnen,
sind Intelligenz, Sprachverstindnis und Introspektionsfihigkeit. Auch kognitive Aspekte wie Mo-
tivation und Bereitschaft gehoren dazu. So neigen Patienten, die nicht aus Eigenmotivation kom-
men, zur Bagatellisierung oder Verzerrung der Symptome. Zur Einschitzung der Richtigkeit von
Aussagen bedarf es vorab einer Klirung, wie der Patient zu seinem eigenen Befinden steht (Stieg-
litz et al., 2012). Da viele Betroffene schon seit Kindesalter unter ADHS leiden, nehmen sie die
Symptomatik oft als Teil ihrer Personlichkeit und nicht als Stérung wahr (D'Amelio et al., 2009).
Zudem ist zu beachten, dass ADHS zu den Storungen gehért, deren Symptomatik sich auch auf
der subjektiven Ebene der Interaktionspartner manifestiert. Stérungen dieser Art sind besonders
anfillig fiir Simulation und Aggravation. Durch die Herausstellung in den Medien verstarkt sich
das Problem, dass viele Nicht-Betroffene denken, sie wiren betroffen; dies wird auch als ,.infor-
med bias“ bezeichnet. Das Vorwissen kann ihre Selbstbewertung beeinflussen, wodurch eine pra-
zise Diagnose erschwert wird. Wenn ein Patient die Diagnose evozieren will, kann er gezielt die
erwiinschten Antworten im Diagnoseprozess geben (Freitag et al. 2010).

3.2.3 Schwierigkeiten aufgrund der eingesetzten Instrumente

Obwohl ADHS eine vergleichsweise junge Storung fiir den Erwachsenenbereich ist, liegt bereits
eine Vielzahl an Instrumenten vor. Sie orientieren sich vorwiegend an den Kriterien der ICD-10



3 Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter 15

und des DSM-5. Jedoch bestehen oft Probleme bei der addquaten Umsetzung der Kriterien. Dies
ist u.a. darauf zuriickzufithren, dass bisher noch kein diagnostischer Standard und keine autori-
sierten Ubersetzungen der Originaltexte sowie wenig Validierungsstudien existieren. Die Sicher-
stellung der Diagnose ist zudem dadurch erschwert, dass trotz der nachweisbaren biologischen
Komponente kein eindeutiges korperliches Erkennungsmerkmal wie z. B. ein somatischer Marker
vorliegt (Baer & Kirsch, 2010).

Zusammenfassend lisst sich konstatieren, dass die Symptomatik bei Erwachsenen in der Untersu-
chungssituation oft nicht manifest beobachtbar ist. Zum Teil sind AufFilligkeiten wie motorische
Unruhe oder mangelnde Konzentration feststellbar. Bei der Feststellung intrapsychischer Phino-
mene wie der inneren Unruhe oder Rastlosigkeit ist der Diagnostiker auf die Angaben des Patien-
ten angewiesen (Stieglitz et. al, 2012). Der Untersucher muss aufgrund seiner Erfahrung unter-
scheiden zwischen Menschen, die mit einer selbst gestellten Diagnose aufgrund eigener ausfiihrli-
cher Beschiftigung mit dem Krankheitsbild kommen, und solchen, bei denen er hinter einer an-
deren vorgetragenen Symptomatik wie depressiver Verstimmung eine dahinter liegende ADHS
erkennen muss. ,Der diagnostische Prozess der ADHS ... ist mit einem Puzzle zu vergleichen, bei
dem der Psychiater versucht, aus vielen einzelnen Teilen ein der Personlichkeit entsprechendes
Bild zusammenzusetzen“ (Krause & Krause, 2014, S. 66). Rosler et. al. (2010, S. 29) bezeichnen die
ADHS-Diagnostik aufgrund der Heterogenitit der Symptome, der situativen Abhéngigkeit des
Auftretens, der erwidhnten Schwierigkeiten, resultierend aus den Klassifikationssystemen und den
eingesetzten Instrumenten, als ,die ,vulnerable Achillesferse‘ des gesamten Krankheitskonzepts
der ADHS".

3.3 Bausteine der Diagnostik im Erwachsenenalter

Die wesentlichen Fragestellungen der Diagnose umfassen die aktuellen Probleme des Betroffenen
in der Lebens- und Arbeitswelt, die Entwicklung in Ausbildung und Beruf, retrospektiv zu erfas-
sende Symptome einer ADHS im Kindes- und Jugendalter sowie Informationen zur Familienana-
mnese. Entsprechend dem Grundgedanken einer multimodalen Diagnostik sollten unterschiedli-
che Verfahrensformen bei der Diagnostik angewendet werden. Da sich die Klassifikationssysteme
unterscheiden, muss der Diagnostiker zwischen den konkurrierenden Systemen differenzieren
(Kahl et al., 2012). Der diagnostische Ablauf orientiert sich an dem der ADHS im Kindes- und Ju-
gendalter, jedoch wird besondere Aufmerksamkeit auf die Erfassung von Komorbidititen und die
differentialdiagnostische Abgrenzung zu ADHS-Symptomen gerichtet (Kahl et al., 2012).

3.3.1 Verfahren zur klinischen Diagnostik der ADHS im
Erwachsenenalter

In zahlreichen wissenschaftlichen Verdffentlichungen wird betont, dass die Diagnose der adulten
ADHS nicht iiber neurobiologische Testverfahren gestellt werden kann. Demzufolge sollte ein
fundiertes Diagnoseverfahren diverse Instrumente beinhalten (Krause & Krause, 2014; Stieglitz
etal., 2012; D'Amelio et al., 2009). Zur Diagnosefindung und -stiitzung sowie zur Quantifizierung
des Ausprigungsgrades kommen als relevante Diagnosetools vor allem Screeningverfahren, retro-
spektive und nicht-retrospektive Selbstbeschreibungsfragebogen, Fremdbeurteilungsfragebogen
sowie das diagnostische Interview in Betracht. Bei der Vielzahl der verfiigbaren Verfahren ist zu
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unterscheiden zwischen den auf Deutsch verfiigbaren und publizierten Ubersetzungen und den
lediglich auf Englisch vorhandenen Instrumenten. Letztere umfassen zum Teil bisher keine auto-
risierten deutschsprachigen Ubersetzungen. In diesem Zusammenhang sei auf die Conners- und
Brown-Skalen hingewiesen, die in der Literatur Beachtung finden und auch inoffiziell im deut-
schen Sprachraum angewendet werden. Von der Arbeitsgruppe um Conners (Conners & Jett
1999) wurde eine Reihe von Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren fiir Erwachsene vorgelegt.
Bei diesen handelt es sich unter anderem um Kurz- und Langversionen, sowie um Screening-Ex-
perimente. Ebenfalls wurde eine umfangreiche Anzahl von Instrumenten von Brown (1996) vor-
gelegt. Sie beinhaltet Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen und Interviews fiir Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene. Brown fokussiert bei der ADHS-Diagnose vor allem auf Defizite in den Exe-
kutivfunktionen.

Fremdbeurteilungsverfahren und Interviews stellen die in der psychiatrischen Diagnostik wich-
tigsten Verfahrensgruppen dar (Stieglitz, 2008) und sind auch im Zusammenhang der adulten
ADHS von besonderer Relevanz. Dabei ist das diagnostische Interview ein besonders relevanter
Baustein in der ADHS-Diagnostik. Zur Reduktion der Hauptfehlerquellen im diagnostischen Pro-
zess, der Beobachtungs- und Informationsvarianz, hat sich der Einsatz von Interviews bewéhrt
(Stieglitz, 2008, zitiert nach Stieglitz et al. 2012, S. 24). So wird durch die Fragen, die sich auf ein-
zelne diagnostische Kriterien beziehen, die Informationsvarianz verringert. Durch Anleitungen
zur Bewertung der erhobenen Informationen wird die Beobachtungsvarianz reduziert. Die Inter-
views verfolgen das Ziel der Diagnosestellung der ADHS oder der komorbiden Stérungen. Fiir die
Sicherung der Diagnose der adulten ADHS liegt in deutscher Sprache bislang das Wender-Reim-
herr-Interview (WIR) vor.

Allerdings ist anzumerken, dass in der Anamnese im Rahmen des Interviews relevante Aspekte
iibersehen werden konnen, weil die Symptomtrias im Erwachsenenalter nicht mehr eindeutig im
Vordergrund steht, sondern eine Anderung erfahren hat. So hat der Klient moglicherweise Bewl-
tigungsstrategien entwickelt, mit denen er die Symptome besser bewiltigen oder iiberspielen
kann. Ein weiteres Risiko, ADHS im Interview zu iibersehen, besteht darin, dass Erwachsene in
der Adoleszenz moglicherweise die Erfahrung gemacht haben, ihre Unruhe mit Alkohol, Drogen
und anderen Suchtmitteln befriedigen zu kénnen. Daher sollte der Interviewer nach dem Konsum
von Suchtmitteln sowie dem tibermifligen Verzehr von Schokolade, Koffein oder Nikotin fragen.
Im Zusammenhang mit der Differenzialdiagnostik muss besonderes Augenmerk darauf gelegt
werden, ADHS von anderen Storungsbildern bzw. Komorbidititen abzugrenzen, die sich fiir die
Therapieplanung als relevant erweisen (Stieglitz et al., 2012). In der Literatur finden sich zahlrei-
che Hinweise dazu, dass erginzend zum Interview zur strukturierten Erhebung der Symptomatik
und zur Dokumentation Fragebogen verwendet werden sollen. Denn testpsychologische Analyse
und Untersuchungen tragen dazu bei, die Richtigkeit der erstellten Diagnose zu gewéhrleisten.
Die am haufigsten verwendeten Verfahren fiir die Diagnose von adulter ADHS, die sogenannten
Homburger ADHS-Skalen fiir Erwachsene, abgekiirzt HASE, stammen aus der Homburger Ar-
beitsgruppe um Résler (2008). Die Forscher haben relevante Instrumente fiir ein Untersuchungs-
verfahren konzipiert und publiziert. Es enthalt sieben Teilskalen fiir Erwachsene (Rosler, Retz-
Junginger, Retz & Stieglitz, 2008), die sowohl die Inhalte der WURS-k (Wender-Utah-Rating-Sca-
le), der ADHS-SB (Selbstbeurteilung), der ADHS-DC (Diagnose Checkliste) und dem strukturier-
ten Interview WIR umfassen. Die standardisierten Instrumente fragen die Kriterien DSM-5 und
ICD-10 ab. Die Interrater-Reliabilitit liegt bei 1, die Retest-Reliabilitdt bei .69-.90 und die interne
Konsistenz bei .60-.72. Die konvergente Validitdt mit den Selbstbeurteilungsskalen liegt bei .70
fiir die aktuelle Symptomatik nach ADHS-SB. Sie bilden somit eine solide Grundlage der klini-
schen Diagnostik der ADHS (Baer & Kirsch, 2010).
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Bei der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS) handelt es sich um eine Methode der Selbstbeurtei-
lung. Mit Selbstbeurteilungsverfahren ist eine Verfahrensgruppe gemeint, bei der der gesamte
Prozess der Informationsermittlung und -bewertung durch den Patienten selbst erfolgt. In der
Diagnostik der adulten ADHS dienen Selbstbeurteilungsverfahren dem Ziel des Screenings sowie
der Quantifizierung des Auspragungsgrades. Mit Hilfe des retrospektiven Verfahrens des WURS
kann bei Erwachsenen diagnostiziert werden, ob als Kind eine ADHS vorlag. Die Wender-Utah-
Rating-Scale stellt eines der wenigen standardisierten, fiir den deutschen Sprachraum validierten
Instrumente zur ADHS-Diagnostik im Adoleszenzalter dar. In seinen Inhalten orientiert sich die-
ses Instrument an den Wender-Utah-Kriterien der ADHS (> Kap. 2.4). Dieses Erhebungsinstru-
ment lasst den Befragten anhand von 61 Items riickblickend auf die Altersphase zwischen dem 8.
und 10. Lebensjahr einschitzen, ob und wie stark ausgeprigt dieser kindliche Verhaltensweisen
zeigte, die mit einer méglichen ADHS in Verbindung gebracht werden konnen. Dabei wird jedes
Item auf einer fiinfstufigen Skala bewertet.

Der Test kann aufgrund seiner Giitekriterien als verldssliches Instrument zur retrospektiven Dia-
gnostik einer ADHS beurteilt werden. Retz-Junginger und Mitarbeiter (2008) haben die deutsche
Ubersetzung des aus den USA stammenden Fragebogens auf statistische Testgiitekriterien hin
untersucht und eine fiir den deutschen Sprachraum geeignete Kurzform (WURS-k) mit nur noch
25 Items entwickelt (Baer & Kirsch, 2010). Dieser Test hat seine Relevanz in der Benennung des
Zeitpunkts der Erstmanifestation der Symptomatik. Denn der Betroffene wird dazu angewiesen,
die Symptome in Bezug auf den Schweregrad im Auftretensalter von 8 bis 10 Jahren zu bewerten.
Je hoher der Gesamtwert liegt, desto wahrscheinlicher ist es, dass eine Storung in der Kindheit
vorlag. Das Selbstbeurteilungsverfahren WURS-k wird fast standardméBig zur Diagnostik der
adulten ADHS eingesetzt. Ebenso wie im Interview besteht auch bei diesem Verfahren das Risiko,
dass durch mangelnde Erinnerung bei dem riickblickenden Vortrag zum kindlichen Verhalten die
Validitit der Aussagen beeinflusst wird.

Die ADHS-Selbstbeurteilungsskala ADHS-SB ermdglicht die Diagnostik der ADHS im Erwachse-
nenalter sowohl nach ICD-10 als auch nach DSM-5. Sie wurde von Rosler und Mitarbeitern (2004)
als standardisiertes Untersuchungsinstrument entwickelt und beinhaltet 18 an den Klassifikati-
onssystemen orientierte psychopathologische Items. Die einzelnen Merkmale kénnen von 0 bis 3
skaliert werden. Die sprachlichen Formulierungen sind dem Zweck der Selbstbeurteilung ange-
passt. Die diagnostischen Kriterien sind so formuliert, dass sie sich auf die Arbeits- und Lebens-
welt Erwachsener beziehen. Sie umfassen ebenfalls Fragestellungen, die das Alter bei Symptom-
und Stérungsbeginn betreffen und nach den mit den Symptomen verbundenen Problemen und
deren Generalisierung auf unterschiedliche Lebensbereiche fragen.

Als Screeningverfahren hat sich das Adult Self-Report Scale-v1.1 (ASRS-v1.1) etabliert, das von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in einer 6- und einer 18-Item Version publiziert wurde
(Baer & Kirsch, 2010). Hierbei handelt es sich um einen Screeningtest mit einer Selbstbeurtei-
lungsskala, der dazu dient, erste Anzeichen einer potenziellen ADHS zu ermitteln. In diesem Kon-
text sei erwdhnt, dass dieses Testverfahren eine drztliche Beratung keinesfalls ersetzt, sondern
dazu dient, einen ersten Anhalt fiir die Anamnese zu gewinnen. Die 6-Item Version, das soge-
nannte Schnellscreening, umfasst sechs Fragen mit besonderer Relevanz fiir das Screening der
ADHS und ermittelt somit die Kardinalsymptome der ADHS.

Ein weiteres verbreitetes Verfahren der ADHS-Diagnostik stellt die ADHS-Diagnostische Check-
liste dar (ADHS-DC, Rosler et al., 2004, zit. nach Baer, 2010). Bei diesem Verfahren handelt es sich
um eine Fremdbeurteilungsskala fiir Experten auf der Basis der 18 diagnostischen Kriterien der
Klassifikationssysteme DSM-5 und ICD-10. Von der ADHS-DC existieren zwei Versionen. Die
erste Version erfragt ausschliefflich den Nachweis der einzelnen Symptome. Dabei werden die
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Merkmale nach ,,vorhanden® bzw. ,nicht vorhanden bewertet. Die zweite Version, die ADHS-
DCQ, wobei Q fiir Quantifizierung steht, umfasst die Einzelkriterien in quantitativ aufbereiteter
Form. Dabei kann jedes Merkmal auf einer Likert-Skala von null bis drei gewichtet werden.
Abschliefend seien neuropsychologische Testverfahren zur Diagnose der ADHS erwéhnt. Krause
& Krause (2014) fordern als bedeutsamen Baustein der ADHS-Diagnostik psychologische Leis-
tungstests, welche z. B. die Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedéchtnisleistung u. a. untersuchen.
Denn ADHS wird u.a. durch kognitive Kriterien bestimmt. Die Symptomatik umfasst eine rele-
vante Anzahl an Leistungsschwichen. Hierzu gehéren mit Bezug auf das Kardinalsymptom Auf-
merksamkeitsschwiche zum Beispiel Ablenkbarkeit und Fliichtigkeitsfehler. Diese Themenberei-
che lassen sich zwar durch Selbstbeurteilungsverfahren ermitteln, durch neuropsychologische
Verfahren sind sie allerdings besser objektivierbar.

Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung ist geringer als zwischen mehreren
Selbstbeurteilungsfragebogen. Dieser Aspekt impliziert ein potenziell relevantes Problem. Studien
haben bewiesen, dass die Zusammenhénge zwischen selbstberichteten Aufmerksamkeitsdefiziten
und testpsychologisch erfassten Merkmalen beispielsweise vor einer Therapie gering waren, im
Laufe der Therapie jedoch signifikant zunahmen (Kahl et al., 2012). Diese Erkenntnis unter-
streicht, dass die Verlaufsdiagnostik moglichst nicht allein auf der Selbstauskunft der Betroffenen
basieren sollte, sondern neuropsychologische Testverfahren als Kontrollinstrumentarien hinzu-
gefiigt werden sollten.

Es ist zu konstatieren, dass neuropsychologische Tests zwar wertvolle Informationen und erste
Hinweise auf eine ADHS-Symptomatik liefern, jedoch keine alleinige Grundlage fiir die Diagnose
bieten konnen.
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4.1 Medikamentdse Behandlung

Es ist zu konstatieren, dass die medikamentdse Behandlung im Rahmen des multimodalen Behand-
lungskonzeptes in der Regel gemeinsam mit einer Psychotherapie durchgefithrt wird. Die medika-
mentdse Therapie zielt im Gegensatz zur Psychotherapie auf unterschiedliche Symptome ab (Krau-
se & Krause, 2014). Die Wirkung der Psychomedikation ist in der Literatur umstritten. Ramsay und
Rostain (2005) unterstreichen, dass die positiven Wirkungen der medikamentosen Behandlung auf
die Kardinalsymptome der ADHS keine befriedigenden Verbesserungen im Bereich der arbeitswelt-
lichen Anforderungen wie zum Beispiel Selbstorganisation, Selbstkontrolle und Zeitmanagement
bewirken. Stieglitz, Nyberg und Hofecker-Fallahpour (2012) hingegen betonen, dass sich zahlreiche
Patienten nach der Einnahme von Psychostimulanzien besser konzentrieren und am Arbeitsplatz
zeitliche und organisatorische Abldufe besser bewiltigen sowie erfolgreicher Ordnung schaffen kon-
nen. Krause und Krause (2014) erwéhnen, dass sich der Umgang mit Interaktionspartnern weniger
problematisch gestalte. Sie berichten zudem von einer deutlichen Symptomverbesserung durch Me-
dikamenteneinnahme in den Bereichen Selbst- und Verhaltenskontrolle und betonen, dass ,,hdufig
bei stark Betroffenen eine kombinierte Form von Medikamentengabe und Psychotherapie unerlass-
lich“ (2014, S. 290) sei. Beerwerth (2013) weist darauf hin, dass durch Medikamentengabe einige
Patienten in eine so hohe Leistungsbereitschaft geraten, dass aus ihr starke Erschopfungszustinde
resultieren kénnen. Die Notwendigkeit der Einnahme von Psychopharmaka scheint auch davon
abzuhingen, ob eine behandlungsbediirftige komorbide Stérung vorliegt (Kahl et al., 2012).

ADHS bei Erwachsenen. http://dx.doi.org/10.1016/B978-3-437-31585-5.00004-9
Copyright © 2016 Elsevier GmbH. All rights reserved.
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Die multimodale Therapie
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Abb. 4.1 Die multimodale Therapie [L231]

Die pharmakologische Behandlung der adulten ADHS unterteilt Psychostimulanzien in drei Grup-
pen: Methylphenidat, Amphetamine und Nicht-Amphetamine. Methylphenidat (MHP) gilt in der
Literatur nach wie vor als das Mittel der ersten Wahl in der Therapie der adulten ADHS (D'Amelio
et al., 2009; Buitelaar et al., 2009). MHP bewirkt eine reversible Blockade von Dopamin-Transpor-
tern, in geringerem Ausmaf} auch von Noradrenalin- und Serotonin-Transportern. Es behindert
die tonische Ausschiittung von Dopaminen bei Patienten mit ADHS, sorgt aber gleichzeitig dafiir,
dass vermehrt Dopamin fiir die phasische Ausschiittung bereitgestellt wird (Kahl et al., 2012). Ver-
schiedene Studien haben belegt, dass sich wahrend der Medikation mit Methylphenidat die Kardi-
nalsymptome der adulten ADHS deutlich zuriickbilden. Bei Erwachsenen wurde eine Effektstirke
von 1,3 gemessen. Prinzipiell wird eine regelmiflige tigliche Einnahme tiber einen Zeitraum von
einem Jahr und linger angeraten. ,,In Jahresabstinden, jedoch unter Beriicksichtigung individuel-
ler Bediirfnisse, sollten Absetzversuche unternommen werden, um zu priifen, ob die Medikation
weiterhin notwendig ist“ (Stieglitz et al., 2012, S. 64).

Methylphenidat ist in Deutschland in unretardierter Form mit einer Wirkdauer von etwa vier
Stunden unter diversen Handelsnamen wie Equasym, Medikinet, Methylphenidat hexal sowie
Ritalin zu erwerben. In retardierter Form, d.h. mit einer Wirkdauer von ca. sechs bis acht Stun-
den, liegen z. B. Medikinet retard und Equasym retard vor. Das Medikament Concerta entwickelt
sogar iiber einen Zeitraum von circa 12 Stunden messbare Wirkung. Seit April 2011 liegt auch
Medinet adult vor, das fiir die Weiterbehandlung im Erwachsenenalter ebenso wie die Neueinstel-
lung mit Medikinet im Erwachsenenalter eingesetzt wird (Kahl et al., 2012).

Eine dhnliche Wirkung wie Methylphenidat entfalten Amphetamine. Bis vor wenigen Jahren wa-
ren Amphetamine als Appetitziigler zugelassen. Sie kdnnen bei fehlender Wirkung auf Methylphe-
nidat und Antidepressiva in einzelnen Fillen verschrieben werden. Amphetamine hemmen wie
MHP die Ausschiittung von Dopaminen, setzen jedoch zusétzlich Dopamin und Noradrenalin aus
préasynaptischen Vesikeln frei und blockieren die Monoaminooxidase. Hierdurch wird die Konzen-
tration von Dopamin und Noradrenalin im synaptischen Spalt angehoben, wodurch Neurotrans-
mitter langsamer abgebaut werden. Amphetamine sind in Deutschland nicht als Fertigarznei er-
haltlich. Sie kénnen in Apotheken als Saft oder Kapseln hergestellt werden. Die Halbwertszeit die-
ser Medikamente liegt bei ca. fiinf bis acht Stunden (Kahl et al., 2012).
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Aus den Studien fiir die Behandlung der adulten ADHS mit Psychostimulanzien geht hervor, dass
die Stimulanzien nach empirischen Maf3stiben iiber eine hohe Wirksamkeit verfiigen. Folglich
wird die psychopharmakologische Behandlung heute weitverbreitet als Therapie der ersten Wahl
bei ADHS genannt (Krause & Krause, 2014).

Im deutschen Sprachraum wird die pharmakologische Behandlung neben dem am héufigsten ver-
wendeten Methylphenidat alternativ mit dem Priparat Atomoxetin durchgefiihrt. Bei Atomoxetin
handelt es sich um das erste Medikament, das gezielt zur Behandlung von ADHS entwickelt wur-
de. In den USA ist das Priparat bereits seit 2002 fiir die Behandlung von adulter ADHS zugelassen.
In Deutschland darf es seit 2005 adulten Patienten verschrieben werden, wenn die Behandlung
bereits vor dem 18. Lebensjahr begonnen hat. Im April 2011 wurde das Anwendungsgebiet fiir das
methylphenidathaltige Medikament Medikurit adult fiir die Behandlung Erwachsener erweitert.
Die Zulassung umfasst sowohl die Weiterbehandlung iiber das Kindes- und Jugendalter hinaus als
auch eine Medikation im Erwachsenenalter, sofern eine in der Kindheit diagnostizierte ADHS
vorliegt und andere Mafinahmen allein nicht ausreichen (Krause & Krause 2014).

Der Wirkstoff Atomoxetin gehort zur Gruppe der Sympathomimetika und wirkt iiber eine selekti-
ve, reversible Hemmung des prisynaptischen Noradrenalin-Transporters. Da die Dopamin-Kon-
zentration im Nucleus accumbens durch Atomoxetin nicht beriihrt wird, entwickelt dieser Wirk-
stoff kein Suchtpotenzial. Bei oraler Einnahme wird nach 12 Stunden die maximale Plasmakon-
zentration erreicht, die Halbwertszeit liegt bei ca. vier bis fiinf Stunden. Doppelblinde, placebo-
kontrollierte Studien zeigen, dass in allen Altersstufen eine deutliche Verbesserung hinsichtlich
der Symptome Unaufmerksamkeit, motorische Unruhe und Impulsivitét erreicht wird. Hinsicht-
lich der Wirksamkeit wird die Effektstirke auf 0,7 beziffert.

Im direkten Vergleich ist weder Atomoxetin noch Methylphenidat @iberlegen. Mehrere Studien
haben gezeigt, dass kein signifikanter Unterschied in der Wirksamkeit von kurzwirksamem Me-
thylphenidat und Atomoxetin besteht. Retardiertes Methylphenidat ist in den ersten zwei Wochen
einer Behandlung wirksamer, ab der dritten Woche ist dieser Effekt jedoch nicht mehr nachweis-
bar (Kahl et al., 2012). Ein Vorteil von Atomoxetin ist, dass Missbrauch und Abhéngigkeit mit
diesem Préparat nicht in Verbindung gebracht werden. Daher unterliegt dieses Medikament nicht
dem Betdubungsmittelgesetz. Von Relevanz ist ebenfalls die Tatsache, dass Atomoxetin 24 Stun-
den lang wirkt und somit eine Erleichterung in der Einnahme ermoglicht.

Neben Psychostimulanzien und Atomoxetin gibt es eine Reihe weiterer Substanzen, die bei der
medikamentdsen Behandlung von ADHS eingesetzt werden konnen: Dopaminerg wirksame Anti-
depressiva (Bupropion), iiberwiegend noradrenerg (Desipramin und Reboxetin) sowie kombi-
niert serotonerg-noradrenerg wirksame Antidepressiva (Venflaxon, Duloxetin). Ebenso kommen
Psychostimulanzien wie Modafinil und Pemolin bei der Behandlung zum Einsatz.

Zu beachten sind Nebenwirkungen, die insbesondere Patienten mit kardialen Vorerkrankungen,
Epilepsie oder anderen neurologischen Erkrankungen in der Vorgeschichte, Engwinkelglaukom
oder Prostatahyperplasie auftreten kénnen. Dies sollte die behandelnden Arzte veranlassen, die Fra-
ge genau zu iiberpriifen, ob eine medikamentdse Behandlung der ADHS sinnvoll ist. So treten z.B.
Nebenwirkungen wie erhohter Blutdruck, Kopfschmerzen, Haarausfall, Appetitmangel, Obstipati-
on, unruhiger Schlaf oder Gewichtsreduktion auf (Bundesirztekammer, 2006; Krause & Krause,
2014). Die Zuriickhaltung gegeniiber psychopharmakologischer Therapie wird nicht nur durch diese
Nebenwirkungen verursacht. Denn viele Betroffene mit adulter ADHS streben danach, unabhingig
von Medikamenten leben zu konnen (Hallowell & Ratey, 2003). Folglich existieren Klientengruppen,
die eine grofle Skepsis gegeniiber Medikamenten duf8ern und alternative Behandlungsformen nach-
fragen. Hier entsteht fiir das Beratungsformat Coaching als alternative und erginzende Behand-
lungsform eine steigende Nachfrage, insbesondere bei der Bearbeitung arbeitsweltlicher Anliegen.
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4.2 Psychotherapie

4.2.1 Zielbereiche

Die Zielbereiche psychotherapeutischer Interventionen lassen sich wie folgt definieren (Kahl et
al,, 2012): (1) Im Leistungsbereich konnen Probleme und Symptome wie Lernstérungen und
mangelnde Ausschopfung des Leistungspotenzials, Unpiinktlichkeit und Vergesslichkeit, Orga-
nisations- und Motivationsprobleme sowie impulsive Entscheidungen behandelt werden. (2)
Auf sozialer und interpersoneller Ebene sollen z.B. Partnerkonflikte, Kommunikations- und
Emotionsregulationsprobleme wie das Kontrollieren von Aggressionen bearbeitet werden. (3)
Im individuell-emotionalen Bereich konnen Gefiihle wie Demoralisierung und das reduzierte
Selbstvertrauen behandelt werden. (4) Zudem werden adaptive Verhaltensauffilligkeiten bear-
beitet, aus denen Probleme wie mangelnde Haushalts- und Finanzplanung sowie zu risikorei-
ches Autofahren resultieren. (5) Schliefflich kénnen komorbide Stérungen und Substanzabhén-
gigkeit therapiert werden.

4.2.2 Kognitive Verhaltenstherapie

Der Fokus der Psychotherapie liegt bei der Behandlung von ADHS auf verhaltenstherapeutischen
Ansitzen (Elsésser et al., 2010, zit. nach Stieglitz et al., 2012). Im Gegensatz zur Behandlung von
Kindern und Jugendlichen bietet sich zur Behandlung der adulten ADHS eine Individualtherapie
an. Grund hierfiir ist, dass Erwachsene mit ADHS oft eine Entwicklungsgeschichte mit Versagens-
situationen, Leistungsschwierigkeiten und Beziehungsproblemen erlebt haben, woraus sich hiu-
fig dysfunktionale Coping-Strategien und negative Grundiiberzeugungen herausbilden (Kahl
etal., 2012). In diesem Zusammenhang sei erwihnt, dass Psychoedukation in Ergédnzung zur The-
rapie eine zentrale Rolle spielt (Stieglitz et al., 2012). Typischerweise wird Psychoedukation im
Gruppensetting durchgefiihrt (D'Amelio et al., 2009).

Krause und Krause (2014) weisen darauf hin, dass ein verhaltenstherapeutischer Ansatz dabei hel-
fen kann, ,,Strukturen bei chaotischer Lebensfithrung zu entwickeln. Auf der konkreten Problem-
bzw. Symptomebene werden die Ausloser fiir das Problemverhalten und die Faktoren zur Auf-
rechterhaltung des Problems identifiziert. AnschliefSend wird dem Patienten verdeutlicht, dass
sich das problematische Verhalten im Zuge einer Kette von Ausldsern entwickelt hat. Ziel ist es, die
Kettenglieder zu ermitteln und so rechtzeitig das problematische Verhalten zu stoppen (Stieglitz
et al., 2012). Obgleich die Behandlung der adulten ADHS ein vergleichsweise junges Thema ist,
liegen inzwischen auch die Ergebnisse erster offener und kontrollierter Studien zum Einsatz ver-
haltenstherapeutischer Mafinahmen vor (Bramham et al., 2009; Hesslinger et al., 2003; Philipsen,
2012; Philipsen, 2013; Philipsen et al., 2007; Rostain & Ramsay, 2006; Safren et al., 2005a; Solanto,
Marks, Mitchell, Wasserstein & Kofman, 2008; Solanto, Marks & Wasserstein, 2010; Stevenson,
Whitmont, Bornholt, Livesey & Stevenson, 2002; Wilens, McDermott, Biederman, Abrantes,
Hahesy & Spencer, 1999).

Nachfolgend werden Interventionen vorgestellt, die in den géngigen Therapieprogrammen zur
Behandlung der unten aufgefithrten Symptome bzw. Problembereiche eingesetzt werden. Die
Aufmerksamkeitsstorung wird so bearbeitet, dass zunichst die durchschnittliche Aufmerksam-
keitsspanne des Patienten ermittelt und dann trainiert wird. Storende Gedanken werden in einer
Prioritatenliste oder einem Wochenplan festgehalten. Ein weiterer Baustein ist das Erlernen effek-
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tiver Pausen. Zudem sollten potentielle Distraktoren am Arbeitsplatz durch storende Auflenein-
fliisse vermieden werden (Safren, Perlman, Sprich & Otto, 2005b).

Als Strategien zum Umgang mit Desorganisation werden vor allem Mindmapping, Priorititen
setzen, To-Do-Listen, Zeitplanbiicher und Ablagesysteme fiir Unterlagen genannt (Safren, Otto,
Sprich, Winett, Willens & Biederman, 2005). Ziel ist es, die organisatorische Fahigkeit zu schulen
und Kontrolle iiber den Alltag zu gewinnen.

Auch typische Probleme, die aus der Prokrastination resultieren, werden behandelt. Zudem werden
das Alltagsmanagement wie Telefonate fiihren, sich fiir eine neue Aufgabe motivieren, Rechnungen
bezahlen und Ordnungsmanagement in der Verhaltenstherapie geiibt (Stieglitz et al., 2012).

Auch Impulsivitit wird behandelt. Hier ist die Emotionsregulation zu erwahnen. In Situationen,
in denen Stress anzusteigen droht, soll der Patient lernen, mittels Ablenkungstechniken seinen
Impuls zu verzogern (Stieglitz et al., 2012).

4.2.3 Wirksamkeit der Psychotherapie

Die Wirksamkeit der Psychotherapie konnte in verschiedenen Studien nachgewiesen werden
(Stieglitz et al., 2012), wobei es sich in allen Untersuchungen um psychopharmakologisch the-
rapierte Patienten handelte. Von besonderer Bedeutung sind vor allem manualisierte Thera-
pien, von denen das Programm von Safren et al. (2005b) am besten empirisch abgesichert ist.
Die Wirksamkeit dieses Programms wurde an 31 erwachsenen Patienten mit ADHS iiberpriift.
Hierbei wurde eine Gruppe medikamentds behandelter Patienten zusitzlich mit dem kogniti-
ven Verhaltensprogramm therapiert und die Kontrollgruppe weiterhin ausschliefflich medika-
mentos behandelt. Es zeigte sich, dass Patienten, die eine Kombinationstherapie erhielten, am
Therapieende zu 56 Prozent eine Symptomreduktion im Vergleich zu 13 Prozent in der Medika-
tionsgruppe aufwiesen (p<0.0001). Der Einfluss einer begleitenden depressiven Symptomatik
wurde statistisch kontrolliert. Aufferdem wiesen Patienten der Kombinationstherapie am Stu-
dienende eine geringere Ausprigung von dngstlicher und depressiver Symptomatik auf (Safren
et al., 2005b).

Diese Ergebnisse unterstiitzen die These, dass eine zusitzliche kognitiv-verhaltenstherapeutische
Mafinahme ein sinnvolles Element bei der Behandlung der ADHS darstellt. Festzuhalten ist, dass
derzeit keine abschlieflende Bewertung der Wirksamkeit von Psychotherapie vorgenommen wer-
den kann, da die aktuellen Studien Ansatzpunkte zur Kritik bieten wie z. B. fehlende Randomisie-
rung, geringe Stichprobengréfle, fehlende Placebokomponente sowie unzureichende Kontrolle
von Randbedingungen (Stieglitz et al., 2012).

Als zusitzliches Maf3 zur Erfolgskontrolle von Therapien schlagen Lauth und Minsel (2010) all-
tagsnahe Erfolgskriterien vor. Im Rahmen einer Pilotstudie untersuchten sie bei 34 Erwachsenen
mit ADHS, in welchem Ausmaf} Ziele, die zu Beginn der Therapie definiert waren, erreicht wur-
den. Die Patienten gaben bis zu drei Ziele unterschiedlicher Tragweite an. Nach abschlieflender
Befragung stellte sich heraus, dass Ziele mit grofler Tragweite wie z. B. ,ein Examen bestehen® im
Schnitt von etwa 60 Prozent erreicht wurden. Der Grad der Zielerreichung korrelierte nicht mit der
erreichten Symptomreduktion und nur miflig mit der Schwere der Eingangsdiagnostik. Grundlage
der Studie war die Annahme, dass fiir die Entstehung von ADHS vor allem Beeintrichtigungen im
Alltagsverhalten von zentraler Bedeutung sind. Daher stellt nach Meinung der Autoren die Mes-
sung der personlichen Zielerreichung ein addquates, individualisiertes Maf$ zur Messung des The-
rapieerfolgs dar.
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4.3 Coaching

4.3.1 Historie

Seine urspriingliche Bedeutung gewann Coaching im Sport - als Unterstiitzung zur Vorbereitung auf
Hochstleitungen im Wettkampf (Maurer, 2009). In den 70er Jahren wurde Coaching in den USA vom
Sport in den Unternehmenssektor iibertragen und galt als Erweiterung der fachbezogenen Fithrungs-
rolle durch personlichkeitsrelevante und motivationsbezogene Elemente. ,,Coaching hatte schliefSlich
nachweisbare Erfolge und einen hohen Aufmerksamkeitsgrad erreicht (Boning, 2005, S. 32).

Seit Mitte der 80er Jahre ist Coaching auch in Deutschland bekannt als Mafinahme zur Einzelbe-
treuung von Top-Managern durch externe Berater. Ende der 80er Jahre setzten sich vermehrt
auch Personalentwickler mit Coaching auseinander und nutzten es als Mafinahme zur Férderung
der unteren und mittleren Fithrungsebene durch interne Berater. Anfang der 90er Jahre entstan-
den neue Coaching-Varianten wie Gruppen-, Team- und Projekt-Coaching. Gleichzeitig erschie-
nen in der Fachliteratur kontinuierlich neue Coaching-Konzepte, es entstand eine Vielfalt von
Coaching-Varianten, die begrifflich zunehmend uneinheitlich verwendet wurden. So wurde Coa-
ching zu einem ,Container-Begriff, [...] in den jeder das hinein interpretiert[e] was er gerade
braucht[e] (Boning, 1994, S. 172). Es entwickelten sich u.a. Bezeichnungen wie Gesundheits-,
TV- und Krisencoaching. Seit der Jahrtausendwende erfihrt das Beratungsformat eine vertiefte
Professionalisierung durch fundierte Ausbildungs- und Studienginge. Zudem entstand der Zu-
sammenschluss von Coaches in Berufsverbinden, welche die Weiterentwicklung des Berufsstan-
des fordern wollen. Die empirische Forschung im Bereich Coaching steht jedoch noch am Anfang.

4.3.2 Begriffsbestimmung

Nach Schreyogg (DBVC, 2012, S. 27 f.) wird Coaching als eine vorwiegend berufsbezogene Bera-
tungsform und als Instrument der Personalentwicklung definiert, das sich vorwiegend der Forde-
rung der Funktionsfahigkeit von Personen widmet. Coaching verfolgt das Ziel einer Anleitung zur
Selbstreflexion (Briinker, 2005) und kann gemaff DBVC (2012) verstanden werden als ein Prozess
der professionellen Beratung, Begleitung und Unterstiitzung von Mitarbeitern in Organisationen.
Zielsetzung ist die Weiterentwicklung von individuellen oder kollektiven Lern- und Leistungspro-
zessen bei primir beruflichen Anliegen, im Zentrum steht dabei die Verbesserung der Selbstma-
nagementfihigkeiten (DBVC 2012).

Gemaf Verdffentlichungen des DBVC (2012) ist Coaching die professionelle Beratung, Begleitung
und Unterstiitzung von Personen mit Steuerungs- und Fithrungsverantwortung und von Exper-
ten in Unternehmen und Organisationen. Es handelt sich um einen interaktiven, personzentrier-
ten, individuellen Beratungs- und Betreuungsprozess, der arbeitsweltliche und lebensweltliche
Themen behandelt. Dabei versteht Coaching sich als individuelle und dialogische Beratung auf
prozessualer Ebene.

Die Beratungsbeziehung im Coaching basiert auf einer durch gegenseitige Akzeptanz und Ver-
trauen gekennzeichneten, freiwillig gewiinschten, personlichen Interaktion. Coaching dient im
Schwerpunkt der praventiven Forderung von Selbstreflexion und -wahrnehmung sowie der Stér-
kung des Bewusstseins und der Verantwortung, um Hilfe zur Selbsthilfe zu geben.

Von seinem Selbstverstdndnis her erméglicht Coaching das Erkennen von Problemursachen und
verhilft folglich zur Klarung und Losung der Problem auslosenden Prozesse. Die Arbeit im Coa-
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ching ist zielbezogen mit dem Fokus auf Inhalt, Ergebniserwartung und Zeitrahmen. Die einge-
setzten Interventionen macht der Coach gegeniiber dem Klienten transparent. Dabei schliefit er
manipulative Techniken aus. Die Grundlage im Coaching bildet ein fundiertes Konzept, das der
Coach gegeniiber dem Klienten offen darlegt.

Coaching richtet sich im Einzelsetting an eine Person, im Mehrpersonensetting an eine definierte
Gruppe, jeweils mit Fithrungs- und/oder Managementaufgaben. Dabei wird im Einzel- und im
Mehrpersonensetting der soziale und organisationale Kontext beriicksichtigt.

Coaching wird in der Regel durchgefithrt von Beratern mit schwerpunktmiflig psychologischer
und betriebswirtschaftlicher Expertise sowie mit praktischer Organisations- und/oder Fithrungs-
erfahrung, gestaltet sich theorie- und methodenplural, damit individuelle, interaktionale und sys-
temische Phanomene in unterschiedlichen Kontexten erfasst und bearbeitet werden kénnen.

Fiir das Coaching definieren Coach und Klient gemeinsame Rahmenbedingungen. Dabei steht die
Eigenverantwortlichkeit des Klienten im Fokus des Verdnderungsprozesses. Sdmtliche Informati-
onen, die der Klient im Coachingprozess zur Verfiigung stellt, bleiben vertraulich. Der Coach ori-
entiert sein Handeln an ethischen Grundsitzen.

Ebenso wie Rauen legt Maurer (2009) den Fokus auf arbeitsweltliche bzw. berufsbezogene Anlés-
se. Er versteht Coaching als ,.eine individuelle Prozessberatung fiir Fithrungskréfte (...), bei wel-
cher der Klient als eigenverantwortliches und handlungsfihiges Individuum auf der Basis einer
humanistischen Grundhaltung von einem neutralen und unabhéngigen Coach bei der Losung in-
dividueller berufsbezogener Probleme sowie bei der Verbesserung seiner Selbstregulationsfihig-
keiten begleitet wird“. Dabei gibt der Coach keine konkreten Losungsvorschlige, vielmehr unter-
stiitzt er den Klienten, eigene Losungswege fiir die angestrebten Verdnderungen zu entwickeln
(D'Amelio et al., 2009). Offermans (2004, S. 65) definiert Coaching wie folgt: ,,Coaching ist eine
freiwillige, zeitlich begrenzte, methodengeleitete individuelle Beratung, die den oder die
Beratene(n) darin unterstiitzt, berufliche Ziele zu erreichen.“ Dabei sei erginzt, dass Coaching
heute nicht mehr auf den Wirtschaftssektor beschrénkt ist, sondern sich auch im Bildungs- und
Sozialbereich etabliert hat.

Coachingprozesse konnen auf unterschiedliche Bezugsrahmen zuriickgreifen: Einige Varianten
wie das systemische Coaching (Konig & Volmer, 2009; Miiller & Hoffmann 2008; Radatz 2009)
oder die personzentrierte Beratung (Waldl, 2004; Straumann & Zimmermann-Lotz, 2006; Mau-
rer, 2013a) betonen explizit den theoretischen Hintergrund des jeweiligen Ansatzes. Andere Coa-
chingformate sind zielgruppenspezifisch ausgerichtet, so das Fithrungskriftecoaching (Béning &
Fritschle, 2008; Schreyogg 2007) und das Meistercoaching (Griin & Dorando, 1994). Anlassspezi-
fische Beratungen finden ihren Ausdruck z. B. im interkulturellen Coaching (Clement & Clement,
2006), in der Outplacementberatung (Berg-Peer, 2003; Heinzmann, 2003) oder in der Karrierebe-
ratung (Lang-von Wins & Triebel, 2012; Rappe-Giesecke, 2008). Innerhalb einer sogenannten Me-
taberatung ist die Beratung selbst Gegenstand des Prozesses. Diese Variante wird haufig im Zuge
einer Beratungsausbildung durchgefiihrt und wird daher auch als Ausbildungs- oder Lehrsupervi-
sion bezeichnet (Maurer, 2013a).

Beratungsformate des Coachings

Es existieren zahlreiche Formate, in denen ein Coaching durchgefithrt werden kann. Je nach
Adressat lassen sie sich in Einzel- und Mehrpersonenberatung unterscheiden. Im Einzelcoa-
ching steht die Reflexion zwischen dem Klienten und dem Coach als moglichst neutral anzu-
strebenden Berater, der trotz fachlicher Kompetenz nicht von Betriebsblindheit und politi-
schem Verhalten gepragt ist (Maurer, 2009). Es wird auf bilateraler Ebene gecoacht: Das
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Verhalten und Erleben des Klienten werden aufgearbeitet und vom Coach mithilfe spezifischer
Methoden reflektiert und analysiert. Die wertschidtzende Haltung des Coaches ermoglicht es,
eine grofle Bandbreite an Themen offen zu bearbeiten. Dabei kénnen unterschiedliche Bera-
tungskonzepte angewendet und auf die individuellen Bediirfnisse des Klienten zugeschnitten
werden. Hierdurch lassen sich Zielvereinbarungen, die mit dem Klienten entwickelt wurden,
konsequent umsetzen.

Innerhalb einer Mehrpersonenberatung kénnen Teams oder Gruppen beraten werden. Das Mehr-
personencoaching bietet gegeniiber der Einzelberatung den Vorteil, dass die Problemlosekompe-
tenz aller Teilnehmer (TN) genutzt werden kann. Allerdings erfordert der Vertrauensaufbau mehr
Zeit. Beraten werden in diesem Kontext mehrere Personen, die ein dhnliches oder gleiches Ziel
verfolgen (Maurer, 2013a). Die Gruppenkonstellation gewihrleistet ein sinnvolles und effektives
Lernen der TN untereinander.

4.3.3 Abgrenzung zu anderen Beratungskonzepten

Expertenberatung

Maurer (2009, S. 62) definiert Expertenberatung als ,.eine fachliche Unterweisung durch einen
Experten, der iiber spezifisches Fachwissen verfiigt. Denn im Rahmen der Expertenberatung wird
fiir den Klienten eine Steigerung seiner Fachkompetenz bzw. ein Ausbau seines Fachwissens unter
Anleitung des Expertenberaters angestrebt. Bei der Abgrenzung zur Expertenberatung ist zu be-
achten, dass der Coach idealiter keine vorgefertigten, aus Expertenwissen resultierenden Losungs-
konzepte vorschligt, sondern mithilfe methodisch-reflektierender Instrumente individuelle Lo-
sungsideen entwickelt. Im Selbstverstindnis vieler Coaches hat der Berater dem Klienten gegen-
tiber kein Wissen voraus, sondern unterstiitzt den Coachee dabei, die eigene Expertise als Ressour-
ce wahrzunehmen und zu nutzen. Im Rahmen einer gleichberechtigten Arbeitsbeziehung wird der
Klient unterstiitzt, innere und dufere Prozesse bzw. Einflussfaktoren besser zu verstehen und
hieraus eigene Wahl- und Handlungsmoglichkeiten zu entwickeln. Coaching wird im Unterschied
zum klassischen Beratungsverstindnis der transitiven Expertenberatung, z.B. in den Bereichen
IT, Controlling und Recht, als Prozessberatung verstanden. Die Beratungsleistung des Coachings
besteht nicht in der Informationsweitergabe oder Anwendung extern beigebrachten Wissens, son-
dern in der Entwicklung von Expertise im Beratungsgeschehen selbst, in dem der reflexive Selbst-
bezug des Klienten - auf seine Intentionen, Wahrnehmungen oder Handlungen hin - systema-
tisch angeregt und beriicksichtigt wird. Die in den Beratungsprozess eingebrachte Fach-Expertise
ist die Prozessexpertise.

Supervision

Maurer (2013a) vertritt die These, dass sich Coaching und Supervision konzeptionell und me-
thodisch kaum unterscheiden lassen. Urspriinglich war der Begriff Supervision im Non-Profit-
Bereich verbreitet und bezog sich auf die Arbeit von Therapeuten oder Sozialarbeitern. Diese
Trennlinie ist aus Sicht von Maurer im beruflichen Alltag seit Langerem durchlissig geworden,
so dass Coaching und Supervision mittlerweile gleichermaflen im arbeitsweltlichen Kontext
Anwendung finden.

Dieser Ansicht schlief3t sich Schrey6gg (2012) nicht an. Sie betont die Herkunft von Supervision in
der Sozialarbeit und Psychotherapie und identifiziert folgende Differenzierungsmerkmale in
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Bezug auf die Ziele, die Themen sowie die Veranderungsrichtung: Coaching richte sich primar an
Personen mit Steuerungsfunktionen, Supervision dagegen an Personen ohne Steuerungsfunktio-
nen. Supervision baue in der Regel auf therapeutischen Konzepten auf, Coaching auf Manage-
ment- und Organisationskonzepten. Coaching ziele auf eine Verbesserung der Funktionsfihigkeit
von Personen, wohingegen Supervision auf die Personlichkeitsentwicklung des Klienten fokussie-
re. Am deutlichsten werde der Unterschied bei der Betrachtung der Verdnderungsrichtungen:
Coaching verfolge eine Top-Down-Strategie, also von der hierarchischen Spitze aus, demgegen-
iiber verfolge Supervision Veranderung im Wege einer Bottom-Up-Strategie von der Basis aus.
Schliellich betont Schreyogg, Coaching sei vornehmlich auf Interaktionen der Fithrungskrifte
bzw. Mitarbeiter untereinander gerichtet, wohingegen Supervision auf die Beziehung mit Kunden
und Klienten bezogen wird.

Trotz dieser Unterschiede existieren wissenschaftliche Versuche, Coaching und Supervision in-
nerhalb eines neuen, konzeptionellen Beratungsansatzes zu vereinen. Besonders hervorzuheben
sind in diesem Zusammenhang Straumann und Zimmermann-Lotz (2006), welche, basierend auf
dem personzentrierten Ansatz von Rogers (2009a) ein multidimensionales, klientenzentriertes
Beratungskonzept entwickelt haben, das sich am Differenziellen Inkongruenz-Modell (DIM) von
Speierer (2002, 2005, 2007) orientiert.

Mentoring

Mentoring stellt ebenfalls ein Instrument der Personalentwicklung dar und bezeichnet die Beglei-
tung und Beratung eines jungen oder neu in die Organisation gekommenen Mitarbeiters durch
einen erfahrenen, in der Regel dlteren Kollegen. Wahrend Coaching auf die Erhohung der Selbst-
management- und Selbststeuerungskompetenz abzielt, erfiillt Mentoring die Sozialisationsfunkti-
on durch die Weitergabe von Fachwissen und Erfahrungen sowie die Aufgabe der Bindung des
Mitarbeiters an die Organisation (Maurer, 2009). Der Mentor nimmt im Gegensatz zum Coach
keine neutrale Rolle ein, denn er ist als Unternehmensmitglied den Zielen der Organisation ver-
pflichtet (Looss, 2002). Hier kann ,,Coaching in unserem Verstindnis (...) eine zusitzliche Kom-
ponente im Rahmen einer Mentoring-Beziehung darstellen (Schreyogg, 2012, S. 28). Im Gegen-
satz zum Coaching ist Mentoring nicht zeitlich begrenzt, sondern kann sich iiber einen lingeren
Zeitraum des Mentees erstrecken. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die wesentlichen
Unterschiede zwischen Coaching und Mentoring in der Zielgruppe und der Zielsetzung der Pro-
fessionenhoheit, der Beratungsqualifikation sowie der Neutralitit des Coaches bzw. Organisati-
onsgebundenheit des Mentors definiert werden kénnen.

Training

Training kann zwar als Methode innerhalb eines Coachingprozesses angewandt werden, ist
aber keinesfalls deckungsgleich. ,, Training dient dem gezielten Auf- und Ausbau bestimmter
Verhaltensweisen, d.h. es steht meist das Erlernen eines fiir entsprechende Situationen ,idea-
len® Ablaufmusters im Vordergrund® (Schreyogg, 2012). Allerdings stellt das Training im Ge-
gensatz zum Coaching keine prozessorientierte Beratung dar (Maurer, 2009). Im Verlauf des
Trainings wird die individuelle Personlichkeit des Klienten weniger mafigeblich als der Trai-
ningsinhalt betrachtet. Singulires Ziel ist es, zielfithrend Verhaltensmuster einzustudieren. Als ty-
pische Beispiele sind hier Verkaufs- oder Rhetoriktrainings zu nennen. Ein besonderes Merk-
mal des Trainings ist die Ubung: Wiederholungen, ergéinzt durch korrigierendes Feedback, ver-
bessern und verfestigen die einstudierten Verhaltensmuster. Insofern kann Training das Coa-
ching erginzen.
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4.4 Unterschiede zwischen Psychotherapie und
ADHS-Coaching

Um herauszustellen, worin die Unterschiede zwischen Coaching und Psychotherapie in der An-
wendung fiir ADHS-Klienten liegen, gilt es, inhaltliche und methodische Besonderheiten zu be-
nennen (Ratey, 2002a).

Gemeinsam ist beiden Ansdtzen das Ziel, dem Klienten ein besseres Symptomverstidndnis und
folglich eine bessere Akzeptanz zu vermitteln, mit den Auswirkungen der Symptomatik konstruk-
tiv arbeiten zu konnen. Beide Konzepte verbindet ebenfalls eine unterstiitzende, ermutigende Hal-
tung des Coaches bzw. Therapeuten. Auch wenn sich die Methoden bisweilen dhneln, so werden
die Konzepte ausdriicklich voneinander unterschieden. ,,Psychotherapie ist eine im kurativen Be-
reich angesiedelte Behandlungsform, die sich auf die Heilung psychisch kranker Menschen mit
Merkmalen fehlender oder mangelnder willentlicher Steuerbarkeit von Wahrnehmungen, Erleb-
nisverarbeitungen, sozialen Beziehungen und korperlichen Funktionen konzentriert” (Maurer,
2009, . 54).

Dagegen werden beim Coaching traditionell keine Stérungen mit Krankheitswert behandelt, auch
wenn die eingesetzten Strategien und Techniken aus verschiedenen losungsorientierten Psycho-
therapieverfahren stammen (Maurer, 2009; DBVC, 2012). Coaching versteht sich somit als Unter-
stiitzung bei der Bearbeitung arbeitsweltlicher Problemfelder. Es richtet sich prinzipiell an Perso-
nen, die ihre Probleme auch alleine 16sen bzw. ihre Ziele selbststindig erreichen konnten, dies
aber mit professioneller Unterstiitzung schneller und effektiver erzielen mochten (Maurer, 2009).
Folglich diirfen Menschen, bei denen z. B. nach ICD-10 eine psychische Storung diagnostiziert wird
oder die an einer Suchtmittelabhingigkeit leiden, nicht durch Coaching, sondern ausschlieSlich
durch approbierte psychologische oder érztliche Psychotherapeuten behandelt werden. Coaches
miissen daher klar ihr Beratungsfeld umreifen und bei Bedarf einen Klienten an einen Psychothe-
rapeuten verweisen, wenn sich psychische Stérungen abzeichnen. Psychotherapien sind zudem in
der Regel inhaltlich und emotional deutlich tiefergehend als Coachingprozesse (Maurer, 2009).
Wird die Zielgruppe der ADHS-Klienten betrachtet, so richtet sich die Psychotherapie im Gegen-
satz zum Coaching an Betroffene, die vorwiegend unter Komorbiditéten (> Kap. 2.6) leiden.
Auch in Bezug auf die Haltung, die Zielsetzungen, die Rahmenbedingungen und die Kompetenzen
sind Unterschiede festzustellen. In Bezug auf die Haltung, die der Therapeut bzw. der Coach bei
der Arbeit mit dem Klienten einnimmt, muss folgendes herausgestellt werden: Im Gegensatz zum
therapeutischen Setting, bei dem der Therapeut in der Rolle des Experten den Orientierungsrah-
men setzt, einigen sich im Coaching Berater und Klient gemeinsam auf das Ziel und die Strategie.
Es existiert kein Experten-Klienten-Gefélle sondern eine Begegnung auf Augenhéhe: Der Klient
tibernimmt die Verantwortung fiir den Inhalt des Anliegens, der Coach ist verantwortlich fiir Pro-
zessmanagement und Methodenauswahl.

Die Besonderheit des Coachings liegt in der stark handlungsorientierten Arbeitsweise, die auf
konkrete Themen zur Erh6hung der Selbststeuerung abzielt wie z. B. die Definition von Zielen und
Strategien, die Organisation und das Zeitmanagement. Coaching kann sehr konkrete Ziele bear-
beiten wie etwa die Teilnahme an einer Priifung oder das Erreichen eines definierten Projektziels.
Somit richtet sich das ADHS-Coaching u. a. an Personen mit beruflichen Anliegen wie die Verbes-
serung der Selbstmanagementfahigkeiten, wohingegen Psychotherapie eher auf die Wiederher-
stellung derselben zielt.

Ein weiterer zentraler Unterschied ldsst sich zudem an den spezifischen Rahmenbedingungen von
Coaching und Psychotherapie aufzeigen. Wihrend die therapeutischen Sitzungen in erster Linie
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in den Praxisrdumen des Therapeuten stattfinden, ist der Coach flexibel bzgl. des Ortes und der
Zeit seines Einsatzes. Da viele ADHS-Klienten aufgrund ihrer Fokussierungsschwiéche den Berater
auch als Sparringspartner am Arbeitsplatz benétigen, um die erarbeiteten Vorsitze stringent und
kontinuierlich umzusetzen, berdt der Coach bei Bedarf auch vor Ort. Dies kann, entlang eines
strukturierten Handlungsplans, engmaschig stattfinden, z.B. wochentlich oder 14-tigig und
durch Mail, SMS oder Telefoncoaching-Einheiten begleitet werden (Ratey, 2008). Im Gegensatz
dazu kann sich die Arbeit mit dem Therapeuten am Arbeitsplatz als schwierig gestalten, weil das
Berufsbild des Psychotherapeuten in der Unternehmenswelt hdufig mit Defiziten und Stérungen
assoziiert wird. Folglich wiirde der Therapeut das Ansehen eines Klienten in seiner Rolle als Mit-
arbeiter oder Fithrungskraft am Arbeitsplatz tendenziell schwichen.

Ein weiterer Unterschied liegt in der Dauer der Prozesse. Ein Coachingprozess beschrankt sich im
Gegensatz zur Therapie in der Regel auf etwa 10 bis 15 Sitzungen, bevor moglicherweise ein An-
schlussauftrag vom Klienten erteilt wird. Die Entscheidung fiir ein Coaching 16st dabei keinen
administrativen Aufwand aus, sondern kann kurzfristig vom Klienten autonom beauftragt wer-
den. Die Psychotherapie ist, wenn von Krankenkassen finanziert, zwar die kostengiinstigere Be-
handlungsform, der Start ist aber mit organisatorischem Aufwand und bisweilen mit hoher Vor-
laufzeit verbunden. In einigen Fillen muss ein Gutachten iiber den Klienten erstellt werden. In
diesem Fall entscheidet nicht der Klient selbst iiber seinen Verdnderungsprozess, sondern ein
Gutachter. Somit ist zu bedenken, dass der Genehmigungsprozess einen stigmatisierenden Effekt
und eine negative Wirkung auf den Selbstwert des Klienten auslosen kann.

Boning (2005) betont beim Vergleich zwischen Coaching und Psychotherapie, dass im Coaching
Themen wie Macht, Hierarchie und monetire Orientierung eher akzeptiert und thematisiert wer-
den als im Rahmen einer Psychotherapie. Vom Coach werden daher auch betriebswirtschaftliche
sowie arbeitsweltliche Fachkompetenzen und Erfahrungen erwartet. Uber Methodenkompetenz
verfiigen Therapeut wie Coach, die Unternehmensrealitit konnen jedoch Coaches in der Regel
besser einschitzen. Sie haben bei der Bearbeitung arbeitsweltlicher Anliegen hdufig hohere Feld-
kompetenz, resultierend aus der eigenen Berufserfahrung. Somit ist ein Coach mit Fach- oder
Fithrungserfahrungen fiir den ADHS-Klienten mit arbeitsweltlichen Anliegen besser anschlussfa-
hig, u.a. auch, weil der Betroffene im Status des Klienten Begleitung beauftragt und nicht im Sta-
tus des Patienten nach therapeutischer Hilfe sucht. Er unterscheidet sich somit in seinem Arbeits-
auftrag nicht von Kollegen, die méglicherweise ebenfalls Coaching in Anspruch nehmen. ADHS-
Klienten fithlen sich folglich nicht isoliert oder andersartig gegeniiber Kollegen.
Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass eine Kooperation von Psychotherapie und Coaching
den Verinderungsprozess bei ADHS-Betroffenen durch Synergieeffekte bereichern kann. Denn jede
Methode ist der jeweils anderen in den oben beschriebenen Bereichen iiberlegen. ,,Coaching kann
ebenso wenig die Psychotherapie ersetzen, wie eine Psychotherapie ein Coaching ersetzen konnte“
(Rauen, 2002, S. 80). Wahrend der Therapeut méglicherweise die emotionale Stabilitit des Klienten
oder die komorbiden Storungen behandelt, kann der Coach mit dem emotional stabilisierten Klien-
ten wesentlich effektiver die Selbststeuerungskompetenzen stérken: ,,(...) a coach can help therapy
be more productive by helping the client to develop a system. (...) Therapists can enhance the effec-
tiveness of coaching through treating the emotional issues that can sabotage the best coaching plans®
(Ratey, 2002a, S. 274). Coaching soll nicht in Konkurrenz mit therapeutischen Mafinahmen stehen,
sondern sich mit diesen erginzen. Ratey beschreibt die Rolle des ADHS-Coaching wie folgt: ,,Es
wire wiinschenswert, wenn im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts diese Art von Beglei-
tung im Alltagsleben zu einer festen Einrichtung werden konnte, da gerade Erwachsene sehr stark
davon abhingig sind, bestimmte Arbeiten zuverldssig in einem vorgegebenen Zeitrahmen zu erledi-
gen, und sehr von einer strukturgebenden Auflenstimmung profitieren (Ratey, 2002a, S. 276).
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5.1 Das Coaching-Manual von D'Amelio

5.1.1 Prozess

Das ADHS-Coaching nach D'Amelio (2009) wird dargestellt als ein achtstufiger Problemlosungs-
prozess, der aus aufeinander abgestimmten Phasen besteht, die im Sinne einer fortschreitenden
Entwicklung zum Erreichen eines zuvor definierten Zieles sukzessiv durchlaufen werden. Nach
diesem Verstdndnis stellt ADHS-Coaching eine stetig fortschreitende Zielanndherung im Rahmen
eines vom Klienten gewollten Veranderungsprozesses dar. Das Vorgehen ist dabei 16sungszentriert
und ressourcenorientiert. Das Coaching findet im Einzelsetting statt.

5.1.2 Phasen

Der Prozess gliedert sich in folgende Phasen: (1) In der Orientierungsphase stehen die Klarung des
Anliegens, die Identifikation von Problembereichen und die Auswahl des zu bearbeitenden Prob-
lems im Mittelpunkt. (2) Der Coach erarbeitet mit dem Klienten die internen und externen Res-
sourcen. (3) Bei der Klarung des Ist-Zustandes unterstiitzt der Berater den Klienten bei Problem-
beschreibung und -analyse. (4) In der nachsten Phase konzentrieren sich Coach und Coachee auf
die Klarung des Soll-Zustandes. Gemeinsam werden die Zielidentifikation, -definition und -kli-
rung erarbeitet. (5) Auf dieser Stufe legen Coach und Klient die Strukturierung und Planung fest.

ADHS bei Erwachsenen. http://dx.doi.org/10.1016/B978-3-437-31585-5.00005-0
Copyright © 2016 Elsevier GmbH. All rights reserved.
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Es werden konkrete Mafinahmen zur Zielerreichung definiert. (6) Die Umsetzung der zuvor fest-
gelegten Mafinahmen steht in dieser Phase im Vordergrund. (7) Die vorletzte Phase widmet sich
der Zielerreichung und Wiirdigung desselben. Auflerdem wird die Stabilisierung des Erfolgs si-
chergestellt, indem der Coach mit dem Klienten erortert, welche Verhaltensweisen beibehalten,
weitergefiihrt oder optimiert werden sollen. (8) In der Schlussphase trifft der Coach mit dem Kli-
enten Vereinbarungen und beschliefit MafSnahmen, um das Ziel nachhaltig zu stabilisieren. Ab-
schlieflend werden Handlungsprinzipien erortert, anhand derer der Klient sein Verhalten und sei-
ne Handlungen in Zukuntft orientieren soll (D'Amelio, 2009).

5.2 Das Coaching-Modell von Ratey

5.2.1 Prozess

Das ADHS-Coaching nach Ratey (2008, 2002a) betont die Dynamik im Veranderungsprozess. Es
fuf$t auf drei Prinzipien: Partnerschaft, Struktur und Prozess. Deren Zusammenspiel wird in einem
Schaubild verdeutlicht (> A-B). Als zentral im Coaching betrachtet Ratey das Definieren und
Einhalten von Strukturen. Hierbei verfolgt sie das Ziel, den Klienten durch Coaching zu befihigen,
Verdnderungsprozesse in seinem Alltag mit Selbstverantwortung zu initiieren. Coaching ist nach
Ratey ein praxisorientierter, konkreter Prozess, in dem Coach und Klient gemeinsam die Ziele des
Klienten identifizieren und entsprechend agieren. Zum Einsatz kommen Strategien, welche die
Stirken des Betroffenen betonen und seine Kreativitat zur Problemlosungsfihigkeit erhohen. Da-
bei hinterfragt der Coach nie das ,Warum?“ eines Problems, sondern leitet mit losungsorientierten
Fragen zur Zielerreichung an. Er zeigt Strukturen auf, gibt Feedback und ermutigt den Klienten zu
einem eigenverantwortlichen Lernprozess. Ziel ist es, das Selbstbewusstsein, den Willen zur Eigen-
steuerung und den Glauben an die Fahigkeit zur Selbstregulation zu erhohen.

Die Coaching-Partnerschaft soll einen vertraulichen Rahmen schaften, innerhalb dessen der Be-
troffene ermitteln kann, welche Bediirfnisse er hat und inwiefern Coaching ihn unterstiitzen kann.
Im Rahmen des Coachingprozesses soll der Klient Hilfe zur Selbsthilfe bei der Erarbeitung der
Losung erlangen. Er soll zu einem selbstreflexiven, autonomen Umgang mit der ADHS befihigt
werden, Selbstakzeptanz gegeniiber seinen Symptomen entwickeln und verstarkt Kontrolle iiber
sein Leben und die Kompetenz des Selbstcoachings erwerben.

The ADD Coaching Model
Nancy A Ratey, E.d.M., ABDA MCC

5.2.2 Sitzungen

Structure
In der Literatur finden sich keine Hinweise dar-
auf, dass Ratey explizit Coachingphasen formu-
liert. Vielmehr betont sie, dass sich die Sitzun-
gen bedarfsgerecht an den tdglichen arbeits- Self-Initiate
und lebensweltlichen Problemstellungen orien- CHANGE
tieren. Daher lassen sich hier keine Angaben zu Process Partnershi
p

einem expliziten Sitzungsverlauf treffen. Das
Coaching findet im Einzelsetting statt. Abb. 5.1 Das Coaching-Modell von Ratey [L231]
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5.3 Das Training von Lauth und Minsel

5.3.1 Prozess

Lauth und Minsel (2009) verwenden in ihrem Konzept Methoden aus den Beratungsformaten
Coaching und Training, wihlen aber den Terminus Training.

Das verhaltensorientierte Training findet im Gruppen- und Einzelsetting statt. Ein zentrales
Merkmal des Konzeptes besteht darin, dass die Teilnehmer (TN) konkrete Handlungsstrategien
erlernen, mit denen sie zu einem pragmatischen, von den eigenen Erfahrungen getragenen Den-
ken angeleitet werden, um ihre Probleme zu l6sen. Jede Sitzung verfolgt immer nur ein Ziel und
fordert die Eigenaktivitit jedes TN. Auch auflerhalb der Meetings unterstiitzen sich die TN
durch sogenannte Tandempartner, damit sie sich gegenseitig Feedback geben und ihre Fihigkei-
ten aktivieren konnen (Lauth & Minsel 2009). Um das selbststindige Arbeiten zu unterstiitzen,
werden wechselnde Methoden eingesetzt. Dabei wird stets eine losungsorientierte Vorgehens-
weise praktiziert.

Als zentrales Ziel wird der unmittelbare Alltagserfolg hervorgehoben. Die TN reflektieren ihre
Schwierigkeiten und entscheiden sich fiir eine bestimmte Veranderung, die sie personlich als er-
strebenswert ansehen. Sie praktizieren und erlernen nur das, was ihnen selbst wichtig und loh-
nenswert erscheint. Die Durchfithrungsbedingungen fiir einzelne, bisher aufgeschobene Verhal-
tensweisen sollen verbessert werden, um die Chancen fiir das Auftreten von angemessenem Ver-
halten zu erhéhen (Lauth & Minsel, 2009). Es sollen Abldufe und Strukturen geschaffen werden,
die langfristigen Erfolg sichern. Damit die TN ihren schwierigen Alltagssituationen gelassener
und konstruktiver gegeniiber treten konnen, soll ihre Belastung reduziert werden. Am Ende des
Coaching-Prozesses steht der Aufbau eines ADHS-Selbsthilfegruppe bzw. eines Netzwerks.

5.3.2 Sitzungen

Die Sitzungen umfassen folgende Aufgabenstellungen (Lauth & Minsel, 2009):

(1) Was soll sich dndern? Was kann so bleiben? (2) Anfangen und Umsetzen, (3) Geddchtnis und
Konzentration, (4) Priorititen setzen und einteilen, (5) Verstehen und verstanden werden und (6)
Auffrischungssitzung. Nachdem sich die TN in der ersten Sitzung kennengelernt haben und der
organisatorische Rahmen geklért ist, werden sie gebeten zu iiberlegen, was bei ihnen in den
ndchsten drei Monaten an wichtigen Themen ansteht. Die Sitzung schlieft mit der Erstellung ei-
nes personlichen Belastungsprofils.

In der zweiten Sitzung sollen mittels eines inneren Dialogs Hemmnisse bewusst gemacht werden.
Anschlieffend wird die Vorgehensweise der Tandem-Zusammenarbeit geplant. In der dritten Sit-
zung werden die Schwierigkeiten bei der Ausfithrung konkreter Aufgabenstellungen analysiert
und Gedachtnisstrategien vermittelt. Thematisiert werden insbesondere Textverstdndnis, Unge-
schicklichkeit, Unkonzentriertheit, Gesprachsverhalten und Eigenwilligkeit. Diese Sitzung schlief3t
mit einer sogenannten Starkenrunde, in der jeder TN tiber etwas berichtet, das er gut kann. In der
vierten Einheit stehen die Bedeutung des Priorisierens und deren Ubung in den Tandemgruppen
im Fokus. In der fiinften Sitzung werden u. a. die Themen ,,Schwierigkeiten beim Kommunizieren*
und , Andere verstehen mit verschiedenen Ubungen und Reflexionsaufgaben behandelt. Die ab-
schlieende Auffrischungssitzung dient dazu im Sinne einer Follow-up-Messung zu konstatieren,
wie das Training den TN geholfen hat und wie die gesetzten Ziele erreicht worden sind.
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5.4 Das Konzept von Swartz, Prevatt und Proctor

5.4.1 Prozess

Dieses Coaching wurde von Psychologie-Studenten an einer Universitit in den USA iiber zwei
Monate hinweg durchgefiihrt. Das Coaching begann damit, dass die Motivation der am Projekt
interessierten Studenten im Rahmen eines Interviews geklart wurde. Themen des personlichen
Gesprichs waren: (1) Existiert die Diagnose ADHS und wie ist der Zeitpunkt der Erstmanifestati-
on? (2) Wie stark ist die Bereitschaft zur Verdnderung?

Im Rahmen des personlichen Interviews wurde ein 14 Items umfassender Fragebogen verwendet,
der auf den Diagnosekriterien des DSM-IV-TR beruhte (Swartz, 2005). Ziel des Fragebogeneinsat-
zes war der Ausschluss einer potentiellen anderen Diagnose als die der ADHS im Erwachsenenalter.
Studenten, die sehr hohe Werte in den Bereichen Angst und Depression zeigten, wurden gebeten,
psychologische Beratung in Anspruch zu nehmen. Sie nahmen nicht an dem ADHS-Coaching teil.
Vor dem zwei Monate andauernden Einzelcoachingprozess wurde der Schweregrad der von den
teilnehmenden Studenten dargelegten Problemthemen ermittelt. Dies erfolgte anhand zweier Er-
hebungsverfahren. Bei dem ersten handelte es sich um das standardisierte ,,Learning and Study
Strategies Inventory“ (LASSI) (Weinstein, Palmer & Schulte, 2002, S. 87£.), das 80 Items umfasst.
Diese beinhalteten in zehn Skalen Themenbereiche wie z. B. Konzentration, Informationsverarbei-
tung, Angst, Haltung, Motivation und Zeitmanagement. Auf einer fiinfstufigen Skala konnten die
teilnehmenden Studenten den Zustimmungsgrad ihrer Aussagen zu den befragten Themenberei-
chen einschdtzen. Dabei wurden Ergebnisse oberhalb der 75. Perzentile von den Testentwicklern
als Erfolgsergebnis bezeichnet, Ergebniswerte zwischen dem 50. und 75. Perzentil wurden als Hin-
weis auf Verbesserungsbedarf des Testteilnehmers eingestuft. Testergebnisse mit Werten unter-
halb des 50. Perzentils wurden als ,,bedeutsame Schwiche® beurteilt (Weinstein & Palmer, 2002,
zitiert nach Swartz et al., 2005, S. 649).

Anhand des ,,Coaching Topics Survey“ (Swartz et al., 2005, S. 649), einem fiir diese Studie eigens
entwickelten Erhebungsinstrument, sollten die teilnehmenden Studenten auf einer fiinfstufigen
Skala bewerten, wie stark sie ihren Coachingbedarf und Verianderungswunsch in den jeweiligen
Themenfeldern einstuften. ,, The Coaching Topics Survey is a self-assessment designed specifically
for this case study, in which participants rate components of their academic and personal life on a
scale of how badly they need to work on each item* (Swartz et al., 2005, S. 649). Beide Erhebungs-
instrumente wurden vor der Durchfithrung der Coachingmafinahme als Pretests und im An-
schluss an das Projekt als Posttests eingesetzt.

5.4.2 Sitzungen

Im Anschluss an die Auswertung der Fragebogen vereinbarten Coach und Coachee die Frequenz,
Dauer, Rahmenbedingungen, die Regeln der Vertraulichkeit und die Art der Coaching-Sitzungen.
Zudem wurde von beiden Seiten eine schriftliche Coachingvereinbarung aufgesetzt: ,, The initial
meeting was used to [...] sign informed consent documents“ (Swartz et al., 2005, S. 650). Hierbei
beschlossen sie, ob sie personlich, telefonisch oder per E-Mail in Kontakt stehen wollten. Zudem
definierten sie Regeln fiir den grofitmdglichen Erfolg des Coachings. Hierbei wurden der individu-
elle Lern- und Arbeitsstil und die personlichen Stirken des Coachees genau in Betracht gezogen.
Wesentlicher Bestandteil des Coachingprozesses war die Definition von drei langfristigen Zielen.
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Diese langfristigen Ziele unterteilte der Coachee mit Hilfe des Coaches in Teilziele, die schriftlich
dokumentiert wurden. Abgeleitet wurden Mafinahmen zum Erreichen dieser Teilziele. So ent-
standen engmaschige Aufgaben fiir den Zeitraum von bis zu zwei Wochen. Dabei begleitete der
Berater den TN bei der Entwicklung der Strategien zur Problembewdltigung. Er trug dazu bei, den
Coachee durch wochentliche oder bei Bedarf tigliche Anrufe emotional zu stirken und zu moti-
vieren, seine Vorsdtze umzusetzen.

Es wurde ebenfalls ein Belohnungssystem fiir das Erreichen von Teilzielen und langfristigen Zielen
installiert. Das Belohnungssystem wurde von den Coachees verwaltet, die Varianten wihlten sie
selbst aus. Sie konnten z.B. zwischen dem verbalisierten Lob durch den Coach bei Zielerreichen
oder dem Bezahlen einer Strafgebiihr an den Coach bei Nicht-Erreichen des Ziels wéhlen. Das Er-
gebnis des Coachingprozesses bewertet Swartz (2005, S. 647) positiv: ,With the assistance of a
coach, individuals with ADHD can create structure and execute change by identifying strategies
that circumvent their deficits in executive functioning®. Es wurde insbesondere die Relevanz der
Coach-Klienten-Beziehung als Erfolgsfaktor fiir den Coachingprozess herausgestellt: ,,Coaching is
clearly more than just monitoring weekly progress, rewards, and consequences. (...) The client-
coach relationship appeared important to the success of the intervention® (Swartz, 2005, S. 651).

5.5 Bewertung der Konzepte

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass D'Amelio (2009) als einziger ein kleinschrittiges,
strukturiertes Stufenmodell aus acht Phasen entwickelt hat, das im Einzelsetting Anwendung fin-
den soll. Hervorzuheben ist die sehr losungsorientierte, zielgerichtete und stark ausgeprégte
Struktur des Coachingprozesses und die Einteilung in acht aufeinander aufbauende Phasen. Die
Klienten werden zu Selbstregulation und Selbstmonitoring motiviert und die Bedeutung einer
langfristigen Veranderung wird verdeutlicht. Auch die Betonung des sequentiellen Verfolgens ei-
nes einzigen Ziels wird in dieser Form nur noch von Ratey (2008) so dezidiert herausgestellt. Eine
weitere Besonderheit in D'Amelios Modell ist die Stabilisierung des Erfolgs in der letzten Phase,
womit er konsequent auf die Nachhaltigkeit des Coaching-Prozesses abhebt.

Zu erwihnen sei hier auflerdem, dass D'Amelio et al. ergdnzend ein Konzept fiir das Mehrperso-
nensetting entworfen hat. Allerdings nutzt er hierfiir nicht das Beratungsformat Coaching, son-
dern wihlt das Konzept der ,,psychoedukativen Gruppe®, das Interventionsziele aus den Berei-
chen (1) Patienteninformation zur ADHS, (2) Erwerb von Copingstrategien zur Stirkung der
Selbstmanagementfihigkeiten, (3) Erhohung des Therapie-Verstindnisses und der -Compliance
sowie (4) Starkung der emotionalen Entlastung iiber Interaktion mit anderen Betroffenen verfolgt
(D'Amelio et al., 2009 S. 29 1T.). Kritisch zu bemerken sei an dieser Stelle, dass D'Amelio et al. den
Begriff Psychoedukation nicht trennscharf von Coaching abgrenzt, da in seinem Konzept der
»psychoedukativen Gruppe“, wie oben dargestellt, ebenfalls Coaching-Elemente enthalten sind.
Positiv zu bewerten ist die Kombination aus Einzel- und Gruppensetting, denn die Verbindung
beider Beratungsformen kombiniert die jeweiligen Starken bezogen auf den Veranderungserfolg.
Ratey hingegen konzentriert sich mit ihrem Coaching-Modell auf das Einzelcoaching. Positiv her-
vorzuheben ist an diesem Modell die anschauliche triadische Anordnung der Elemente Partner-
schaft, Struktur und Prozess, weil sie die Interkorrelation der drei Bestandteile transparent macht
und auf die Dynamik und die Abhéngigkeit dieser drei Komponenten im Prozess hinweist. Ein
hoher Abstraktionsgrad zeichnet Ratey's Modell aus. Nur D'Amelio arbeitet auch mit einer Visua-
lisierung seines Acht-Stufen-Modells. Alle weiteren hier erwidhnten Wissenschaftler verzichten
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auf Visualisierungen. Zudem sei erwihnt, dass Ratey dezidiert mit dem Begriff des ,Self-Coa-
ching“ arbeitet (Ratey, 2008, S. 31 ff.). Zwar verwenden auch andere Forscher den Begriff, jedoch
nicht so fokussiert. Dariiber hinaus betont sie die Relevanz der Selbstakzeptanz gegeniiber der
ADHS-Symptomatik und die Stirkung der individuellen Willenskraft als Erfolgsvariable fiir den
Coachingprozess. Sie definiert diese Haltungsvariablen als essentielle Grundlagen zum Erwerb der
Selbstmanagementkompetenz, mit der ein Klient mittelfristig vom Coach unabhingig werden
kann. Ein solcher Ansatz ist vor allem fiir jene Betroffenen attraktiv, die therapie- und trainings-
miide sind. Insbesondere fiir den arbeitsweltlichen Kontext scheint Ratey's Modell vergleichswei-
se gut anschlussfihig, weil sie zahlreiche anwendungsorientierte Methoden anbietet.

Die Stirkung der Selbstmanagementkompetenzen des Klienten versuchen Lauth und Minsel im
Einzel- und Mehrpersonen-Setting zu realisieren. Sie wollen die Klienten u. a. zur Unabhingigkeit
fithren, indem die TN in der Gruppe Tandempartner finden, mit denen sie kooperieren und sich
so mittelfristig vom Coach unabhingig machen sollen. Anzumerken ist hierbei, dass im Modell
von Lauth und Minsel keine Ausbildungsbestandteile des Tandemcoachings enthalten sind, so-
dass dieser Ansatz, Unterstiitzung durch andere Betroffene zu nutzen, nicht zwingend als realis-
tisch erscheint: Es konnte dem Tandempartner bisweilen an ADHS-spezifischem Fachwissen,
Selbstreflexion und professioneller Beratungskompetenz mangeln. Hier setzt z. B. Ratey anders an,
indem sie die Eigenverantwortung als conditio sine qua non zur Zielerreichung postuliert. Ziel des
Coaching ist nach Ratey, dass der Klient sein Selbst-Coach wird. Dieser Ansatz kniipft konsequent
an das Postulat der humanistischen Psychologie an, die eine Selbstaktualisierungstendenz inten-
diert. Kritisch ist bei Lauth und Minsel iiberdies die unscharfe Verwendung der Begriffe Training
und Coaching anzumerken, die in der Literatur tiblicherweise voneinander abgegrenzt werden.
Positiv zu bewerten ist, dass Minsel und Lauth drei Wirksamkeitsstudien, eine formative und eine
summative Evaluation sowie eine Wirksamkeitsuntersuchung hinsichtlich der individuellen
Zielerreichung, vorgenommen haben. Aus diesen geht hervor, dass die TN ihre globale Funktions-
fahigkeit verbessern konnten und ihre ADHS-Symptomatik abnahm (Lauth & Minsel, 2009).

Das Coaching-Konzept von Swartz et al. fand im Einzelsetting statt. Hierbei ist hervorzuheben,
dass die Auswahl der TN dhnlich wie bei Lauth und Minsel im Vorfeld sehr sorgfiltig getroffen
wurde. Zu betonen ist, dass eine Wirksamkeitsstudie vorgenommen wurde, welche die Nachhal-
tigkeit des Coachings belegt. Anzumerken ist allerdings, dass die Wirksamkeit nur anhand einer
sehr geringen Teilnehmerzahl nachgewiesen wurde.

Ein Schwachpunkt des Coachingkonzepts von Swartz et al. ist jedoch, dass es eine homogene Ziel-
gruppe bestehend aus Studenten anspricht. Hier ist die Ubertragbarkeit auf die Grundgesamtheit zu
klein, weil die Anliegen aus dem Kontext des Studiums resultierten. Im Gegensatz dazu beziehen
sich die anderen Modelle auf heterogene Zielgruppen aus der Arbeitswelt, was eine groflere Band-
breite an Anliegen und somit eine bessere Anschlussfihigkeit fiir die berufliche Welt gewéhrleistet.
Somit ldsst sich die Schlussfolgerung formulieren, dass die Modelle ihre jeweiligen Alleinstel-
lungsmerkmale zeigen: die ausgeprégte Strukturiertheit bei D'’Amélio, die Betonung auf den Pro-
zess und das Selbst-Coaching bei Ratey, die Konzentration auf eine homogene TN-Gruppe bei
Swartz et al. sowie die Unterstiitzung durch Tandem-Partner bei Lauth und Minsel.

Essentiell fiir den Erfolg ist die Kombination des Coachings im Einzel- und Mehrpersonen-Set-
ting, wobei letzteres das Potential eines, wenn auch semiprofessionellen, Tandempartners nutzt
und die Stirken eines Netzwerks im Verdnderungsprozess aufgreift.

In der Kombination aus Einzel- und Gruppen-Coaching, das Trainings- und Coachinginhalte um-
fasst sowie die Stirken eines ADHS-Netzwerks von angeleiteten Tandempartnern beinhaltet, be-
steht eine Forschungsliicke, die es zu schlielen gilt. Das im folgenden Kapitel vorgestellte Coa-
ching-Konzept soll einen Beitrag dazu leisten.
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6.1 Konzeptionelle Grundlagen

Das im weiteren Verlauf beschriebene Coaching-Konzept richtet sich im Schwerpunkt an Perso-
nen mit ADHS-Symptomatik leichter bis mittlerer Ausprigung. Hiermit sind die Formen der
ADHS gemeint, die komorbide Storungen ausschlieflen. Im Fokus der Beratung steht die Bearbei-
tung arbeitsweltlicher Anliegen.

In der Literatur existieren zahlreiche Hinweise darauf, dass Coaching bei ADHS wirksam sein
kann (Goldstein, 2005; Krause & Krause, 2014; Ratey, 2002a; Ryffel-Rawak & Ryffel, 2004) und
eine wissenschaftliche Betrachtung erfordert. Somit wird Coaching zunehmend als Behandlungs-
methode diskutiert (D'Amelio et al., 2009; Kahl et al., 2012; Goldstein, 2005; Krause & Krause,
2014; Ryffel-Rawak & Ryffel, 2004). Kubik (2010) belegt mit einer Untersuchung an 45 ADHS-
Betroffenen vor und nach einer Coaching-Intervention, dass sich ,,signifikant bessere Werte fiir
[...] Kognition und Aufmerksamkeit“ (Kahl et al., 2012, S. 168) ergeben. Das illustriert die Bedeut-
samkeit des Coachings als Ergédnzung des modularen Behandlungssystems.

ADHS bei Erwachsenen. http://dx.doi.org/10.1016/B978-3-437-31585-5.00006-2
Copyright © 2016 Elsevier GmbH. All rights reserved.
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Grundsitzlich stellt sich die Frage, welches Potential Coaching als erfolgversprechende Mafinah-
me fiir die Begleitung von ADHS-Betroffenen bei arbeitsweltlichen Anliegen bietet. Dabei ist zu
beachten, dass sich die Wirksamkeiten von Coaching und anderer psychologischer Interventionen
wie der Psychotherapie voneinander unterscheiden. Bislang ist festzustellen, dass die erforschte
Wirksamkeit des Coaching geringer ist als die der Psychotherapie. Nach aktuellen Studien liegen
die durchschnittlichen Verbesserungen im Coaching bei Effektstirken von g = .39 im Vergleich zu
Kontrollgruppen (Theeboom, Beersma & van Vianen, 2013).

Die ersten Ansitze zur Analyse erfolgsrelevanten Coachingverhaltens stammen von Behrendt
(2006) und Greif (2010). Diese Ansitze haben bislang wenig Eingang in die Praxis gefunden.
Nach Greif (2013) sind in Deutschland lediglich 4,3 Prozent der Coachingsitzungen wissen-
schaftlich fundiert, in den USA 2,2 Prozent. Dariiber hinaus existieren in der Coachingfor-
schung aktuell keine eigenstindigen wissenschaftlichen Modelle, welche die durch Coaching
hervorgerufenen Verhaltensverianderungen beim Klienten und deren Zusammenhang mit wis-
senschaftlichen Erfolgsmafien untersuchen. In der Psychotherapie hingegen finden sich diffe-
renzierte Erklarmodelle von Krank- und Gesundheit sowie von korrespondierenden sukzessiven
Verhaltensdnderungen, die auf dem Weg von Krank- zu Gesundheit beim Patienten induziert
werden miissen (Grawe, 1998).

Diese Erklarungsmodelle ermoglichen den Psychotherapeuten wissenschaftlich fundierte Verhal-
tensanalysen und Tests (1) zur Diagnose der Eingangsvoraussetzungen, (2) zur Verfolgung des
Verbesserungsprozesses im Laufe der Intervention und (3) zur Feststellung eines erfolgreichen
Endergebnisses. Im Coaching liegt der Fokus jedoch nicht auf der Beseitigung von Krankheit.
Vielmehr richtet sich Coaching, und hier im speziellen ADHS-Coaching, an Klienten mit arbeits-
weltlichen Themen. Einer der Hauptgriinde fiir Coaching ist der Wunsch nach Verhaltensinde-
rungen (Jansen, Mathner & Bachmann, 2003). Demzufolge erfordert eine stirkere wissenschaftli-
che Fundierung von Coaching nicht nur ein wissenschaftliches Modell zu den Wirkprozessen im
Coaching, sondern auch ein wissenschaftliches Modell fiir erfolgreiches und weniger erfolgreiches
Verhalten in der Arbeitswelt.

Die Arbeiten von Greif (2010) und Behrendt (2006) gehéren zu den wenigen verfiigbaren Studi-
en, die anhand von Verhaltensanalysen zur Arbeit von Coaches versucht haben, den Wirkungs-
erfolg zu prognostizieren. Der Coachingerfolg wurde von Behrendt (2006) durch die direkte
Bewertung des Klienten im Anschluss an das Coaching sowie die spdtere Zielerreichung in der
Praxis des Klienten gemessen (Behrendt, 2004, 2006). Behrendt nutzte sieben Verhaltensskalen,
die tiber Videoratings reliabel gemessen werden konnten. Diese Verhaltensskalen waren entwe-
der beziehungsorientierte Skalen ,,Prozessfithrung geben®, ,kooperativ begleiten“ und ,,Ressour-
cen aktivieren oder themenorientierte Skalen, wozu ,Verstandnis vertiefen®, ,Motivation stér-
ken“ und ,Handlungskompetenz verbessern® zahlten. Als weitere Skala wurde ,,Probleme ange-
hen“ gewdhlt.

Der Coachingerfolg konnte durch die drei beziehungsorientierten Verhaltensskalen signifikant
vorhergesagt werden: (1) Prozessfithrung geben: z. B. durch Strukturierung des Prozesses, kompe-
tentes Auftreten und Vermittlung des Verfahrens. (2) Kooperative Begleitung: z. B. durch Aufneh-
men der Anliegen des Klienten und kein Hinterfragen und Belehren sowie Fokus auf die Beitrige
des Klienten. (3) Ressourcen aktivieren: z. B. durch Wertschitzung des Klienten, Fokus auf dessen
Starken, Mitgefiihl zeigen und Zuversicht vermitteln.

Diese drei Verhaltensskalen stellen somit fiir Coaches die entscheidenden Handlungsvariablen fiir
Erfolg dar (Regli, Bieber, Mathier & Grawe, 2000). Die vier anderen Kategorien waren im Sinne
der Wirkung zwar wichtige Outputfaktoren erfolgreichen Coachings, erwiesen sich aber in Bezug
auf das Verhalten des Coaches nicht als entscheidende Inputfaktoren (Behrendt, 2006).
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Fiir einen hohen Umsetzungserfolg war es wichtig, dass Klienten berichteten, dass sie ihre Hand-
lungskompetenz verbessern konnten. Dabei war nicht von Bedeutung, ob der Berater selbst dafiir
konkrete Anregungen gab, was der Konzeption von Coaching als Hilfe zur Selbsthilfe entspricht
(Rauen, 2008). Die Klienten konnten demnach vor allem dann ihre Handlungskompetenz verbes-
sern, wenn der Berater durch gute Beziehungsgestaltung die richtigen Rahmenbedingungen schuf
(Behrendt, 2006).

Die Effektstirken waren mit Korrelationen bis zu r > .6 sehr grof§ (Behrendt, 2006). Die Validi-
tat dieser Ergebnisse wird etwas eingeschrankt durch die relativ kleine Stichprobe (n=35 Coa-
chingsitzungen). Allerdings replizieren die Ergebnisse von Behrendt (2006) die fritheren Ergeb-
nisse im therapeutischen Kontext aus der Wirkfaktoren-Forschung um Grawe (Fliickiger,
Frischknecht, Wiisten & Lutz, 2008; Fliickiger & Grosse Holforth, 2008; Regli, Fliickiger & Gra-
we, 2004; Smith & Grawe, 2003, 2005; Smith, Regli & Grawe, 1999), was fiir hohe externe Vali-
ditat spricht.

Die Erkenntnisse von Grawe (1998) und Behrendt (2006) wurden von Greif (2010) weiterentwi-
ckelt. Basierend auf einer Videoanalyse von 44 Coachingsitzungen zwischen Studierenden analy-
sierten Greif, Schmidt und Thamm (2010) erfolgsrelevante Verhaltensweisen und deren Zusam-
menhang mit verschiedenen Erfolgsmaflen. Dabei konnten nicht alle Verhaltensweisen mit zu-
friedenstellender Reliabilitit gemessen werden. Dennoch fanden auch Greif et al. (2010) starke
positive Effekte auf Coachingerfolgsmafie. Zusitzlich zu den von Behrendt (2006) etablierten Ver-
haltensweisen wurden zwei weitere als reliabel und erfolgsrelevant etabliert: (4) Praxistransfer
unterstiitzen: z. B. durch Fokus auf Planung, Umsetzung und das Ausrdumen von Umsetzungs-
hindernissen, (5) Feedback einholen: z. B. durch verbales Feedback des Klienten oder durch quan-
titative Evaluationen des Coachingprozesses.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein wissenschaftlich arbeitender Coach fiinf Verhal-
tensweisen einsetzen sollte: Er sollte (1) Prozessfithrung geben, (2) kooperativ begleiten, (3) Res-
sourcen aktivieren, (4) Praxistransfer unterstiitzen und (5) Feedback einholen. Da diese Studien-
ergebnisse erfolgsrelevante Komponenten des Coachings darstellen, bilden sie die Grundlage des
im Folgenden beschriebenen ADHS-Coaching-Konzeptes.

Resultierend aus der Symptomtrias zeigen Klienten mit ADHS-Symptomen einen ausgeprag-
ten Bedarf an strukturgebenden Elementen in einem Veridnderungs- und Zielerreichungspro-
zess. Angelehnt an die Erkenntnisse von Grawe (1998), Behrendt (2006) und Greif et al. (2010),
die (1) ,Prozessfithrung geben® als eine erfolgsrelevante Variable im Coaching darstellen, ori-
entiert sich das Leitmotiv beraterischen Handelns im vorliegenden ADHS-Coaching-Konzept
an dem Handlungsprinzip der Prozessfithrung ,,Strategy follows structure®. Begriindet wird dies
wie folgt: Zwar konnen sich die ADHS-Betroffenen Ziele setzen und daraus theoretisch eine
Strategie ableiten, sie scheitern aber hdufig in der Praxis aufgrund der ADHS-spezifischen Kom-
petenz- und Performanzdefizite (Lauth & Minsel, 2009, S. 33 ff.). Kompetenzdefizite treten vor
allem bei exekutiven Funktionen wie Struktur, Planung und Organisation, Emotionssteuerung
sowie der Kommunikationskompetenz und in der Nutzung des Arbeitsgedachtnisses auf. Mit
Performanzdefiziten sind Schwierigkeiten gemeint, Motivation in Handlung umzusetzen, Ziele
fiir einen langeren Zeitraum zu fokussieren und in eine operative Tages- oder Wochenstruktur
zu implementieren (ebd.; weitergehende Informationen unter > A-C) ,AD/HD coaching uses
a process of inquiry to discover ways in which a client can [...] function optimally with a disa-
bility (...). AD/HD coaching provides clients with structure support, skills and strategies”
(Barkley, 2006, S. 70).

Erst wenn der Coach eine Prozessfithrung vorgibt, indem er mit dem Klienten eine klare Struktur
fiir den Veranderungsprozess oder die Zielerreichung definiert, kann eine losungsorientierte Stra-
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tegie entwickelt werden, welche die Basisvariablen sequentielles Arbeiten, Konsequenz und diszi-
plinierte Zielverfolgung als conditiones sine qua non beinhalten. Die Struktur verschafft dem Be-
troffenen die benétigten stabilen Rahmenbedingungen und die Sicherheit, die als Erfolgsgarant
im Veranderungsprozess steht.

In diesem Kontext stellt der ADHS-Coach eine (2) ,,kooperativ begleitende Arbeitsatmosphére®
sicher, die sich durch Wertschatzung und Empathie auszeichnet, was der durch Grawe (2004),
Behrendt (2006) und Greif et al. (2010) empirisch belegten, erfolgsrelevanten Verhaltensweise fiir
den Berater im Coaching entspricht. Somit entwickelt der Coach mit dem Klienten Muster und
Verhaltensweisen, die seine Ressourcen und sein Potential aufgreifen. Darauf aufbauend, werden
konsekutive Handlungsanleitungen erarbeitet (Ratey, 2008, S. 59). Wenn dies dem Coach gelingt,
sind die Bedingungen an die erfolgsrelevanten Verhaltensweisen des Coaches (3) ,Ressourcen ak-
tivieren“ und (4) ,,Praxistransfer unterstiitzen“ nach Grawe (2004), Behrendt (2006) und Greif et
al. (2010) erfiillt. Coaching fokussiert dabei auf das Entwickeln von Routinen, um somit langfristig
die Zielerreichung sicherzustellen und ein Erfolgserlebnis zu vermitteln.

Im Zielerreichungsprozess soll der Berater kontinuierlich die Richtigkeit seines beraterischen
Handelns evaluieren, indem er vom Klienten verbales Feedback einholt, um sich der Anschlussfa-
higkeit seiner eingesetzten Coachingmethoden beim Klienten riickzuversichern. Dies entspricht
der fiinften als reliabel und erfolgsrelevant ermittelten Verhaltensweise: (5) ,,Feedback einholen®
nach Grawe (2004), Behrendt (2006) und Greif et al. (2010).

Abschliefend lasst sich konstatieren, dass die durch den Coachingprozess erarbeitete Zielerrei-
chung die Selbstbestitigung von ADHS-Betroffenen stirkt, sie zum Einhalten von Strukturen mo-
tiviert, die Ressourcenwahrnehmung aktiviert und durch das kooperative Begleiten den Glauben
an die Selbstautonomie erméglicht, um den Betroffenen so einen erfolgreichen Praxistransfer zu
bieten. Wenn konkrete neue Handlungsmuster fiir den ADHS-Klienten erfolgreich eingespielt
sind, kann dieser in Folge eine Erweiterung seines Selbstkonzepts erfahren, was der Coach im
Rahmen des Feedbackprozesses ermitteln kann.

6.2 Der Beratungsansatz

Die Prinzipien des personzentrierten Coachingsansatzes (PZA) zeigen Parallelen zu dem von Beh-
rendt (2006) beschriebenen wirksamen Coachingvorgehen. Das Konzept des PZA ist ebenfalls auf
Hilfe zur Selbsthilfe angelegt (Rogers, 2009a, 2010). Es legt besonderen Wert auf ressourcenakti-
vierendes Verhalten sowie eine kooperative, nicht distanzierte Beziehungsgestaltung und fordert
durch diese Prinzipien unmittelbares Erleben und Klarung. Damit liegt die Hypothese nahe, dass
der PZA als geeigneter Ansatz erscheint, erfolgreiche Coachingergebnisse, wie sie Behrendt (2006)
beschreibt, zu erzielen. Dieser Ansatz eignet sich auch fiir das Coaching von ADHS-Betroffenen.
Denn das handlungsleitende Axiom des PZA ist die Aktualisierungstendenz nach Rogers (2009a),
womit eine dem Organismus inhdrente Fahigkeit gemeint ist, die jeden Menschen zur permanen-
ten Weiterentwicklung seiner Personlichkeit antreibt (Korunka, 1992). Folglich gilt das Axiom der
Aktualisierungstendenz ebenfalls fiir ADHS-Betroftene.

Auch die Grundannahmen der Transaktionsanalyse (TA), denen ebenfalls das Menschenbild der
humanistischen Psychologie zugrunde liegt, pragen den Ansatz des ADHS-Coaching-Konzeptes.
Gemafl TA werden Menschen mit psychischen Storungsbildern als vollwertige Handlungstréager
betrachtet, die bei ausreichendem Wissen iiber ihr Storungsbild und aktiver Beteiligung am Ver-
anderungsprozess ihre Probleme losen konnen (Steiner, 2009).
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Die Situationsanalyse und -deutung des ADHS-Coachingkonzepts basiert auf den Kriterien des
Differentiellen Inkongruenzmodells (DIM) von Speierer (2002, 2005, 2007). In der PZA-Beratung
bietet das DIM Maglichkeiten zur ,,Diagnose persénlicher Hemmungen bei der Entfaltung vor-
handener Potentiale und Ressourcen® (Hosak, 2006, S. 123ff.). Die Situationsdeutung basiert
demnach auf dem salutogenetischen Ansatz und orientiert sich am Potential des Coachees. Die
Aufgabe des Beraters besteht darin, Ressourcen und Potentiale des Klienten zu bearbeiten und zu
stirken. Dies ist fiir ADHS-Klienten besonders relevant, weil sie aufgrund ihrer Andersartigkeit
haufig Erfahrung mit Unverstindnis und Abwertung durch ihre Interaktionspartner erlebt haben
(Hallowell & Ratey, 2003).

Die Haltung des ADHS-Beraters orientiert sich an den drei hinreichenden und notwendigen Be-
dingungen zum Aufbau einer wachstumsfordernden Beziehung des PZA: Empathie, Akzeptanz
und Kongruenz (Rogers, 2009a) sowie an den ADHS-spezifischen Haltungskomponenten Ermuti-
gung und ,,Empowerment® (Ratey, 2002a, S. 262). Der Coach verhilft dem Klienten zu einer Hal-
tung, die von wohlwollender Selbstakzeptanz gepragt ist, wonach die ADHS-Symptomatik eine
Thematik darstellt, die der Betroffene zu akzeptieren und anhand der von ihm mit dem Berater zu
erarbeitenden Strategie zu steuern erlernt. Die Haltung des ADHS-Coaches kann sich dabei stér-
ker direktiv gestalten als gegeniiber Klienten ohne ADHS. Der Coach verbindet zwei Beratungs-
konzepte: die reflexive Prozessbearbeitung und die Expertenberatung.

In der Rolle des reflexiven Prozessbegleiters tibernimmt der Coach die Verantwortung fiir das
Prozessmanagement, er sichert die Steuerung des Verdnderungsprozesses und setzt symptomge-
leitete Methoden ein. Der Klient bleibt in der inhaltlichen Verantwortung fiir sein Anliegen: Er
teilt dem Coach mit, in welchem arbeitsweltlichen Bereich er Unterstiitzung sucht, welches Ziel er
avisiert und an welchen moglichen Teilzielen er sich in seinem Verdnderungserfolg messbar ma-
chen lassen will.

In der Rolle des Expertenberaters muss der Coach bei der Bearbeitung der aus der Symptomtrias
resultierenden Themen entscheiden, welcher Kenntnisumfang iiber die Symptomatik ADHS als
wichtige Ressource fiir den Klienten bei der Bewiltigung seines Anliegens erzielt werden soll. Ba-
sierend auf seiner arbeitsweltlichen Erfahrung kann er ebenfalls durch Expertenrat beim Erwerb
der notwendigen Routinen im Verdnderungsprozess helfen. Hierbei ist zu betonen, dass auch in
der Rolle des Experten Wertschitzung und Respekt die Haltung des Coaches charakterisieren soll,
er versteht sich partiell direktiv und stets wohlwollend fithrend und bleibt Koproduzent im Veréin-
derungsprozess des Klienten, damit dieser die Eigenverantwortlichkeit fiir sein Prozessergebnis
starkt. Daraus erwichst eine Selbstkonzepterweiterung und die Bewusstseinsbildung, Unabhén-
gigkeit zu erlernen.

Die Beziehungsqualitit zwischen Coach und Klienten ist dabei geprégt von drei Kernwerten, die in
dem Akronym SPE, dem lateinischen Ablativ fiir das deutsche Wort Hoffnung, zusammengefasst
sind und als notwendige Bedingungen fiir die Haltung von Coach und Klient im Veranderungspro-
zess sichergestellt sein sollen: S steht fiir Stabilitat, P fiir Partnerschaft und E fiir Eigenverantwor-
tung. Der Coach verhilft dem Coachee mit spezifischer Fach-, Methoden-, Sozial- und personaler
Kompetenz zur Stabilitdt. Dies erfolgt in einem partnerschaftlichen Prozess, in dem die Eigenver-
antwortung des Klienten gestdrkt wird. Stabilitit bietet vor allem Menschen mit ADHS-Sympto-
men Orientierung sowie Sicherheit und wirkt damit dem Aufmerksamkeitsdefizit und der Impul-
sivitdt entgegen (D'Amelio et al., 2009). Die partnerschaftliche Arbeitsatmosphdre ist in hohem
Mafle bedeutsam fiir ADHS-Betroffene, weil diese meist Abhéngigkeitsverhiltnisse zu Arzten und
Therapeuten erlebt haben. Eigenverantwortung bildet die Basis fiir die beabsichtigte Loslosung
vom Coach und die angestrebte Kompetenz des Selbstcoachings.
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Bei der Methodenauswahl setzt der Berater symptomgeleitete Interventionen aus verschiedenen
Schulen ein (> Kap. 6.7). Demzufolge wird das ADHS-Coachingmodell als schuleniibergreifen-
des Beratungskonzept verstanden, welches Interventionen des PZA, der TA, der Gruppendynamik
(GD) insbesondere im Mehrpersonensetting, der systemischen Beratung, des hypnosystemischen
Coachings sowie der Expertenberatung umfasst.

6.3 Die Ziele des ADHS-Coachings

Basierend auf den konzeptionellen Grundlagen und dem ADHS-spezifischen Beratungsansatz
verfolgt das Coachingkonzept fiinf Ziele:

(1) Aufmerksamkeitsfokussierung: Mangelnde Aufmerksamkeit hat einen negativen Einfluss auf
die Motivation. Daher hilft der Coach, abstrakte Ziele zu konkretisieren und die Aufmerksamkeit
des Klienten auf dieses Ziel hin zu biindeln. Der Coach befihigt den Coachee, langfristig Distrak-
toren selbst zu identifizieren und zu eliminieren, die Aufmerksamkeit zu verbessern und Feed-
back funktional zu verarbeiten. Das gemeinsame Bewusstsein fiir die sorgfiltige Zielselektion
schafft den Rahmen fiir eine positive Anspannung, in dem der Betroffene durch Zeitpline und
Feedback zu seinem Ziel begleitet wird.

(2) Selbstwertsteigerung: Scham, Schuld und Angst sind Themen vieler ADHS-Betroffener. Der
Coach unterstiitzt dabei, negative Emotionen und deren Trigger zu identifizieren und effektive
Bewiltigungsstrategien zu erarbeiten.

(3) Motivation: Durch Erinnern an die Priorititen ermutigt der Berater den Betroffenen, den Ziel-
fokus zu behalten und sein Selbstbewusstsein zu stirken. Unterstiitzt wird dies durch Beloh-
nungssysteme.

(4) Bewusstseinsbildung: Der Coach verschafft dem Klienten Verstandnis dafiir, dass sich vie-
le Herausforderungen nicht durch die Personlichkeit, sondern aus der ADHS-Symptomatik
ergeben.

(5) Autonomie: Der Coach leitet den Klienten an, sich durch die Erhohung seiner Selbststeuerung
und Selbstwirksamkeit vom Berater zu 1osen und unabhéngig zu werden.

6.4 Die Umsetzung

Im Mittelpunkt des Veranderungsprozesses steht die angestrebte Erkenntnisbildung des Klienten,
die sich anlehnt an den Aphorismus Immanuel Kants: ,Ich kann, weil ich will, was ich muss®
(Kant, 1798, S. 148f.). Dieser Aphorismus lasst sich wie folgt auf die Umsetzung des Konzepts
tibertragen: Grundlage fiir den Coachingerfolg ist die starke Verdnderungsmotivation des Klien-
ten. Durch die vom Berater angeleitete Ressourcenaktivierung soll der Coachee das Selbstbewusst-
sein entwickeln, dass er sich verdndern kann. Diese Erkenntnis bildet die Basis fiir die Willensbil-
dung des Klienten, sodass dieser sich tatsdchlich verdndern will, und die Notwendigkeit erkennt,
dass er Verantwortung dafiir iibernehmen muss, sein Leben entsprechend der ADHS-Symptoma-
tik anzupassen, um es selbststindig fithren zu konnen - ,take responsibility to adjust their life
accordingly (Ratey, 2008, S. 19).

Die Umsetzung der Prozessschritte orientiert sich an einem Leitmotiv, das mit dem Akronym
STEP zusammengefasst ist. Es leitet sich wie folgt her:

S steht fiir Sequentialitdt, T fiir Tools, E fiir Eigensteuerung und P fiir Power.
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Mit Hilfe einer sequentiellen Strategie, der ADHS-symptomgeleiteten Auswahl an Tools (> Kap. 6.7),
einer klar definierten und verpflichtenden Terminabfolge der Coachingsitzungen sowie einer an-
geleiteten Eigensteuerung sollen Menschen mit ADHS Power und damit Macht iiber sich selbst ge-
winnen, um nicht linger ihren symptombedingten Problemkonstellationen ausgeliefert zu sein.
Der Berater begleitet den Coachee in einem graduell angelegten Veranderungsprozess, bestehend
aus tiberschaubaren Teilschritten. Das Akronym STEP steht symbolisch als Handlungsprinzip fiir
den Prozess und reprisentiert den ersten Schritt in ein selbstgesteuertes Leben.

6.5 Das Beratungssetting

Das ADHS-Coaching-Konzept sieht die Beratung im Einzel- und Gruppensetting vor, um die Stér-
ken des jeweiligen Beratungsformats fiir den ADHS-symptomorientierten Bedarf der Klienten zu
nutzen und im Veranderungsprozess verkniipfen zu konnen. Folglich ergénzt dieses Konzept die
existierenden Modelle (> Kap. 5), weil die Mehrzahl jeweils nur ein Coaching-Setting umfasst.
Den Schwerpunkt dieser Arbeit bildet das Einzelformat, weil es stirker bedarfsgerecht und indivi-
duumzentriert ausgestaltet werden kann. Das Gruppensetting wird aufgrund des vorgegebenen
Umfangs der Arbeit im Folgenden kurz skizziert. Vertiefende Informationen finden sich unter
> A-D-1.

Der sechsphasige Prozessverlauf gilt fiir beide Settings, Unterschiede ergeben sich in den Zielen,
der Methodenauswahl und der Sitzungsabfolge. Wihrend sich die terminliche Abfolge des Einzel-
settings individuell an den aktuell dominierenden arbeitsweltlichen Anliegen des ADHS-Klienten
orientiert und engmaschig stattfinden kann, erscheint fiir das Gruppen-Coaching ein Prozessab-
laufin einer fest definierten Sitzungsabfolge sinnvoll.

Das Gruppencoaching soll - in Erginzung zum Einzelcoaching - die fiir den arbeitsweltlichen
Kontext relevante und fiir ADHS-Klienten tendenziell entwicklungsbediirftige Interaktions- und
Kommunikationskompetenz stirken. Zudem dient das Gruppensetting dazu, die Selbstakzeptanz
der TN tiiber den Austausch mit anderen Betroffenen zu erhéhen. Sie kénnen dariiber hinaus ein
Netzwerk aus Menschen mit dhnlichen Fragestellungen bilden. Denn die Gestaltung und Pflege
eines intakten Beziehungsnetzes gilt als eine in Problemsituationen riickhaltgebende psychosozia-
le Ressource, die das Selbstwertgefiihl steigert (Lorenz, 2005). Auflerdem ist fiir das Mehrperso-
nensetting konzeptionell vorgesehen, in der Gruppe Kooperationspartner zu benennen, die inter-
essiert und motiviert sind, die Rolle der Unterstiitzenden fiir andere TN einzunehmen. Diese Ko-
operationspartner sollen mit ADHS-spezifischem Wissen und Grundlagen professioneller Coa-
chingkompetenz ausgestattet werden, um auf die Aufgabe vorbereitet zu sein.

Im Gegensatz zum Einzelsetting, in dem insbesondere symptomgeleitete Interventionen
(> Kap. 6.7) Anwendung finden sollen, sind fiir das Mehrpersonensetting vornehmlich grup-
pendynamische Interventionen vorgesehen. Dazu zihlen neben den wie im Einzelsetting vorgese-
henen PZA-Methoden des aktiven Zuhorens, Paraphrasierens und Doppelns von Ausgesproche-
nem und Unausgesprochenem als weitere Kongruenz schaffende Interventionen das Ansprechen
von Storfaktoren in der Gruppe sowie verbalisierte Einladungen zur Konfliktbearbeitung. Zu den
gruppendynamischen Interventionen zihlen auflerdem Moderationstechniken wie das Sammeln,
Strukturieren und Priorisieren von Wortbeitragen und Themen, das Zusammenfassen der Ergeb-
nisse sowie das Definieren von Mafinahmen. AufSerdem werden das Aufstellen und Einhalten der
Regeln konstruktiven Feedbacks praktiziert (> A-G) (Cohn, 1980). Aus der systemischen Schule
wird das Reflecting Team eingesetzt (Ewert & Karmann, 2006), womit die Reflexion eines Anlie-
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gens im Gruppenkontext unter der Leitung des Beraters gemeint ist. Hierbei wird der TN, der ein
Anliegen vortragt, von den anderen Gruppenmitgliedern durch beratende, reflektierende und
Perspektivwechsel auslésende Anmerkungen und Beobachtungen unterstiitzt und zur Losungs-
findung angeregt. Durch Methoden der Visualisierung wird fiir Ubersichtlichkeit im Prozess ge-
sorgt. Diese Methoden werden in unterschiedlichen Gruppenzusammensetzungen, in Diaden,
Triaden und Kleingruppen, eingesetzt. Die Ergebnisse der Kleingruppenarbeit lisst der Berater im
Plenum zusammentragen und visualisieren. Der Coach tibernimmt die Rolle des Moderators und
»des Klarungshelfers (Stahl, 2012, S. 132) (Fragebogen zum Gruppencoaching unter > A-D-2).

6.6 Der Sechs-Phasen-Prozess des ADHS-Coachings

Im Folgenden werden die sechs Phasen des ADHS Coachingprozesses beschrieben. Die Pfeile in
der nachfolgenden Grafik, die in jeweils zwei Richtungen zwischen den Phasen zeigen, implizie-
ren, dass der Coachingprozess als iterativer Prozess reflexiver Bearbeitung zu verstehen ist, in dem
auch Wechselwirkungen zwischen den Phasen mdéglich sind. Im Anschluss an die Darstellung
werden die Besonderheiten der einzelnen Phasen herausgearbeitet.

Die erste Phase, die Kongruenz-Phase, fasst die Kontakt- und die Kontrakt-Phase (Maurer, 2009)
zusammen. Im Mittelpunkt stehen das Kennenlernen und das Herstellen einer guten Arbeitsbasis.
Belardi (2009) folgend dient sie dem Austausch tiber das, was als Problem seitens des Klienten
empfunden wird und soll einen ersten Einblick in die Arbeitsweise des Coaches vermitteln. Dem-
zufolge umfasst diese Phase die Kontraktklirung und die schriftliche Vertragsdefinition. Es wer-
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Abb. 6.1 Der sechsphasige Prozessverlauf des ADHS-Coachings [L231]
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den u.a. die Rahmenbedingungen wie Thema, Ziele, Art und Umfang der Zusammenarbeit be-
sprochen, die als Grundlage fiir die gemeinsame Arbeit gelten, in Form einer Coaching-Vereinba-
rung werden sie verschriftlicht. Der Vertrag beinhaltet zudem einen Hinweis auf die Bereitschaft
des Klienten, den Coach von seiner Schweigepflicht zu entbinden, wenn dieser den Informations-
austausch mit dem Psychotherapeuten und Mediziner als erforderlich erachtet, um den Entwick-
lungsprozess des Klienten effektiv zu gestalten. Des Weiteren muss der Klient versichern, sich bei
Bedarf und entsprechender Diagnose begleitend in eine therapeutische und medizinische Behand-
lung zu begeben (> Coaching-Vereinbarung A-E). Uberdies schlieflen Klient und Coach einen
psychologischen Vertrag, eine sogenannte Biindniserklirung tiber Themen und mogliche Tabube-
reiche, Zielsetzungen und Erfolgskriterien sowie Regeln und Methoden fiir die Themenbearbei-
tung. Formaler Vertrag und Biindnisvereinbarung sind Ziele des Erstgespréchs, das im Anhang
(> A-F) genauer erldutert wird.

Die zweite Phase, die Analyse-Phase, stellt den eigentlichen Beginn des Coachingprozesses dar. Sie
dient, wie die Kldrungsphase nach Maurer (2009), der Verdeutlichung und Reflexion dariiber, was
vom Klienten als schwierig oder belastend empfunden wird und welche Selbstkonzeptanteile ge-
maf PZA hierbei betroffen sind. Hier exploriert der Coachee das Problem, aktualisiert damit sein
verfiigbares Wissen iiber den unerwiinschten Ist-Zustand und macht seine subjektive Wahrneh-
mung der Realitit gegeniiber dem Berater deutlich. Klienten mit ADHS-Symptomen werden zur
Fokussierung und Priorisierung eines relevanten Ziels angehalten, angesichts ihrer Schwiche, in
einer fiir sie wahrgenommen diffusen Problemsituation ein klares, eindeutiges Ziel zu definieren.
Daher leitet der Coach neben der Analyse des Ist-Zustandes auch zu einer Prézisierung des Zielzu-
standes an.

In der dritten, der Verinderungs-Phase, werden folgende Themen angestrebt: (1) Definition von
Mafinahmen zur Zielerreichung, (2) Setzen von Priorititen, (3) Entwicklung einer Mafinahmen-
planung, (4) Ermittlung von Bewiltigungsstrategien, (5) Umsetzung der Mafinahmen und (6)
wertschitzendes Wiirdigen des Erfolgs. Die Veranderungsphase ist im ADHS-Coaching streng
sequentiell aufgebaut, weil die Klienten zum parallelen Verfolgen mehrerer Ziele neigen (Kahl et
al., 2012). Der Berater erarbeitet mit dem Coachee eine in Bezug auf das Problem stimmige Lo-
sung (Maurer, 2013b). Er wihlt Interventionen, die auf die ADHS-Symptomatik zugeschnitten
sind (> Kap. 6.7) und die langfristig die Selbstverantwortung und Unabhangigkeit erhéhen.

In der Reflexions-Phase werden die erlebten Phasen evaluiert. Zunichst findet eine durch den
Coach angeleitete Selbstevaluation des Klienten statt. Der Coach nimmt dabei eine non-direktive
Haltung ein und leitet den Coachee durch PZA-Methoden wie aktives Zuhéren (> A-J), para-
phrasieren und zusammenfassen dazu an, eine Selbstbewertung seines bisher erreichten Verande-
rungsfortschritts vorzunehmen. Dabei beantworten Berater und Klient die folgenden Fragen: (1)
Was funktioniert von den in der Verdnderungsphase erarbeiteten Mafinahmen? (2) Welche Ver-
dnderungsmafinahmen wurden nicht erfolgreich umgesetzt oder waren im klientenrelevanten
arbeitsweltlichen Kontext moglicherweise nicht anschlussfihig? (3) Wie lassen sich die Verdnde-
rungsmafinahmen modifizieren, ergdnzen oder neu definieren? (4) Welche zusitzlichen Mafinah-
men werden benotigt, um in die nachste Phase im Verdnderungsprozess iiberzugehen? Im Rah-
men dieser Evaluation fasst der Klient das bisher erarbeitete Ergebnis mit Bezug auf das zu Beginn
des Coachingprozesses formulierte Anliegen zusammen, er lenkt damit seine Aufmerksamkeit auf
das Erreichte. Durch das Doppeln verstirkt sich die Bewusstseinsbildung fiir den Klienten; sein
Selbstwert wird aufgrund des Erfolgs, den er bisher erzielt hat, erhoht.

In der Nachbearbeitung erstellt der Coachee eine Prisentation zu seinem Veranderungsfort-
schritt, die er dem Berater im daran anschlielenden Prozessschritt vorstellt. An dieser Stelle im
Prozessverlauf sieht das Coaching-Konzept eine mogliche Verkniipfung von Einzel- und Grup-
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pen-Settings (> Kap. 6.5) vor; umgesetzt werden soll dies durch ein Tages- oder Wochenend-
Seminar der ADHS-Gruppe, an dem die TN ihre im Einzelsetting erarbeiteten Prisentationen
vorstellen und von Berater und Gruppe Feedback erhalten.

Wihrend fiir den Klienten die Inhalts- und Erfolgsevaluation von Interesse sind, ist fiir den Bera-
ter die Methoden- und Prozessevaluation bedeutsam. Die Reflexion erfolgt, wie nach Maurer
(2009), im Anschluss an die einzelnen Coachingsitzungen, zudem aber auch als eigenstdndige
Phase im Coachingprozess nach der Verdnderungsphase, weil an dieser Stelle im Prozess nicht
nur das subjektive Erleben des Klienten relevant ist (Maurer, 2013b), sondern auch, wie nach
Belardi (2009), die Ausweitungssituation betrachtet wird. Somit stellt diese Reflexionsphase einen
zentralen Prozessabschnitt und ein Differenzierungsmerkmal des ADHS-Coachings dar. Denn
hier unterscheidet sich der Prozessverlauf vom Coachingprozess fiir Klienten ohne ADHS-Symp-
tome: Wird bei letzteren nach der Veranderungsphase in der Regel die Abschlussphase angestrebt,
impliziert das ADHS-Coachingmodell an dieser Stelle im Prozess eine Zwischenevaluation, die
den Verselbstindigungsprozess durch zwei Folgephasen bewusst konzeptionell verankert und
durch die Reflexionsphase einleitet.

Denn eine Konzeption des ADHS-Coaching-Prozessverlaufs kann nicht a priori eine vom Coach
unabhingige Verselbstindigung des Klienten nach der Verdnderungs- und Reflexionsphase vor-
aussetzen, wie es z.B. der fiinfphasige Prozessablauf nach Maurer (2009, S. 76 ff.; Abbildung
> A-H) fiir Klienten mit arbeitsweltlichen Anliegen vorsieht. Vielmehr muss an dieser Stelle im
Vorgehen ein eigens fiir diese Verselbstindigung angelegter Prozessabschnitt konzipiert sein, in
dem Klient und Berater tiberpriifen, ob der Coachee in den Verselbststindigungsprozess der Sta-
bilisierungs- und Autonomisierungsphase einsteigen kann. Die Analyse und Bewertung der Er-
folgsbedingungen bilden somit die Grundlage fiir die gemeinsame Entscheidung zur Uberleitung
in die Verselbstandigung. Wurde das Ziel bis zu diesem Zeitpunkt nicht zufriedenstellend er-
reicht, kann der Coachingprozess tiber den Riickbezug auf vorherige Phasen erweitert werden. Bei
Klienten mit adulter ADHS stellt diese Option eine essentielle Erfolgsvariable dar, weil der Erwerb
neuer Handlungsmuster so intensiv gestaltet werden muss, dass vom Klienten Routinen entwi-
ckelt werden konnen (Ratey, 2008).

Fillt die Bewertung positiv aus, geht der Coachee iiber in die finfte Phase, die Stabilisierungs-
Phase. Da ADHS-Klienten sehr unterschiedliche Auspriagungsgrade der Symptomatik aufweisen,
impliziert das ADHS-Coaching-Phasen-Modell in diesem Prozessabschnitt eine individuumzent-
rierte und bedarfsgerechte Flexibilitét. In dieser Phase kann der Berater den Kunden begleitend
unterstiitzen durch fir den arbeitsweltlichen Kontext gut anschlussfahige Kommunikationsfor-
men wie Telefon-Coaching, SMS oder WhatsApp oder die Betreuung am Arbeitsplatz. Der Klient
verifiziert unter Anleitung des Beraters, ob die in der Verdnderungsphase erworbenen und in der
Reflexionsphase iiberpriiften Handlungsmuster fiir seinen arbeitsweltlichen Kontext geeignet
sind und diese damit die Nachhaltigkeit fiir den Coachingerfolg sicherstellen konnen. Weiterhin
bewerten Berater und Coachee, ob der Klient die neuen Verhaltensmuster konsequent durchfiihrt.
Bei Bedarf werden Musterunterbrechungen erarbeitet, um eine langfristige Stabilisierung des
Coachingprozesses zu gewihrleisten. Auch die Identifikation potenziell erfolgshemmender Hand-
lungsmuster ist von Bedeutung. Hierzu bittet der Berater den Klienten um Ehrlichkeit in der
Selbsteinschitzung. Zudem werden Belohnungsrituale initiiert, mit denen der Klient seine Moti-
vation und die Resilienz fiir die langfristige Verhaltensinderung starken kann. Dies ist fiir die Be-
troffenen aufgrund ihrer geringen Ausdauer und Frustrationstoleranz besonders bedeutsam.

Die sechste Phase, die Autonomisierungs-Phase, zihlt zu den besonders erfolgsrelevanten Phasen
im Coaching-Prozess. Sie begriindet sich dadurch, dass in dieser Phase der Ablosungsprozess des
Klienten erarbeitet wird. Daher treffen sich Coach und Klient in einem gréf8eren Zeitabstand. Zwi-
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schen den Sitzungen wird der Coach den Coachee, im Gegensatz zur Stabilisierungsphase, nur bei
Bedarf per Telefon-Coaching oder SMS begleiten. Wihrend der Sitzungen bewerten Coach und
Klient kritisch, welche neuen Routinen der Coachee aus den in der Stabilisierungsphase tiberpriif-
ten Handlungsanleitungen regelmafig bei der Bewiltigung seiner arbeitsweltlichen Anliegen im-
plementiert. Es wird zudem reflektiert, welche Muster noch modifiziert oder gestirkt werden miis-
sen, um zu Routinen zu werden und die angestrebte Kompetenz des Selbstcoachings zu erreichen.
In der Abschlusssitzung am Ende der Autonomisierungsphase wird das Coaching mit einer Wiir-
digung des Erfolgs beendet. Die Coachingvereinbarung zwischen Berater und Coachee wird aufge-
16st und die Rollenbeziehung beendet.

Hier ist in der Konzeption erneut eine mdgliche Verkniipfung des Einzel- und Gruppensettings
vorgesehen. Stattfinden kann ein Gruppencoaching, in dem die TN, die am Ende ihres Prozesses
im Einzelcoaching stehen, zentrale Themen ihres Verdnderungsprozesses vortragen. Auflerdem
sollen sie die TN iiber die Mafinahmen und Strategien ihrer Erfolgssicherung in Zusammenarbeit
mit ihrem Kooperationspartner informieren. Relevante Fragen, die sie beantworten, sind z.B.:
Wie erfolgreich war die Zusammenarbeit mit dem Partner? Wer konnte dem Partner in welcher
Weise und mit welchen Mafinahmen helfen? Welche Schlussfolgerungen konnen gezogen wer-
den?

Da bei ADHS-Klienten durchaus mehrere Anliegen bearbeitet werden miissen, wird zwischen Kli-
ent und Coach geklirt, ob ein Anschlussauftrag erforderlich ist.

6.7 Die symptomgeleitete Interventionsauswahl

Wenn die Symptomtrias der ADHS-Betroffenen betrachtet wird, stellt sich die Frage, welche Me-
thoden ausgewahlt werden miissen, um die Kardinalsymptome und die daraus resultierenden ar-
beitsweltlichen Problemthemen zu bearbeiten. Daher werden im Folgenden analog zu den Symp-
tomen Kongruenz schaffende Interventionen exemplarisch kategorisiert. Die Methoden dienen
nicht ausschliellich der Bearbeitung des jeweils genannten Defizits, sondern konnen ggf. auch bei
der Bearbeitung der weiteren Kardinalsymptome hilfreich sein. Zu den Methoden finden sich im
Anhang vertiefende Informationen. Bisher existieren nur wenige Studien, die sich mit der Wirk-
samkeit von Coaching beschiftigen. Die nachfolgend aufgefithrten Interventionen lassen sich in
zwei Kategorien klassifizieren: (1) Interventionen, die bereits auf ihre Wirksamkeit hin beforscht
wurden; in diesem Fall wird auf die jeweiligen Studien hingewiesen und eine Ubertragung auf die
Bezugsgruppe der ADHS-Betroffenen vorgenommen. (2) Alle weiteren Interventionen, zu denen
noch keine empirischen Wirksamkeitsbelege vorliegen, werden danach ausgewahlt, welche Me-
thoden fiir die Bezugsgruppe der Klienten mit ADHS geeignet erscheinen.

6.7.1 Aufmerksamkeitsdefizit

Aus dem Aufmerksamkeitsdefizit (> Kap. 2.1) resultieren arbeitsweltliche Probleme wie Desor-
ganisation, Strukturschwiche, Vergesslichkeit und mangelndes Zeitmanagement. Daher lassen
sich folgende Themenfelder fiir das Coaching klassifizieren: Erhalt und Steigerung der Konzentra-
tions- und Leistungsfahigkeit, Verbesserung der Planung, Organisation und Umsetzung. Im Fol-
genden werden Interventionen zur Problemanalyse und Zieldefinition, zur Ressourcenaktivie-
rung, die Meilensteinplanung sowie das Drei-Welten-Modell thematisiert.
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Problemanalyse und Zieldefinition

Der Problemanalyse und der Zieldefinition kommen im Coaching erfolgsrelevante Bedeutung zu.
Behrendt (2006) konnte in einer Studie das therapeutische Erfolgsfaktorenmodell von Grawe
(1998; s.a. Grawe, Donati & Bernauer, 1994) auf den Coachingkontext iibertragen. Grawe er-
forschte Ende der 1990er Jahre die gleiche Grundfrage wie Rogers (1959, 2009a, 2009b), der die
methodeniibergreifenden Wirkfaktoren zur Forderung der menschlichen Entwicklung analysiert
hatte (Wiintsch, 2014). Grawe verwendete andere Methoden als Rogers: Auf der Basis umfassen-
der Metaanalysen der psychologischen Wirksamkeitsforschung und theoretischer Uberlegungen
entwickelte er die Wirkfaktoren Problemaktualisierung, Klarung, Problembewiltigung und Res-
sourcenaktivierung, inklusive einer ressourcenorientierten Therapiebeziehung (Behrendt, 2012).
Diese Erfolgsfaktoren wurden mithilfe von Videoaufnahmen von therapeutischen Sitzungen auf
ihre Wirksamkeit hin untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die Erfolgsfaktoren Problemaktuali-
sierung, Klirung, Problembewiltigung und Ressourcenaktivierung von Grawe (1998) den Coa-
chingerfolg signifikant vorhersagen. So erreichten die Coachingklienten ihre Ziele signifikant bes-
ser, wenn sie an den Kern ihrer inneren Themen kamen (Problemaktualisierung), diese kliren
und neue Handlungskompetenzen aufbauen konnten (Problembewaltigung). Wenn die Klienten
in der reflektierenden Bewertung ihres Coachings die oben genannten Fortschritte im Coaching
wahrnahmen, so erhdhte sich ihre spitere Zielerreichung signifikant. Somit lassen sich die Problem-
aktualisierung, Klirung und Problembewiltigung als Erfolgsfaktoren im Coaching belegen
(Grawe, 1998). Auf den Erfolgsfaktor Ressourcenaktivierung wird im folgenden Kapitel
(> Kap. 6.7.1) eingegangen.

Wenn auf diese Weise die Erfolgsfaktoren des Coachings empirisch belegt sind, lassen sich die
Erkenntnisse grundsatzlich auch auf ADHS-Betroffene iibertragen. Denn gemafl der Grundan-
nahmen der TA konnen auch Menschen mit psychischen Stérungsbildern ihre Probleme losen,
wenn sie {iber ausreichendes Wissen in Bezug auf ihr Stérungsbild verfiigen und aktiv am Lo-
sungsprozess beteiligt werden (Steiner, 2009).

Somit kann Coaching fiir Klienten mit ADHS-Symptomen erfolgswirksam sein, Problemklarheit
in Bezug auf sein Anliegen zu erlangen. Auch nach Maurer (2009) wirkt sich die Verbesserung ei-
ner Problemsicht nachweislich positiv auf das Wohlbefinden eines Menschen aus. Coaching un-
terstiitzt Prozesse, die dem Klienten die Moglichkeit bieten, sich der subjektiven Bedeutsamkeit
des Problems bewusst zu werden. Da sich Klienten mit ADHS-Symptomen tendenziell von der
Vielfalt ihrer Probleme tiberwiltigt fithlen, priorisiert der Coach die Anliegen mit dem Klienten
anhand der Fragen zum Problemkontext (> A-I).

Im Rahmen der Problemaktualisierung nach Grawe (1999) muss der Klient seine Probleme ganz-
heitlich erleben und erfahren, um sie verandern zu konnen. Denn durch unmittelbare Erfahrun-
gen werden die nicht-rational zugénglichen Bestandteile des impliziten Gedachtnisses angeregt.
Die neuronalen Netze des menschlichen Gehirns sind nur beeinflussbar, wenn sie aktiviert sind
(Behrendt & Matz, 2014). AufSerdem miissen Menschen fiir erfolgreiches Handeln klare Ziele ver-
folgen. Unbewusste oder unaufgeloste Zielwiderspriiche fiihren dagegen zu Inkongruenzen und
Misserfolg, da sie konsistentes, zielorientiertes Handeln verhindern (Grawe, 1998). Zur Auflosung
der Zielwiderspriiche miissen die inneren Antriebe und dufleren Beziehungsdynamiken geklart
werden.

ADHS-Coaching unterstiitzt den Klienten auch bei der Klarung der Zielbestimmung. Der Coach
begleitet den Klienten anhand von Zieldefinitionsfragen zur Zielklarheit, zur Einschitzung in Be-
zug auf die Erreichbarkeit des Ziels und zur Zielrelevanz (> A-K). Es werden Ziele gewahlt, wel-
che die SMART-Kriterien erfiillen, somit spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch und terminiert
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sind (Locke & Latham, 1990). Das Erreichen des Ziels ist vom Klienten selbst und nicht von sei-
nem Umfeld abhangig. Storch (2009) betont im Zusammenhang mit der Zielformulierung, dass
diese stets positiv und selbstbestimmt gewahlt sein soll. Durch eine positive Zielformulierung
wird die Aufmerksamkeit des ADHS-Klienten, der zu Selbstabwertung neigt, zum positiven Ziel-
zustand gelenkt. Damit sollen Prokrastination und Vermeidungsdenken reduziert werden (Ratey,
2008). Dabei soll die bereits erwdhnte Sequentialitit als Prinzip der Zielverfolgung der geringen
Ausdauer und Frustrationstoleranz des Coachees entgegenwirken (Beerwerth, 2013). Durch die
Auswahl der Fragen wird beim Klienten eine Bewusstseinsbildung und damit eine Problemaktua-
lisierung, -klarung und -bewiltigung initiiert (Grawe, 1998; Behrendt, 2004, 2006). Zeigen sich im
ADHS-Coaching Losungsmaéglichkeiten, die auflerhalb der Wahrnehmung des Klienten liegen,
leitet der Coach den Klienten zu einer Erweiterung der Perspektive an.

Definition und Aktivierung der internen und externen Ressourcen

Der Ressourceneinschitzung wird im ADHS-Coaching grofe Bedeutung beigemessen. Ressourcen
helfen, Kompetenzen und Selbstgestaltungspotentiale freizusetzen (Lorenz, 2005). Petzold (2007,
S.310) definiert Ressourcen als ,(...) alle Vorginge, die mit der Bestandsaufnahme, Beschaffung,
kognitiven und emotionalen Bewertung d. h. Kompetenz bzw. Selbstwirksamkeitserwartung, Aus-
wahl, Mobilisierung, (...) und der optimalen strategischen, d.h. kontext- und zielangemessenen
Nutzung von Kriften als fortlaufendem Prozess (acting) in einem System zu tun haben®.

In einer Studie von Behrendt (2006) wurde statistisch nachgewiesen, dass die Ressourcenaktivie-
rung durch den Coach mit dem Coachingerfolg signifikant korreliert. Dabei wird betont, dass im
Verhalten des Coaches ein ressourcenaktivierendes Verhalten, eine kooperative, nicht-distanzie-
rende sowie eine strukturierende Coachingbeziehung hohe Coaching-Fortschritte bei der Zieler-
reichung gewihrleisten. Diese Verhaltensweisen sind dem Erfolgsfaktor Ressourcenaktivierung
zugeordnet. Nach Grawe (1998) ist die Aktivierung und Verstirkung funktionaler Muster die ein-
fachste und schnellste Moglichkeit fiir Menschen, Schwierigkeiten zu iiberwinden und ihre Ziele
zu erreichen.

Die positive Wirkung der Ressourcenaktivierung ist auch auf die Personengruppe der ADHS-Be-
troffenen iibertragbar und insbesondere relevant, weil sie die ihnen verfiigbaren Ressourcen héu-
fig nicht wahrnehmen und nur sehr mithevoll erschliefen kénnen (Beerwerth, 2013). Die bewuss-
te Wahrnehmung bildet somit die Basis zur Aktivierung interner und externer Ressourcen.
Daher ermutigt der Coach den Klienten mit Empathie und der Ausstrahlung von Zuversicht zu
neuen Losungen. Er verwendet Ressourcenfragen und fokussiert den Blick des Klienten auf die fiir
das Anliegen relevante Identifikation von Faktoren, die zur Problembewiltigung beitragen kon-
nen. Er verwendet zudem Perspektivwechsel auslosende Fragen, weil sie die Aufmerksamkeit auf
die Perspektive anderer am Problem Beteiligten, wie z. B. Mitarbeiter und Kollegen, lenken. Hier-
bei setzt er an der inneren Realitdt des Klienten an und schliefit soziale Realititen wie z.B. sein
arbeitsweltliches und privates Umfeld in die Betrachtung ein. ,Das ressourcenorientierte Denken
veranlasst zur Beriicksichtigung der ganzen Person mit ihrer Lebensgeschichte sowie zur Beach-
tung des gesamten Systems, in dem die Person lebt“ (Antonovsky, 1993). Erst der Blick auf die
individuelle Lebensgeschichte bietet die Moglichkeit, ,(...) die so bedeutungsvollen Ressourcen
und Potenziale aufzufinden, die (...) beitragen (...), Kontrolle iiber die gegebenen Lebensbedin-
gungen [zu] mobilisieren® (Lorenz, 2005, S. 32). Zur Aktivierung der Ressourcenwahrnehmung
dient eine Intervention, die im Anhang (> A-L-1) erlautert wird. ,Leider haben viele Betroffene
mit ADHS ein eher negatives Selbstbild, das durch den Sachverhalt, eine Psychotherapie oder ein
Coaching aufnehmen zu miissen, weiter verstirkt werden kann“ (D'Amelio et al., 2009, S. 137).
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Aus diesem Grund soll der Klient zu einem Blick auf seine Ressourcen angeleitet werden, damit er
sich ,,seine Erfolge, Kompetenzen und Ressourcen ins Selbstbewusstsein rufen und somit Resig-
nation oder Demoralisierung abbauen kann (ebd.).

Neben der Aufmerksamkeitsfokussierung auf die internen Ressourcen wie Intelligenz, Wissen,
Probleml6sefihigkeit, Selbstvertrauen lenkt der Coach den Blick auf die externen Ressourcen wie
z.B. soziale oder kulturelle Faktoren wie gesellschaftliche Netzwerke und politische, 6konomische
und materielle Sicherheiten. Denn sie erlauben ein konstruktives Umgehen mit Belastungssituati-
onen (Franke, 2005a). Fragen zur Aktivierung der internen und externen Ressourcen finden sich
im Anhang (> A-L-2).

Meilensteinplanung

Die Meilensteinplanung ist bekannt als Prozessmodell des Innovations- und Projektmanage-
ments. Diese Methode wird bei der ,,absichtliche[n] Einfithrung und Anwendung von Ideen, Pro-
zessen, Produkten oder Verfahren innerhalb einer Rolle, Gruppe oder Organisation (...)“ einge-
setzt (Greif, Holling, Nicholson, 1989, S. 254f.). Diese Intervention erscheint fiir das ADHS-Coa-
ching als hilfreich, weil sie zu handlungsorientiertem Verhalten anleitet und die Aufmerksamkeit
darauf lenkt, Priorititen zu setzen und diese sequentiell zu verfolgen. Mit dieser Methode teilt der
Klient die Planung und Umsetzung des Zielerreichens in Einzelschritte, sogenannte Meilensteine,
auf. Die Auswahl der Mainahmen im Rahmen der Meilensteinplanung orientiert sich an folgen-
den Kriterien (D'Amelio et al., 2009, S. 142£.): (1) Die Losung ist zielgerichtet, 6konomisch und
sozial vertrglich, (2) mit den vorhandenen Ressourcen und unter den gegebenen Umstinden
umsetzbar und (3) mit den Werten des Klienten vereinbar. (4) Die Mafinahmen umfassen konkre-
te Handlungsanweisungen und nicht nur Absichtserklarungen. Sie werden definiert und visuali-
siert, gemdfl der Fragestellung: ,,Wer verantwortet welche Mafinahme und zu welchem Zeit-
punkt?“ Diese Differenzierung der Umsetzungskriterien soll der Neigung des Coachees zu man-
gelnder Fokussierung und Prokrastination entgegenwirken und ihn dazu fithren, einen definier-
ten Problemlosungsplan zu entwickeln, diesen kognitiv, emotional und auf Vollstindigkeit zu
tiberpriifen, um ihn anschlielend konsequent abzuarbeiten.

Das Drei-Welten-Modell

Schmid (1990) unterscheidet in seinem Drei-Welten-Modell drei sogenannte Lebenswelten, die
professionale, die organisationale und die private. Das Selbst, der sogenannte Wesenskern, ver-
mittelt zwischen den drei verschiedenen Lebenswelten.

Das Modell impliziert die These, dass die Lebensorganisation in den drei Welten, die als Rollen zu
verstehen sind, unauflosbar miteinander verbunden sind. Den Begrift "Rolle” definiert Schmid (2006,
S. 165) als die Gesamtheit eigener und fremder Erwartungen in Bezug auf das Denken, Handeln und
Fiihlen der Person. Im Mittelpunkt des Modells steht das Selbst. Mit diesem Terminus ist die Person-
lichkeit des Menschen gemeint, die geméf$ Schmid (1990) zwischen den drei Lebenswelten vermittelt.
Die Entwicklung der Personlichkeit und die Lebensqualitit sind dann gefdhrdet, wenn einer dieser
Welten zu viel Raum gegeben wird.

Fiir das ADHS-Coaching erscheint dieses Modell als hilfreich, weil der Coachee anhand des Tools
seine Aufmerksamkeitsfokussierung stirkt. Denn das Drei-Welten-Modell dient dem Klienten als
Analyseinstrument bei der Identifikation des Problemortes und der -ursache und lenkt seinen
Blick darauf, in welcher Rolle bzw. Lebenswelt oder an welchen Schnittstellen zwischen den Le-
benswelten sein Anliegen angesiedelt ist oder Konflikte entstehen. Da Klienten mit ADHS-Symp-
tomatik tendenziell Schwichen zeigen, aus einer Vielzahl von Anliegen das Wichtigste zu priori-
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sieren, unterstiitzt der Berater den Coachee
entsprechend des Drei-Welten-Modells anhand
methodischer Fragen bei der Anliegen- und
Rollenkldrung sowie bei der Abgrenzung; denn
es ist fiir ADHS-Betroffene wesentlich, solche
Fihigkeiten zu entwickeln, weil sie hier zu
Schwichen neigen (Beerwerth, 2013). Er leitet
den Klienten mit Hilfe des Tools an, sein Anlie-
gen in den Gesamtzusammenhang seiner drei
Lebenswelten einzuordnen. Des Weiteren kann
der Berater anhand der Reflexion tiber die drei
Lebenswelten mit dem Coachee definieren, in
welcher Lebenswelt er Veranderungen initiie-
ren soll. Da das Modell dem Klienten Transpa-
renz iiber seine unterschiedlichen Belastungen
in den drei Lebenswelten verschafft, kann es
auch dazu beitragen, dem Kardinalsymptom Hyperaktivitit entgegen zu wirken.

Weitere hilfreiche Strategien zur Steigerung der Aufmerksamkeit und zur Verminderung der Des-
organisation vermittelt der Coach durch strukturierende Methoden in der arbeitsweltlichen Selbst-
organisation. Dazu zdhlen der angeleitete Umgang mit Zeitplanen, To-Do-Listen, das Nutzen
fester Tages- und Wochenstrukturen durch Terminplaner und das konsequente Definieren von
Regeln zur Selbstorganisation wie z.B. die Routine, Arbeiten immer zu einem festgelegten Zeit-
punkt anzufangen und in einer moglichst ablenkungsarmen Umgebung zu erledigen, um die Kon-
zentration zu starken.

Professionelle
Rollen

Organisatorische
Rollen

Private
Rollen

Abb. 6.2 Das Drei-Welten-Modell [L231]

6.7.2 Hyperaktivitat

Die in > Kap. 2.3 beschriebene Hyperaktivitit fithrt tendenziell dazu, dass die Betroffenen ihre
Arbeit haufig unterbrechen und folglich nicht ziigig erledigen konnen. Ein solches Verhalten trift
in vielen Organisationen auf Unverstidndnis. Dadurch erhéht sich fiir den Betroffenen am Arbeits-
platz tendenziell der Druck, der ebenfalls durch den eigenen Anspruch verstirkt werden kann; die
Folgen sind Stress, Konflikte und verminderte Leistungsfahigkeit. Aus der daraus resultierenden
Frustration kann bei den Betroffenen die Versuchung erwachsen, aufzugeben oder zu kiindigen.
Durch den potentiell haufigen Arbeitsplatzwechsel begeben sich die Personen oft in Tétigkeitsbe-
reiche, die sie von ihren Fdhigkeiten her nicht ausfiillen oder die sie unterfordern kénnen.

Im Folgenden werden als symptomgeleitete Interventionen zur Bearbeitung der Hyperaktivitit
und den daraus folgenden Problemthemen das Differentielle Inkongruenz-Modell, Tranceinter-
ventionen, der Work-Life-Balance-Kompass und das Verfassen der eigenen Verdnderungsge-
schichte dargestellt.

Das Differentielle Inkongruenz-Modell (DIM)

Zur Bearbeitung der inneren Unruhe und Hyperaktivitit, die aus einer Inkongruenz des Klienten
resultieren kann, bietet sich der Einsatz des DIM als Diagnoseinstrument im Coaching an. Im Mit-
telpunkt des Modells steht die Analyse der Inkongruenz (IK), die Speierer (2013) auf drei Ebenen
unterscheidet: auf der Ebene der Person, der Rolle und des Systems. Zudem schliisselt Speierer die
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IK differentialdiagnostisch nach Quellen, Formen und Folgen auf. In der personenzentrierten Be-
ratung bietet das DIM Mdéglichkeiten ,,zur Diagnose personlicher Hemmungen bei der Entfaltung
vorhandener Potenziale und Ressourcen (Hosak, 2006, S. 123 ff.).

Anhand des Modells diagnostiziert der Coach, in welchen Interaktionsfeldern die Inkongruenz
entsteht. Er analysiert die Ebenen der IK des ADHS-Klienten, er bearbeitet diese und das Inkon-
gruenz-Erleben und analysiert das Selbstkonzept des Klienten sowie die Bewiéltigungsstrategien,
Ressourcen und Potentiale. Hierbei nutzt er die von Straumann und Zimmermann-Lotz konzi-
pierten Kurz- und Verlaufsprotokolle zu PZA und Krisenintervention (Straumann & Zimmer-
mann-Lotz, Lehr- und Lernmaterialien zum MA-Studiengang ,,Beratung in der Arbeitswelt. Coa-
ching und Supervision® an der Fachhochschule Frankfurt a. M., 2012/13).

Das DIM wurde aus der klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie weiterentwickelt. Als
Diagnostik- und Therapieverfahren hat es sich auch in der arbeitsweltlichen Beratung be-
wihrt, da die Inkongruenz samt ihrer Erscheinungsformen, Risiken, Quellen sowie ihr Ent-
stehen wissenschaftlich begriindet, empirisch iiberpriift und individuell differenziert werden
(Speierer, 2013). So wurde das Modell in der Studie ,Wirksamkeit der Gespréchspsychothe-
rapie in der stationiren Alkoholentwéhnungsbehandlung“ erforscht (Rapp, 2008). Sie belegt,
dass 32 alkoholabhidngigen Versuchsteilnehmern bei der Verringerung ihrer IK mit Hilfe der
aus dem DIM abgeleiteten Gesprachspsychotheraphie geholfen werden konnte (weiterfiih-
rende Informationen unter > A-M). Zur Operationalisierung der IK-Analyse wird das Re-
gensburger Inkongruenzanalyse Inventar (RIAI) eingesetzt. Durch die Erweiterung der IK-
Quellen im DIM und deren Operationalisierung in sechs Testskalen des RIAI wurden Ergeb-
nisse einer ersten empirischen Uberpriifung zur Inkongruenz-Entstehung bei 207 Psychothe-
rapiepatienten generiert (Speierer, 1994). Dartiber hinaus konnte die Existenz und das
Zusammenspiel unterschiedlicher Aspekte der Kongruenz in der Wahrnehmung gesunder
Menschen belegt werden.

Das Fundament des Datenmaterials der IK-Analyse bilden Auferungen von Personen in per-
sonzentrierten Gesprichen. Diese Auflerungen stellen eine wichtige Grundlage fiir die Indika-
tions- und Prognoseerstellung im PZA dar. Im Kontext der Beratung empfiehlt sich die Vorge-
hensweise, die in Straumann (2001) und Speierer, Straumann und Zimmermann-Lotz (2010)
dargestellt sind. Da das DIM auf langjihrigen Erfahrungen in der Anwendung dialogischer Di-
agnostik in der Beratung basiert und die empirische Belegbarkeit die Grundlage dafiir bietet,
»interdisziplindre Erkenntnisse aus Medizin und klinischer Psychologie fiir das Coaching nutz-
bar zu machen (Speierer, 2006, S. 103), erscheint diese Intervention fiir den Einsatz im ADHS-
Coaching als hilfreich.

Der diesem Diagnoseinstrumentarium zugrunde liegende salutogenetische Ansatz orientiert sich
an den vorhandenen Bewiltigungsstrategien und dem wahrnehmbaren Potential, das bei Klienten
mit ADHS-Symptomen objektiv betrachtet sehr hoch sein kann, subjektiv aber vom Klienten
moglicherweise nicht so wahrgenommen wird (Beerwerth, 2013). Daher leitet der Berater in ei-
nem bewusstseinsbildenden Dialog den Klienten an, das Potential fiir sich wahrnehmbar zu ma-
chen. Der Klient tritt in einen inneren Dialog und gewinnt Erkenntnisse iiber seine Inkongruenz.
So konnen Verdnderungen auf der Ebene der Person und der Rolle erméglicht werden, weil auf
der Ebene des Systems, der Organisation und des Arbeitsumfeldes keine Modifikationen bezweckt
werden. Folglich liegen die Moglichkeiten zur Gestaltung ausschliefllich beim Klienten. Berater-
ziel ist dabei, beim Coachee eine Erhohung der Kongruenz oder je nach Kontext eine Inkongru-
enz- bzw. Ambiguititstoleranz zu entwickeln. Hierbei ermittelt der Berater, ob der Klient stark
external attribuiert und welche Mafinahmen zur Erhohung der internalen Attributionskompetenz
ergriffen werden kénnen.
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Tranceinterventionen

Tranceinterventionen stammen aus der Schule des hypnosystemischen Therapieansatzes, der
durch zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen empirisch in seiner Wirksamkeit belegt ist
(Revenstorf, 2003; Brom, Kleber, Defares, 1989; Sapp 1991; weitere Informationen unter > A-N-1).
Die hypnosystemische Konzeption verwendet systemische Instrumente mit dem Fokus auf die
internale, intrapsychische Musterdynamik, wie sie in den Grundannahmen der kompetenz-orien-
tierten Hypnotherapie nach Erickson (1980) angelegt ist. Aus der hypnosystemischen Methoden-
auswahl lassen sich hilfreiche Strategien fiir die Beschreibung von internalen psychophysiologi-
schen Mustern und zielgerichtete Suchprozesse im Problemldsekontext ableiten. Schmidt (2008)
konstatiert, dass mit hypnosystemischen Interventionen selbst bei als schwerwiegend und chroni-
fiziert geltenden Problemen sowohl intrapsychisch als auch interaktionell zufriedenstellende Ent-
wicklungen schnell und nachhaltig erzielt werden konnen.

Die Tranceintervention wird definiert als eine Lenkung und Konzentration der inneren Aufmerk-
samkeit auf vereinbarte innere und duflere Wahrnehmungsaspekte. Sie erzielt einen neuen Zu-
stand der Aufmerksamkeitsfokussierung, in dem kontrastierende, bisher wenig beriicksichtigte
Gedanken, Bilder, Emotionen oder Symbole genutzt werden, um ein Anliegen besser zu verstehen
und zu integrieren (Schmidt, 2013). Diese Interventionen konnen der inneren und dufleren Hy-
peraktivitat der Klienten mit ADHS-Symptomatik entgegenwirken, indem sie die Entspannungs-
kompetenz und die Aufmerksamkeitsfokussierung auf die intrapsychische Wahrnehmung for-
dern. Dariiber hinaus regen sie die Imagination an und machen das ,kreative Bewusstsein des
Klienten“ (Rauen, 2007, S. 233) zur eigenstdndigen Losungsentwicklung bei der Anliegenbearbei-
tung nutzbar. Rauen (2007) konstatiert, dass angeleitete Trancen die ,metaphorische Arbeit mit
den Anliegen des Klienten“ unterstiitzen und darauf abzielen, bestehende Gewohnheiten und
Muster durch die Imagination zu durchbrechen. Es entstehen ,,Zielbilder fiir Coaching-Prozesse,
die einen ,starken Aufmerksamkeitswert haben (Rauen, 2007, S. 233). In der Anwendung im
Coachingprozess gliedert sich diese Intervention in drei methodische Phasen, die im Anhang
(> A-N-2) erlautert werden.

Es ist jedoch zu konstatieren, dass im Rahmen dieser Intervention Emotionen bei Klienten mit
ADHS-Symptomen aufgrund ihrer Impulsivitit durchaus ungefiltert auftreten kénnen und daher
die volle Aufmerksamkeit des Coaches erfordern. Er muss einschitzen kénnen, ob sich diese Me-
thode fiir den Coachee eignet und welche méglichen Auswirkungen zu erwarten sind.

Der Work-Life-Balance-Kompass

Grawe (2004, S. 185) entwickelte das Modell der psychologischen Grundbediirfnisse und de-
finiert diese als ,,Bediirfnisse, die bei allen Menschen vorhanden sind und [...] deren dauer-
hafte Nichtbefriedigung zur Schidigung der psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens
fihrt“. In Anlehnung an das Modell von Grawe (2004) lisst sich die Hypothese formulieren,
dass auch ADHS-Betroffene nach einer ausgeglichenen Befriedigung ihrer Grundbediirfnisse
streben.

Dieser Ausgleich soll durch die kongruenzschaffende Intervention des Work-Life-Balance-Kom-
passes (Hinkelmann, 2011; Modell > A-O) im ADHS-Coaching unterstiitzt werden. Das Tool
visualisiert die vier Lebensbereiche: (1) Selbst, Sinn, (2) Job, Finanzen, (3) Familie, Freunde und
(4) Gesundheit, Kérper. Anhand dieses Modells kann der Klient analysieren, in welchen Berei-
chen Uberlastungen oder Dysfunktionen entstehen.

Dabei fokussiert der Berater die Aufmerksamkeit des Coachees auf seine Einschitzung und Be-
wertung der verschiedenen Lebensbereiche. Anhand von Skalierungs-Fragen (> A-O) ldsst er



54 ADHS bei Erwachsenen

Der Work-Life-Balance-Kompass

* Traume, Ziele
« Religion, Spiritualitat
« Intellekt. Entwicklung

Selbst
Sinn
N
« Partnerschaft * Karriere
» Familie Familie o Job » Einkommen
* Herkunftsfamilie Freunde Finanzen | < monetare Sicherheit
« soz. Kontakte « Arbeitsplatz
S
Gesundheit
Koérper

» Ernadhrung

» Gesundheit/Vorsorge

» Entspannung

» Wohn- und Urlaubs-
bedingungen

Abb. 6.3 Der Work-Life-Balance-Kompass [L231]

den Klienten den Ist-Zustand bewerten und den Verdnderungsbedarf fiir den erwiinschten Zielzu-
stand definieren, um Mafinahmen abzuleiten. Somit soll dieses Tool zur Bewusstseinsbildung des
Klienten beitragen, seine potentielle Hyperaktivitit in bestimmten Lebensbereichen wahrzuneh-
men, Dominanzen zu reduzieren und eine Harmonisierung der Bereiche anzustreben.

Reflexion und Verfassen der eigenen Veranderungsgeschichte

Als Intervention zur Schirfung der Selbstbeobachtung und zur Forderung des inneren Dialogs
dient das Niederschreiben der eigenen Verdnderungsgeschichte. Sie kann z. B. elektronisch oder
in Form eines Tagebuches umgesetzt werden. Diese Intervention erscheint fiir das ADHS-Coa-
ching als hilfreich, weil sie durch die Kontinuitit des Schreibens den Klienten darin fordert, seine
Entwicklung engmaschig zu reflektieren und zu bewerten, um damit seiner moglichen Hyperakti-
vitdt entgegenzuwirken. So bezeichnet auch Foucault (1993) mit Bezug auf die Philosophen der
Antike wie z.B. Epikur, Seneca und Marc Aurel das Schreiben als eine Methode der Selbststeue-
rung sowie eine Mdglichkeit, mit sich selbst in Distanz zu treten, um Erfahrungen und Erkennt-
nisse beim Niederschreiben und erneuten Wiederlesen zu reflektieren. Das Schreiben dient dem-
nach der Formung und Transformation der Personlichkeit.

Der Berater kann im Rahmen dieser Intervention die Methode des Reframing nutzen, womit die
positive Bewertung des Veranderungsvorhabens z. B. als Chance gemeint ist, indem er den Klien-
ten anregt, seiner Verdnderungsgeschichte einen motivierenden Titel zu geben. So kann der als
potentiell mithsam wahrgenommene Verinderungsprozess vom Klienten neu bewertet werden.
Formen der positiven Neubewertung gelten als effiziente Strategien der Emotionsregulation
(Folkman et al., 1986).
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Die regelmafiige Reflexion durch das Schreiben fokussiert die Aufmerksamkeit des Klienten auf
das eigene Handeln, es fordert die Auseinandersetzung mit innerer Diskrepanz und IK und kann
durch Reflexion vor und nach den jeweiligen Handlungsschritten zur Reduktion der inneren Un-
ruhe und Nervositit und zu erhohter Selbststeuerung beitragen. Durch die Bewertung der eigenen
Handlungsmuster und der Motivation erfolgt eine fundierte Uberpriifung, welche Verinderungs-
strategien die individuell richtigen sind und welche modifiziert oder eliminiert werden miissen
(Hallowell & Ratey, 2003). Damit wird die Selbstwirksamkeit des Klienten gefordert, er lernt, sich
von einer Meta-Ebene zu betrachten und seine Wahrnehmung fiir Teilerfolge und Verdnderungs-
schritte zu schérfen, was den achtsamen Umgang mit der eigenen Selbstbewertung stérkt. Hierzu
bieten sich erkenntnisleitende Fragen (> A-P) als Intervention zur Identititsarbeit an. Sie unter-
stiitzen die Selbstwertsteigerung und intensivieren die Kompetenz zur Entscheidungsfindung und
-leistung (Ratey, 2008). Folglich befruchten sie den Lernprozess des Selbstcoachings (Ratey, 2008).
Zu den weiteren Interventionen zur Reduktion der Hyperaktivitit zihlen u.a. Methoden zur Kér-
perwahrnehmung und Entspannung. Dazu gehéren das Focusing (Gendlin, 2012), die Arbeit mit
somatischen Markern (Damasio, 2013), die Progressive Muskelentspannung (Nacher-Zeiffer &
Naceher-Zeiffer, 2013) und die Meditation.

6.7.3 Impulsivitat

Aus dem Kardinalsymptom ,Impulsivitit (> Kap. 2.2) resultieren in der Arbeitswelt Prob-
lemthemen wie eine verminderte Reflexion bei Entscheidungen, mangelnde Kommunikations-
kompetenz, Konflikte mit Interaktionspartnern, geschwichte Kritikfahigkeit und unbefriedigen-
des Emotionsmanagement. Im Folgenden werden als hilfreiche Interventionen das Innere Team,
das Rubikon-Modell, das transaktionsanalytische Konzept der Antreiberdynamiken, Interventio-
nen zur Stirkung der Resilienz und Persistenz sowie Interventionen zum Emotionsmanagement
dargelegt.

Das Innere Team

Als Methode zur Reduktion der Impulsivitdt sowie zur Erh6hung der Selbstreflexion und der
Selbstmanagementfihigkeiten dient das Modell des Inneren Teams nach Schulz von Thun (2013).
Es postuliert, dass jede Person aus multiplen Facetten des Ichs bestehe, die bei Entscheidungen
innere Konflikte bis hin zu Handlungs- und Entscheidungsblockaden auslosen konnten. Das Mo-
dell bietet Zugang, diese Anteile zu erkennen, zu fassen und als bildhafte Gestalten zu beschrei-
ben. Bei dieser Methode handelt es sich um eine wissenschaftliche beforschte Intervention, die
u.a. im Rahmen einer Studie tiber das Selbst- und Bildungsverstindnis von Pddagogen von Dob-
ler (2012) auf seine Relevanz hin untersucht wurde. Die Befragten visualisierten in Zeichnungen
die Mitglieder ihres inneren Teams und deren wechselseitige Einfliisse in verschiedenen Situati-
onen. Diese Visualisierungen waren prigend fiir die Interviews, welche die Grundlage fiir eine
qualitative Datenanalyse bildeten. Die Leistungsfihigkeit der Methode wurde anhand von Giite-
kriterien diskutiert. Dobler (2012, S. 161) kam zu dem Ergebnis, dass die Methode des Inneren
Teams ,sich grundsitzlich als geeignet erweist, Selbst- und Weltsichten von Personen zu erfas-
sen®. Da die Thematik der Selbst- und Weltsicht ein grundlegendes Bediirfnis der Personlich-
keitsentwicklung widerspiegelt, hat sie auch im Kontext arbeitsweltlicher Anliegen der Klienten
mit ADHS-Symptomatik Relevanz. Somit erweist sich das Innere Team als hilfreiches Tool im
ADHS-Coaching.



56 ADHS bei Erwachsenen

Der ADHS-Berater leitet den Klienten mit der Methode an, seine ,multiplen Personlichkeitsantei-
le“ konkret und detailreich darzulegen. Denn ,jedes Mitglied hat eine Botschaft“ (Schulz von
Thun, 2011, S. 24). Das Visualisieren erméglicht dem Coachee, seine Anteile wahrzunehmen, sie
zum Diskutieren und Verhandeln aufzufordern und zu einer gewinnbringenden Kooperation bei
der Losungsgestaltung zusammen zu fithren.

Relevant ist dabei, die Aufmerksamkeit des Klienten auch auf seine ADHS-spezifischen Anteile zu
richten und die erforderliche Selbstakzeptanz gegeniiber diesen zu erhéhen (Ratey, 2008). Damit
verschaftt der Coach dem Klienten Verstindnis dafiir, dass viele seiner Herausforderungen nicht
durch die Personlichkeit, sondern durch die ADHS-Symptomatik verursacht werden (Ratey,
2008). Folglich erzielt der Berater beim Coachee eine Bewusstseinsbildung dariiber, warum be-
stimmte intrapsychische Muster, insbesondere ADHS-relevante Anteile, in spezifischen Situatio-
nen eine problematische Dominanz {iber ihn gewinnen kénnen. Zudem soll der Coach verdeutli-
chen, dass die Anteile eine innere Gruppendynamik des Ichs auslosen konnen, meist ohne dass
sich der Klient dessen bewusst ist (Schulz von Thun, 2013). Im Inneren Team befinden sich die
Mitglieder als Vertreter bestimmter Rollen, Erfahrungen und auch Schwichen. Den Menschen
kennzeichnet die ,,innere Vielfalt und Gegensitzlichkeit“ (Schulz von Thun 2011, S. 106). Wichtig
ist, auch die antagonistischen Anteile in den Losungsprozess einzubezichen, die Fahigkeit zum
Perspektivwechsel und zum Erwerb neuer Sichtweisen zu fordern, den Coachee zu befihigen, die
Anteile als dynamische Kraftquelle und potentielle Ressource zu nutzen, das selbstreflexive Steue-
rungs-Ich des Menschen zu fordern und ihn zu einem ,kompetenten, steuernden Beobachter®
(Schmidt, 2004, S. 78) seiner Anteile herauszubilden. ,Der Fithrende kann in dem Maf} auf Akzep-
tanz und Gefolgschaft hoffen, wie er seinerseits (...) das, was in den Kopfen und Herzen seiner
Gefithrten versammelt ist, mit gutem Gespiir aufnimmt, gestaltet und verwandelt“ (Schulz von
Thun, 2001, S. 104).

Hier wird der ADHS-Betroffene zu dem fiir ihn wichtigen konstanten inneren Dialog gefiihrt. Er
soll zum Blick auf intrapsychische Muster angeregt werden, um seine Selbstwahrnehmung zu
schirfen, die Selbststeuerung zu erhhen und folglich die Impulsivitit zu reduzieren (Ratey,
2008). Das starke Erleben der eigenen Gestaltungsfahigkeit bietet fiir den Coachee die Chance, das
Selbstmanagement zu stirken. Dies wiederum erhoht seine Selbstachtung und Wertschétzung.
Der innere Konflikt wird distanzierter vom Selbstkonzept des Ich erlebt, folglich reduziert sich die
Identifikation mit dem Problem. Dieses soll von dem Betroffenen dissoziiert und nur als Teil der
Person, nicht aber als die Person selbst, angesehen werden: ,,Seperating your ADHD from yourself
(I have ADHD, not: I am ADHD)“ (Ratey, 2008, S. 56).

Die Aufgabe des Beraters liegt darin, den situationsbedingten Zustand des Coachees bei der Wahr-
nehmung seiner Anteile sorgfiltig zu begleiten und dessen emotionale Zustinde zu beobachten.
Ziel ist, den Klienten zu stirken, eine Kooperation von bewussten und unbewussten Anteilsaspek-
ten zu erarbeiten und dabei auch die abgelehnten Anteile zu integrieren, die tendenziell auf den
Interaktionspartner projiziert und dort bekdmpft werden. Folglich kann die Integration dieser
Anteile zu einer Reduktion von Konflikten mit Interaktionspartnern beitragen und das Emotions-
management starken.

Fiir Klienten mit ADHS-Symptomen, die in Fithrungsaufgaben Verantwortung tibernehmen, eig-
net sich eine Variante des Inneren Teams, das sogenannte Innere Fithrungsteam (Rauen, 2014).
Dieses Tool dient der Bewusstseinsbildung iiber die verschiedenen Rollen, die eine Fithrungskraft
innehat und stérkt die Fokussierung der Aufmerksambkeit auf die vier Rollen. Damit tréagt das Tool
dazu bei, die Impulsivitdt des Klienten zu reduzieren, das Emotionsmanagement zu verbessern,
die Selbstreflexion iiber die Rolleninhalte und die Selbststeuerung zu erhéhen und damit das
Selbstbewusstsein zu intensivieren, um somit die Souveranitit in der Fithrungsrolle zu gewéhrleis-
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ten. Im Rahmen der Intervention werden dem Klienten die folgenden vier Rollen bzw. Anteile
transparent gemacht und anhand gezielter Fragen bearbeitet und reflektiert.

Die Rolle des Experten: Als Experte sorgt die Fiihrungskraft dafiir, dass Arbeitsabldufe sinnvoll
gestaltet sind und qualifiziert sowie effizient ausgefithrt werden. In diesem Kontext kann der Kli-
ent mit ADHS anhand dieser Intervention seine potentielle Ressource zur Hyperfokussierung
wahrnehmen, seinen Selbstwert aufgrund dieser Begabung starken und die positiven Effekte die-
ser Fahigkeit in Form von Expertise und Fachkompetenz seine Expertenrolle einfliefen lassen.
Die Rolle des Teamcoaches: Als Teamcoach trigt die Fithrungskraft Verantwortung dafiir, dass sie
ein Umfeld fiir Team und Mitarbeiter anbietet, in dem die Teammitglieder wertschitzend und
respektvoll miteinander umgehen. Der Fithrungskraft féllt in diesem Kontext die Vorbildrolle zu.
Anhand der Methode des Inneren Fithrungsteams erkennt der Klient mit ADHS-Symptomen,
dass er aufgrund der Vorbildrolle und des Teamcoaches sein Emotionsmanagement steuern
muss. Denn er soll in dieser Rolle dafiir sorgen, dass die oben beschriebenen Werte eingehalten
werden und die Teammitglieder kooperativ arbeiten und lernen konnen. Dabei beriicksichtigt die
Fithrungskraft in der Rolle des Teamcoaches die Tatsache, dass nicht alles, was dem Einzelnen
hilft, auch dem Team gut tut. Es soll ihr gelingen, die Balance zwischen den Bediirfnislagen aller
Teammitglieder sicher zu stellen. Die Rolle des selbst betroffenen Menschen: Als selbstbetroffener
Mensch nimmt die Fithrungskraft ihre eigenen Werte, Wiinsche und Empfindungen bewusst
wahr. Die Fithrungskraft soll fiir ihr Handeln einstehen und Verantwortung iibernehmen. Wichtig
ist hierbei, dass erst die bewusste Reflexion, die Wahrnehmung und Steuerung der eigenen Gefiih-
le, bei ADHS-Klienten insbesondere der inneren Hyperaktivitit, potentiellen Unruhe oder Impul-
sivitit die Grundlage dafiir schaffen, dass der Klient in der Rolle der Fithrungskraft in komplexen
Situationen das eigene professionelle Verhalten steuern kann.

Die Rolle des Unternehmers: In der Rolle des Unternehmers fokussiert die Fiihrungskraft ihre
Aufmerksamkeit auf den Erfolg und die Interessen des Unternehmens. Insbesondere Klienten mit
ADHS bengtigen Bewusstseinsbildung iiber die Fithrungsrolle und -verantwortung sowie Unter-
stiitzung bei der Fokussierung ihrer Aufmerksamkeit auf die unternehmerischen Kernziele. Die
Fithrungskraft muss dafiir sorgen, dass die Mitarbeiter einen angemessenen Beitrag zu strategi-
schen Zielen des Unternehmens leisten. Sie soll dabei Effektivitit, Kosten, die Unternehmensziele
sowie die strategische Planung reflektiert beriicksichtigen. In diesem Kontext kann der Klient mit
ADHS-Symptomen ebenfalls sein Potential der Kreativitit, des Multitasking, der schnellen Auf-
fassungsgabe und der Fahigkeit zur Hyperfokussierung fiir den Einsatz in der Fithrungsaufgabe
nutzbar machen.

In der Anwendung des Inneren Fithrungsteams als Intervention zur Vorbereitung auf ein profes-
sionelles Fithrungsverhalten ergeben sich zur Ermittlung und Reflexion der oben genannten vier
Anteile folgende Fragen, die im Anhang (> A-U) aufgefiihrt sind.

Das Rubikon-Modell der Handlungsphasen

Im Rahmen einer Entscheidungssituation bewerten Individuen gemaf8 des Modells von Heckhau-
sen und Gollwitzer (1987) vor dem Treffen einer Entscheidung, also wihrend der Zielauswahl, die
einzelnen Zieloptionen und die Erwartungen an die Handlungskonsequenzen. Genau in dieser
Kompetenz sind ADHS-Klienten aufgrund ihrer Impulshaftigkeit eingeschrankt. Der Tendenz zu
spontanen, nicht reflektierten Entscheidungen wirkt die Arbeit mit dem Rubikon-Modell im
ADHS-Coaching systematisch entgegen. Das Modell unterscheidet vier aufeinanderfolgende
Handlungsphasen - die pradezisionale, die praaktionale, die aktionale und die postaktionale Phase
- und definiert dies Phasen als einen zeitlich aufeinanderfolgenden Verlauf, der mit den Wiinschen
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Abb. 6.4 Das Rubikon-Modell der Handlungsphasen [L231]

einer Person beginnt und mit der Bewertung des jeweils erreichten Ziels endet (Heckhausen und
Gollwitzer, 1987). Das Besondere dieses Modells besteht darin, dass es die beiden Grundthemati-
ken der Motivationspsychologie — die Wahl von Zielen (,,goal setting®), auch motivationale Bewusst-
seinslage genannt, und die Umsetzung der Ziele (,,goal striving®), die volitionalen Bewusstseinslage
- differenziert und beide Bewusstseinslagen in ein gemeinsames Rahmenmodell integriert. Dieses
kann aufgrund der durchgefiihrten Studie ,,Thought contents and cognitive functioning in motivati-
onal versus volitional states of mind“ von Heckhausen und Gollwitzer (1987) als wissenschaftlich
abgesichert bezeichnet werden. Die Untersuchung belegt, dass ein Unterschied zwischen den oben
genannten Bewusstseinslagen existiert. Die Autoren erhoben Daten von 146 Studenten in zwei Stu-
dien. Die Versuchsteilnehmer wurden gebeten, sich zwischen zwei Testmaterialien zu entscheiden,
die darauf ausgelegt waren, das kreative Potenzial des Einzelnen zu messen. Dabei wurden die Ver-
suchspersonen entweder kurz vor oder nach ihrer Entscheidung fiir das jeweilige Testmaterial in
ihrer Reflexion unterbrochen. In Studie 1 sollten sie iiber ihre Gedanken in der Phase kurz vor der
Unterbrechung berichten. In Studie 2 wurden die Teilnehmer entweder vor oder nach ihrer Ent-
scheidungsfindung unterbrochen und aufgefordert, Wortlisten zu erinnern, die so angelegt waren,
dass die Geddchtnisspanne der befragten Versuchspersonen (VP) getestet werden konnte.

Studie 1 bestitigte, dass in der pradezisionalen Phase, die auch als motivationale Phase im Rubi-
kon-Modell bezeichnet wird, spontane Gedanken dominieren, wihrend in der postdezisionalen,
auch volitionale Phase genannt, Gedanken beziiglich der Umsetzung des angestrebten Ziels domi-
nieren. Die Studie 2 zeigt, dass die Aufnahmefihigkeit in Bezug auf eingehende Informationen der
VP abhingig davon ist, ob sie sich in der motivationalen oder volitionalen Phase befinden. Studie
2 belegte, dass in der motivationalen Bewusstseinslage bessere kognitiven Fihigkeiten und eine
groflere Gedéchtnisspanne erzielt werden. Wenn diese Studienergebnisse interpretiert werden,
lasst sich die Hypothese aufstellen, dass die motivationale und volitionale Bewusstseinslage exis-
tieren, da sich die oben beschriebenen unterschiedlichen Verhaltensweisen erkennen und nach-
weisen lieflen. Auf der Basis dieser Forschungsergebnisse beider Bewusstseinslagen in einer funk-
tionalen Einheit kann das Rubikon-Modell als eine wissenschaftlich abgesicherte Intervention
bezeichnet werden.

Da das Rubikon-Modell eine umfassende Darstellung des Prozesses der Entscheidungsfindung
und der Zielrealisierung beinhaltet, nutzt der Coach diese Intervention, um den Coachee zu unter-
stiitzen, potentielle Impulsivitit des Klienten im Entscheidungsprozess durch Reflexion und Ver-
folgen von Einzelschritten zu reduzieren. Dabei begleitet er ihn durch die oben erwéhnten vier
Phasen: In der pradezisionalen Handlungsphase wird der ADHS-Klient angeleitet, die Realisier-
barkeit seiner Wiinsche und Anliegen und auch die Wiinschbarkeit potentieller Handlungsergeb-
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nisse sorgfiltig gegeneinander abzuwégen und die unterschiedlichen Wiinsche zu priorisieren.
Durch diesen Abwégungsprozess fokussiert er am Ende der pridezisionalen Phase seine Auf-
merksamkeit auf ein verbindliches Ziel. Der Ubergang von der ersten zur zweiten Phase ist durch
die Uberschreitung des Rubikon gekennzeichnet. Der Rubikon steht metaphorisch fiir das Treffen
der Entscheidung.

Der Begriff lehnt an ein historisches Ereignis im Jahre 49 v. Chr. an, als Julius César nach einer
Phase des Abwiégens den Entschluss fasste, mit seinen Soldaten den Grenzfluss Rubikon zwischen
der Provinz Gallia Cisalpina und der Provinz Rom zu iiberschreiten. Mit dieser Entscheidung hat
César den Biirgerkrieg gegen die rémische Provinz und dessen Statthalter Pompeius ausgeldst.
Daher symbolisiert der Rubikon in diesem Modell eine Entscheidung, die nicht mehr riickgingig
zu machen ist (Heckhausen, Gollwitzer & Weinert, 1987).

Indem der Coach dem Klienten die Bedeutung der Metapher nahelegt, entsteht bei ihm die Ein-
sicht, dass er, sobald er im Entscheidungsprozess den Rubikon iiberschreitet, eine Verpflichtung
eingeht, das von ihm gewihlte Ziel tatsachlich umzusetzen. Somit kann diese Intervention dazu
beitragen, dass beim Klienten eine starke Zielverpflichtung entsteht und daraus resultierend eine
Motivationsstarkung zur Zielerreichung.

In der zweiten, der praaktionalen Phase wégt der Coachee unter Anleitung des Beraters ab, welche
Strategien er einsetzen soll, um den in der pradezisionalen Phase verbindlich definierten Sollzu-
stand zu erreichen. Er entwickelt mit dem Berater Pline, die fiir das Realisieren des Zielzustandes
erforderlich sind. Dies wirkt dem fiir ADHS-Betroftene typischen Performanzdefizit entgegen. In
der dritten, der aktionalen Phase befindet sich der Klient gemifl Heckhausen & Heckhausen
(2006,) in einer volitionalen Bewusstseinslage, die kein Abwidgen von Handlungsalternativen
mehr zuldsst. Der Klient iiberlegt in dieser Phase nicht mehr, ob er ein bestimmtes Ziel verfolgt,
sondern wie er es verfolgt. Die kognitive Verengung sichert ein Fokussieren der Aufmerksamkeit
des ADHS-Betroffenen und verhindert ein erneutes Uberdenken der Entscheidung. Leitet der
Coach den Klienten anhand dieser Intervention durch einen Entscheidungsprozess, so entsteht
beim Coachee ein Abschirmen gegeniiber ablenkenden und konkurrierenden Einflussfaktoren.
Das fordert seine Entscheidungsfihigkeit und Ausdauer, die Aufmerksamkeit kann aufrechterhal-
ten und gebiindelt werden. Somit stirkt der Coach den Coachee, bei der einmal getroffenen Ent-
scheidung zu bleiben und die Zielsetzung konsequent anzustreben. Da diese Konsequenz fiir Kli-
enten mit ADHS eine besondere Anstrengung erfordert, muss der Berater gewéhrleisten, ihn kon-
tinuierlich wertschitzend zu begleiten.

In der letzten, der postaktionalen Phase evaluiert der Coachee mit dem Berater sein Handlungser-
gebnis, indem er es mit seinem urspriinglichen Wunsch vergleicht (Heckhausen & Heckhausen,
2006). Dies erhoht erneut die Aufmerksamkeitsfokussierung. Ist der Klient mit seinem Ergebnis
zufrieden, deaktiviert er das gesetzte Ziel. Ist er nicht zufrieden, senkt er seine Anspriiche und
modifiziert das Ziel; will er es beibehalten, plant er neue Mafinahmen zur Zielerreichung. Fiir eine
erfolgreiche Deaktivierung eines nicht erreichten Handlungsziels scheint es forderlich zu sein,
wenn der Handelnde ein neues Ziel definiert, welches das nicht erreichte Ziel ersetzten kann
(Birgmeier, 2009).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich das Rubikon-Modell fiir die Praxis des ADHS-
Coachings als Methode zur Eingangs-und Prozessdiagnostik anbietet. Es ermdglicht eine umfas-
sende und wissenschaftlich gut abgesicherte Beschreibung der Entwicklung von Handlungszielen
und gewihrleistet die Aufgliederung zielgerichteten Verhaltens in einer Folge verschiedener,
durch spezifische Aufgaben charakterisierte Phasen. Diese Einteilung bietet dem Coach die Mog-
lichkeit, einzuschitzen, an welcher Stelle sein Klient in der Phase einer Entscheidungsfindung
steht und was er bendtigt, um klare Entscheidungen zu treffen. Durch das kleinschrittige Verfolgen
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eines Ziels wird der ADHS-Klient diszipliniert, die folgenden Etappen bei seiner Entscheidung zu
durchlaufen: (1) Die Wahl des potentiellen Ziels aus einer Vielzahl von Wiinschen zu priorisieren,
(2) das Planen der Zielumsetzung, z.B. durch Vorsitze, (3) das Definieren der Handlungen dem
Ziel entsprechend und (4) das Bewerten der Konsequenzen, die die bisherigen Handlungen mit
sich brachten. Durch die strukturierte Reflexion der Chancen und Risiken einer Handlung werden
Klienten mit ADHS-Symptomatik unterstiitzt, ihre Impulsivitit zu reduzieren.

Das transaktionsanalytische Konzept der Antreiberdynamiken

Der Coach arbeitet mit dem Klienten anhand ausgewéhlter Interventionen aus der Transaktions-
analyse (TA) an der Verbesserung des Kommunikationsverhaltens und Emotionsmanagements,
welche aufgrund der Impulsivitit haufig Konflikte in Interaktionen auslosen. Die TA ist ein psy-
chotherapeutisches Verfahren, das Methoden aus der Verhaltenstherapie mit Konzepten der Hu-
manistischen Psychologie verbindet (Harris, 2002, S. 97). Da sich die Methoden der TA neben dem
therapeutischen Einsatz auch in vielen Bereichen der psychologischen Arbeit mit Organisationen
sowie in der Analyse und Steuerung von Personlichkeits- und Beziehungsdynamiken als hilfreich
erwiesen haben, werden sie zunehmend im Coaching genutzt, um Interaktions- und Kommunika-
tionsverhalten effektiver und erfolgreicher zu gestalten (Bernhard & Wermuth, 2011).

Als besonders geeignet fiir das ADHS-Coaching erscheint die Arbeit gemaff dem TA-Modell der
sogenannten Fiinf Antreiber (Kahler, 1977), dessen Konzept Eric Berne entwickelte. Antreiber
werden in diesem Modell als Verhaltensweisen und innere Gebote beschrieben und durch Verhal-
tensmerkmale charakterisiert. Im Verstdndnis der TA sind es Postulate, die aus der Primarsoziali-
sation resultieren und innere Glaubenssétze meinen, die dann problematisch werden, wenn sie
sich unbewusst zu zwanghaften und unumstofllichen Handlungsanweisungen entwickeln. Stress,
Blockaden, Misserfolg und negativer Einfluss auf das Arbeits- und Kommunikationsverhalten
konnen die Folge sein, wenn ,, (...) sie als absolute, in jeder Situation wirksame Gebote wirken®
(Burisch, 2014, S. 224).

Durch die Schérfung der Selbstwahrnehmung bzgl. eigener Antreiber erzielt der Klient mit ADHS-
Symptomatik einen Steuerungsmechanismus, mit dem er der Impulsivitt entgegenwirken kann.
Der Klient kann z. B. durch einen Fragebogen angeleitet werden, seine Antreiber zu ermitteln und
diese mit spezifischen, auf seinen Lernstil zugeschnittenen Lernprozessen zu schulen (Ratey,
2008). Anhand dieser Antreiberanalyse lassen sich Selbststeuerungsmechanismen zur Reduktion
der Impulsivitit erarbeiten. So werden Rollenspiele zur Verbesserung des Kommunikationsver-
haltens genutzt. Sie bereiten Klienten auf wichtige Dialoge vor und fordern vor dem Sprechen das
bewusste Denken, ,,conscious thought* (Ratey, 2008, S. 154). Dabei wird die Aufmerksamkeit des
Coachees positiv und 1sungsorientiert auf addquate Aulerungen fokussiert. Dies soll ihm einen
strukturellen Rahmen zur Entschleunigung seines meist sehr schnellen Denkens bieten, um die
Impulsivitdt zu reduzieren, ,give a second to stop and think“ (Hallowell & Ratey, 2003, S. 334).
Damit wird die Selbstbeobachtung und -steuerung im Kommunikationsprozess und Emotions-
management gescharft und bewusster Umgang und Einsatz von Kognition, Emotion und Sprache
gefordert (vertiefende Informationen unter > A-Q).

Interventionen zur Starkung der Resilienz und Persistenz

Um die aus der Impulsivitit resultierende verminderte Frustrationstoleranz zu bearbeiten, entwi-
ckeln Berater und Klient im ADHS-Coaching Strategien zur Steigerung der Resilienz und Persis-
tenz. Der Begriff Resilienz stammt aus der Physik und beschreibt den Zustand eines Materials, das
sich biegen, aber nicht brechen ldsst. In Bezug auf das menschliche Verhalten wird Resilienz als
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die Fihigkeit definiert, schwierige und risikoreiche Situationen aufgrund vorhandener Fahigkei-
ten erfolgreich bewiltigen zu konnen (Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bose, 2011). Nach Wustmann
(2004, S. 18) ist Resilienz ,,die psychische Widerstandsfihigkeit gegeniiber biologischen, psycho-
logischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken®. Gemiff Rampe (2005) sind resiliente Men-
schen in der Lage, starke Diskrepanzen zwischen Ist- und Sollzustand als voriibergehend und be-
waltigbar zu betrachten; sie iibernehmen dabei Verantwortung fiir ihren Anteil an der Problemsi-
tuation und bewerten diese als Herausforderung und Wachstumschance.

Die aktuelle Resilienzforschung, die auf zahlreiche empirische Studien bzgl. der Untersuchung
von Risikoeinfliissen auf die Entwicklung von Menschen zuriickgreifen kann (Laucht et al., 1996;
Laucht, Esser und Schmidt, 2000; Werner und Smith, 2001; Rutter, 1990; Bengel und Lyssenko,
2012), befasst sich mit der Integration adaptiver Systemebenen und den dazu gehorigen Protekti-
onsfaktoren (Maercker, 2009; weitere Informationen zur Resilienzforschung befinden sich unter
> A-R). Ziel der im Rahmen der Resilienzforschung entwickelten Modelle ist es, Anhaltspunkte
fiir Praventions-, Interventions- sowie Kompensationsansétze zu entwickeln. In den Resilienzmo-
dellen werden Resilienz stirkende Faktoren wie Optimismus, Selbstwirksamkeit, soziale Unter-
stiitzung und Coping als zentrale Aspekte genannt. Coping wird dabei definiert als ein Verhalten,
das darauf abzielt, mit internen und externen Faktoren umgehen zu kénnen.

In diesem Kontext ist die Persistenz als eine weitere wichtige Komponente fiir eine konstruktive
Haltung gegeniiber Situationen temporir wahrgenommener Inkompetenz zu erwéhnen. Persis-
tenz definiert sich als Ausdauer und Durchhaltevermdgen. In der Motivationspsychologie wird
damit das konsequente Fortsetzen des Zielstrebens bezeichnet. Basis fiir Resilienz und Persistenz
ist die Entwicklung eines realistischen Losungsszenarios, das schrittweise umgesetzt wird.

Zur Stirkung der Resilienz und Persistenz ermittelt der ADHS-Coach mit dem Klienten durch
Reflexion, welche Hindernisse bei der Umsetzung und Zielerreichung auftreten konnen und wel-
che Mafinahmen zur Bewiltigung addquat erscheinen. Dazu erarbeiten Berater und Coachee er-
folgreiche Copingstrategien. Sie dienen als Quellen, ,,(...) die die aktive Adaptation des Organis-
mus an seine Umgebung erleichtern konnen. Die individuelle Geschichte einer Person ist hierbei
wichtig, weil sich nur in Kenntnis aller Lebensaspekte einer Person Bewiltigungsstrategien auffin-
den und fordern lassen (Bengel, Meinders-Liicking und Rottmann, 2009, S. 27). Bei der Realisa-
tion der Mafinahmen ist die intensive Begleitung durch den Coach erforderlich. Dabei kann er zur
Starkung der Persistenz mit dem Klienten einen Leitsatz, ein sogenanntes Mission Statement ent-
wickeln, das ihn stirken soll, Verdnderungsprozesse trotz potentieller Hindernisse erfolgreich zu
durchlaufen (Ratey, 2008).

Interventionen zur Emotionsregulation

Um die Emotionsregulation zu fordern, entwickelt der ADHS-Coach mit dem Klienten fiir die
vorausschauende Wahrnehmung von Situationen, die extreme Stimmungen auslsen konnen, in-
trapsychische, aktionale und expressive Strategien. In diesem Kontext sei erwdhnt, dass die Zu-
ordnung nicht immer eindeutig ist, weil Bewiltigungsstrategien mehrere Anteile der oben ge-
nannten Kategorien umfassen konnen (Laux & Weber, 1990).

Zu den intrapsychischen Strategien zahlen nach Laux & Weber (1990) die positive Deutung der
Situation als Herausforderung sowie die positive Situationseinschitzung anhand des Vergleichs
der Situation auf temporaler und sozialer Ebene. Auch Humor, Glaube und positive Selbstinstruk-
tionen werden als effektive Strategien zur Emotionsregulation bezeichnet (Lazarus, Kanner und
Folkman, zit. nach Maurer, 2006). Zu den aktionalen Strategien gehéren nach Lazarus & Lazarus
(1994) die Planung und Durchfithrung problemlsungsorientierter Strategien. Des Weiteren wird
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nach Carver, Scheier & Weintraub (1989) das Suchen nach sozialer Unterstiitzung genannt, wel-
ches in der Literatur sowohl positiv als auch negativ bewertet wird. So kann die Informationsbe-
schaffung, die Bestitigung des eigenen Standpunktes oder der emotionale Riickhalt positive Aus-
wirkungen auf das Befinden haben (Schroder & Schmitt, 1988). Im Gegensatz dazu kann die sozi-
ale Unterstiitzung aber auch negative Auswirkungen auf das Einschétzen der eigenen Fihigkeiten
und die Beurteilung von Bewiltigungsressourcen haben (Schwarzer, 1981).

Expressive Bewiltigungsstrategien werden nach Maurer (2006) als Ausdruck von Emotion be-
zeichnet und sind bedeutsam bei der interaktionsbezogenen Bewiltigung von Gefiihlen. Sie sollen
so gewahlt werden, dass sie die Beziehungen mit den Interaktionspartnern nicht belasten. Im Rah-
men des ADHS-Coachings verfolgt die Emotionsregulation das Ziel, den Klienten bei der Generie-
rung von Bewiltigungsstrategien zu stirken. Da sich Coaching als Problemldseprozess versteht,
regt es den Klienten zu einem problemldsungsorientierten Verhalten an. Somit gilt die Anderung
der Problemsicht nach Maurer (2006, S. 155) als ,effiziente Strategie der Emotionsregulation®.
Als hilfreiche Interventionen zum Aufbau von Emotionsregulationsstrategien seien das einfiih-
lende Verstehen durch das Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte (VEE) (Tausch & Tausch,
1990), wertschitzendes Zuhoren und Spiegeln ebenso wie der aus der Gestalttherapie stammende
imaginative Rollentausch (Schreydgg, 2005) zu erwihnen. Beim imaginativen Rollentausch stérkt
der Klient seine Fihigkeit, Perspektivwechsel vorzunehmen, und erhoht seine Empathie, d.h.
Verstdndnis fiir den Interaktionspartner zu entwickeln. Ebenfalls zu nennen sei an dieser Stelle
die Intervention des Reframing (Watzlawick, Weakland & Fisch, 2001), die Bestandteil vieler the-
rapeutischer Schulen ist und den Klienten befahigt, problematische Situationen positiv umzube-
werten und seine Emotion entsprechend zu steuern (Maurer, 2006). Hierbei verwendet der Coach
Fragen zur emotionalen Selbststeuerung (> A-S) zur Stirkung der Selbstwahrnehmung und der
Emotionsregulation.

In diesem Kontext erscheint auch die Betrachtung der Theorie der Personlichkeits-System-Inter-
aktionen (PSI-Theorie) von Kuhl (2006) und Kuhl, Kazén & Koole (2006) als relevant. Gemify
dieser Theorie umfasst die sogenannte PSI-basierte Kompetenzanalyse ein Diagnoseinstrumenta-
rium sowie eine Sammlung verschiedener Tests, die bedarfsgerecht einzeln oder kombiniert ein-
gesetzt werden konnen, um das menschliche Verhalten in komplexen Situationen zu analysieren
(Kuhl, 2006). Teile der PSI-Theorie wurden bereits in Studien von Kuhl (1994, 1999) und Oettin-
gen (1997) empirisch tiberpriift und gelten daher fiir die Anwendung im ADHS-Coaching als wis-
senschaftlich abgesicherte Interventionen.

Nach Kuhl (2006) wird die Persénlichkeit des Menschen von vier Funktionssystemen und deren
Wechselspiel gesteuert. Diese vier Ebenen sind: die Ratgeberfunktion (Extensionsgedachtnis), die
Planungsfunktion (Intentionsgedéchtnis), die Ausfithrungsfunktion (intuitive Verhaltenssteue-
rung) und die Priiffunktion (Objekterkennungssystem). Nach Kuhl (2006) wirkt die Ratgeber-
funktion aus dem Unterbewusstsein heraus und beinhaltet die Bediirfnisse des Menschen sowie
die des sozialen Umfelds. Wenn sie aktiv ist, kann jeder Situation ein Sinn oder etwas Positives
abgewonnen werden. Die Planungsfunktion (Intentionsgeddchtnis) erlaubt es, anspruchsvolle
Vorhaben zu planen und teilweise auch im Gedichtnis zu behalten, bis diese umgesetzt sind. An-
schliefend wird das Vorhaben mit Hilfe der Ausfithrungsfunktion (intuitive Verhaltenssteue-
rung) umgesetzt. Weiterhin inkludiert die Personlichkeit die Priiffunktion, auch unter dem Na-
men Objekterkennungssystem bekannt. Damit konnen potentielle Verhaltensfehler entdeckt wer-
den. Die vier Ebenen mit den entsprechenden Funktionen bilden die Voraussetzung fiir Lernen
und Personlichkeitsentwicklung.

Uberdies arbeitet die PSI-Diagnostik funktionsanalytisch und bietet die Moglichkeit, Mechanis-
men zu beschreiben, nach denen eine Person ihre Handlungen ausrichtet, die sich aber bisweilen



6 Das ADHS-Coaching-Konzept 63

ihrer direkten Beobachtung entziehen. Die Arbeit mit PSI-basierten Kompetenzanalysen ermég-
licht das Erstellen eines detaillierten Personlichkeitsprofils des Klienten, das Kompetenzen und
Schliisselqualifikationen der Person aufzeigt und gleichzeitig auf Entwicklungspotenzial hindeutet.
Zusammenfassend lassen sich die Instrumente der PSI-Theorie fiir den Einsatz im ADHS-Coa-
ching als wissenschaftlich belegt und daher als hilfreich relevant einstufen. Im Prozess des ADHS-
Coachings sollen dem Klienten die oben genannten vier Funktionssysteme transparent gemacht
werden, damit er diese bedarfsgerecht und situationsaddquat in den jeweiligen Kommunikations-
oder Beziehungsdynamiken einsetzen kann.

Als weitere Tools zur Forderung der Kommunikationskompetenz dienen Modelle wie ,,Die vier
Botschaften einer Nachricht® (Schulz von Thun, 1998, S. 30; siche > A-T), die Regeln der wert-
schitzenden, personzentrierten Gesprichsfithrung (Rogers 1959; 2009a), der motivierenden Ge-
sprachsfithrung (Millner & Rollnick, 2009) sowie der ,,Gewaltfreien Kommunikation® (Rosenberg,
2012, S. 21 L), die das Interaktionsverhalten der Klienten fordern, die hier aufgrund ihrer Impul-
sivitdt groflen Bedarf zeigen.

6.8 Die ADHS-spezifischen Beraterkompetenzen

In der Situationsdeutung sollte der ADHS-Coach iiber fundierte diagnostische Kompetenzen ver-
figen, um zu erkennen, ob der Klient eine Ausprigung der Symptome zeigt, die eine Verdnderung
der Medikation und Therapie im modularen Behandlungskonzept erfordern. Folglich muss er mit
Medizinern und Psychotherapeuten im Verdnderungsprozess engmaschig kommunizieren und
kooperieren. Da der Anteil der direktiven Haltung und die Rolle des Expertenberaters im Ver-
gleich zur Rolle des non-direktiven, reflexiven Prozessbegleiters tiberwiegen kann, soll der Berater
in der Lage sein, zwischen diesen Haltungen zu wechseln und diese transparent zu vermitteln. Um
beide Rollen ausfiillen zu konnen, bendtigt der Berater neben betriebswirtschaftlicher, psycholo-
gischer und fundierter Coaching-Kompetenz ebenfalls Feldkompetenz aus der Arbeitswelt sowie
Fachwissen iiber das Stérungsbild der ADHS, damit er bei Bedarf den Klienten mit psychoeduka-
tiven Elementen im Coaching-Prozess zum Experten seiner ADHS-Symptomatik und zur Selbst-
akzeptanz verhelfen kann. ,,To use the most effective approach (...) the coach should inquire
about symptoms including distraction, impulsivity, task completion, and forgetfulness“ (Swartz,
2005, S. 650).

Der Berater muss neben der Anwendungskompetenz der symptomgeleiten Interventionen
(> Kap. 6.7) tiber eine schuleniibergreifende Methodenkompetenz verfiigen, u. a. aus den Berei-
chen Problemanalyse, Ziel-Definition, sequentielle Strukturierung, Motivierung und Ressourcen-
aktivierung. Der Sequentialitit in der Strukturierung und Umsetzung sowie der Motivierung
kommen hierbei besondere Bedeutung zu. Denn die Betroffenen ,,haben wahrscheinlich aufgrund
ihrer Impulsivitit nie gelernt, Dinge sinnvoll einzuteilen, zu strukturieren und durchzufithren®
(Lauth & Minsel, 2009, S. 15). Bei der Auswahl der Methoden soll der Coach dem Klienten wert-
schitzend signalisieren, dass er ihn versteht und nicht bewertet. Dadurch fiihlt der Klient sich
nicht, wie hiufig erlebt, andersartig und abgewertet. Auf diese Weise kann eine wachstumsfor-
dernde Arbeitsbeziehung entstehen (Ratey, 2008). Neben personalen Kompetenzen wie Kritikfa-
higkeit, ,,Sensibilitit fiir eigene Bediirfnisse, Fahigkeit zum Bediirfnisaufschub, Selbststeuerung
und Rollendistanz® (Maurer, 2009, S. 99), die im Coaching generell erforderlich sind, soll ein
ADHS-Coach iiber ein hohes Maf$ an Frustrationstoleranz verfiigen, welche aufgrund der Symp-
tomtrias der Klientengruppe notwendig ist. Klienten mit ADHS-Symptomen benétigen mogli-
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cherweise mehr Riickschleifen in einem Verdnderungsprozess als andere Klientengruppen. Dies
erfordert vom Coach ein hohes Maf} an Ausdauer, Ambiguitdtstoleranz und Geduld, ,incredible
patience” (Ratey, 2008, S. 30).

Dariiber hinaus soll ein ADHS-Coach Flexibilitit und eigene emotionale Stabilitit sicherstellen.
Da ADHS-Coaching stark an unmittelbaren Tagesthemen und aktuellen Bediirfnissen des Klien-
ten ausgerichtet ist, orientiert sich der Coach an der symptombedingt wechselhaften psychischen
Verfassung des Klienten. Die Aufgabe des Beraters besteht darin, die emotionale Stabilitét des
Klienten zu unterstiitzen: In der Rolle des Sparringpartners stellt er seine Ausgeglichenheit dem
bisweilen emotional instabilen Klienten zur Stirkung zur Verfiigung, indem er ,,dem Klienten
wahrhaftig seine Gefiithle im Zusammensein ausleiht“ (Beerwerth, 2013, S. 100). Um den Interak-
tionsprozess erfolgreich zu gestalten, benotigt der ADHS-Coach héhere Sozialkompetenz als Coa-
ches anderer Klientengruppen: Personen mit ADHS-Symptomen benétigen in der Regel aufgrund
der aus den Kardinalsymptomen resultierenden Problemstellungen Berater mit einem hohen
Maf3 an Vorurteilsfreiheit, Verstandnisbereitschaft, Akzeptanz, Kongruenz und Empathie. Zur
Starkung der sozialen Kompetenz des Coaches empfiehlt sich regelmifige Supervision durch ei-
nen Supervisor mit umfassender psychologischer oder ADHS-spezifischer Fachkompetenz.



7 Anforderungen an die weitere Forschung

Mit dem vorliegenden Coaching-Konzept soll ein Beitrag zur SchlieSung der Forschungsliicke
bzgl. der Thematik Coaching fiir Erwachsene mit ADHS-Symptomen geleistet werden. Um fun-
dierte Aussagen iiber die Wirksamkeit dieses Konzeptes treffen zu konnen, bedarf es kiinftig ver-
tiefender Betrachtung hinsichtlich der Fragestellung, welche Erfolgsfaktoren fiir die Wirksamkeit
besonders relevant sind. In diesem Zusammenhang sollte durch quantitative und qualitative Wirk-
samkeitsforschung der sechsphasige Prozessverlauf auf seine Anwendbarkeit hin tiberpriift wer-
den. Ebenso sollte untersucht werden, welche der vorgeschlagenen symptomgeleiteten Interventi-
onen erfolgswirksamer sind als andere und welche ggf. modifiziert werden miissen. Begriifens-
wert wire auflerdem eine Untersuchung, welche spezifische Haltung des ADHS-Coaches - die des
Expertenberaters oder die eines reflexiven Prozessbegleiters — erfolgversprechender ist. Alternativ
konnte auch beforscht werden, in welchem Maf$ die Kombination beider Rollen erfolgswirksam
ist. In diesem Zusammenhang ist zu konnotieren, dass im Coaching die Toleranz gegeniiber der
Integration von Elementen transitiver Expertise in die Prozessberatung wichst (Schreyogg, 2010).
Aus gesellschaftlicher Sicht ist ADHS eine Problematik, deren Intensitét aufgrund der globalisier-
ten Digitalisierung, insbesondere durch die steigende Nutzung von Social Media und Smartpho-
nes, bei den Betroffenen in den kommenden Jahren mit hoher Wahrscheinlichkeit eher zu- als ab-
nehmen wird. Der Ansatz eines ADHS-Coachings gewinnt vor diesem Hintergrund aufgrund sei-
ner hohen arbeitsweltlichen Anschlussfihigkeit stark an Bedeutung. Denn infolge der gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen sind die Anspriiche an die Selbstorganisation und die Selbstfithrung
der Individuen so sehr gestiegen, dass sich fiir die Arbeitsfihigkeit und autonome Lebensfithrung
eine Bewiltigungsstrategie in Form neuer professioneller personenbezogener Beratungsangebote
entwickelt. In diesem Kontext wird Coaching eine zunehmend gesellschaftlich anerkannte, profes-
sionelle Relevanz zugeschrieben (Fietze, 2014).

Vor diesem Hintergrund ist es ein Gebot sozialer Gleichbehandlung, die institutionelle Kosten-
iibernahme durch Krankenkassen und -versicherungen fiir die Behandlung von ADHS-Betroffe-
nen in starkerem Maf3e als bisher zu ermdglichen. Derzeit werden ausschliefSlich Mafinahmen der
Psychotherapie und Medikation von Krankenkassen und -versicherungen erstattet. Dieses ist in
Anbetracht der eingangs geschilderten Uberlegungen kritisch zu betrachten. Zugleich stellt sich
dieser Zustand als sozial ungerecht dar, weil Coaching ausschliefllich jenen Betroffenen vorbehal-
ten ist, welchen die finanziellen Mittel fiir eine Unterstiitzung durch Coaching zur Verfiigung ste-
hen. Finanziell schwach gestellte Individuen haben diese Option nicht oder nur sehr begrenzt.
Wird dieser Aspekt auch mit Bezug auf den Stigmatisierungseffekt der Betroffenen durch die Dia-
gnose ADHS betrachtet, so ldsst sich konstatieren, dass Coaching der derzeit dominanten medizi-
nisch-therapeutischen Behandlung entgegenwirken und zu einer Destigmatisierung der Betroffe-
nen beitragen kann.

Daher erscheint es erforderlich, diesem Beratungsformat im Kontext der adulten ADHS mehr
Raum fiir die Forschung zu geben. Relevant sind dabei Uberlegungen, denen die folgenden For-
schungsfragen zugrunde liegen:

ADHS bei Erwachsenen. http://dx.doi.org/10.1016/B978-3-437-31585-5.00007-4
Copyright © 2016 Elsevier GmbH. All rights reserved.



66 ADHS bei Erwachsenen

« Konnen mit einem zeitlich begrenzten Coaching langfristige Erfolge erzielt werden?

« Welches Setting — Gruppen- oder Einzelsetting — ist wirksamer fiir das ADHS-Coaching?

« Sind die positiven Effekte im Verhalten der Teilnehmer eines ADHS-Coachings das Ergebnis ei-
ner Verhaltensidnderung oder das Resultat einer Wahrnehmungsveranderung oder potentiellen
Umbewertung? Werden die Effekte durch Fremdbeurteilungen von Freunden, Familie und Kol-
legen bestitigt?

« Welche wirksamen Erfolge kann Coaching bei Betroffenen erzielen, die starke Beeintréachtigun-
gen oder Komorbidititen aufweisen?

« Wie kann Coaching dazu beitragen, die Gabe von Medikamenten und die Frequenz von psycho-
therapeutischen Sitzungen zu reduzieren?

« Welche curricularen Bestandteile sollte eine Ausbildung zum ADHS-Coach umfassen?

Diese Fragen zeigen, dass die Forschung im Bereich Coaching fiir Personen mit ADHS-Sympto-

men noch ein weites Feld vor sich hat, das sich zu erschliefen lohnt.
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8.1 Anhang A: Erlduterung der Fachtermini im
oben genannten Text: Komorbide Stérungen

Die im Folgenden beschriebenen Storungen treten im Zusammenhang mit der ADHS auf (Krause
& Krause, 2014, S. 141 f.; Wittchen, 1998; Kahl et al., 2012):

8.1.1 Oppositionelle Verhaltensstérung

Die oppositionelle Verhaltensstorung ist ein sich wiederholendes und andauerndes Muster eines
negativen, trotzigen oder sogar feindseligen Verhaltens gegen Autorititspersonen. Die Diagnose
wird mittels Anamnese gestellt. Die Behandlung ist eine individuelle Psychotherapie in Verbin-
dung mit einer Therapie der Familie und der Betreuungsperson. Manchmal miissen auch Medika-
mente eingesetzt werden, um die Reizbarkeit zu vermindern.

Die Privalenz ist variabel, da die diagnostischen Kriterien sehr subjektiv sind. Die Prévalenz der
oppositionellen Verhaltensstorungen (ODD) bei Kindern und Jugendlichen betrégt fast 15 Pro-
zent. Vor der Pubertit sind die betroffenen Jungen den Méddchen zahlenmifig iiberlegen, nach
der Pubertit verringert sich diese Differenz.

Obwohl die oppositionellen Verhaltensstorungen als eine leichte Version der Verhaltensstérungen an-
gesehen werden, haben die beiden Stérungen nur oberflichliche Gemeinsamkeiten. Das Hauptzeichen
der oppositionellen Verhaltensstérung ist das zwischen-menschliche Verhalten, das von Gereiztheit
und Trotz gepragt ist. Dem Kind mit einer Verhaltensst6rung fehlt jedoch ein Gewissen, und es verletzt
wiederholt die Rechte der anderen, manchmal ohne jedes Zeichen einer Gereiztheit. Die Atiologie der
oppositionellen Verhaltensstorung ist nicht bekannt. Sie ist aber am héufigsten bei Kindern anzutref-
fen, in deren Familien die Kommunikation der Erwachsenen hauptsichlich aus lauten, interpersonel-
len Konflikten besteht. Die Diagnose sollte nicht als eine umschriebene Stérung betrachtet werden,
sondern als eine Indikation zur Untersuchung und Behandlung zugrunde liegender Probleme.

8.1.2 Depressive Storung
Kennzeichen depressiver Storungen sind eine tiefe Traurigkeit, die so stark oder anhaltend ist, dass

sie die normale Funktionsfihigkeit beeintriachtigt, sowie eingeschranktes Interesse oder einge-
schriankte Freude an bisherigen Aktivititen (Anhedonie). Die genauen Ursachen sind unbekannt.
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Diskutiert wird eine Kombination aus genetischen Faktoren, Veranderungen von Neurotransmittern
und neuroendokrinologischen Funktionen sowie psychosozialen Faktoren. Die Diagnose wird Kkli-
nisch gestellt. Die Behandlung umfasst normalerweise medikamentose Therapie und/oder Psycho-
therapie. In therapieresistenten Féllen stellt die Elektrokrampftherapie (EKT) eine Alternative dar.

8.1.3 (Antisoziale) Personlichkeitsstérung/Borderlinestorung

Personlichkeitsstorungen sind tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in Reaktio-
nen auf unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen zeigen, welche deutlich vom Verhal-
ten der Mehrheit der betreffenden Bevolkerung abweichen und haufig zu persénlichem und zwi-
schenmenschlichem Leiden sowie zu einer gestorten sozialen Funktionsfahigkeit fithren. Person-
lichkeitsstorungen beginnen in der Kindheit und Jugend und bestehen wihrend des Erwachsenen-
alters weiter. Nach DSM-IV werden zehn spezifische Personlichkeitsstorungen unterschieden, die
in drei Gruppen eingeteilt werden; die ICD-10 unterscheidet acht spezifische Personlichkeitssto-
rungen. Bei allen geht man davon aus, dass sie durch eine Kombination von genetischen Faktoren
und Umweltfaktoren bedingt sind. Die Diagnose wird klinisch gestellt. Die Behandlung erfolgt
durch Psychotherapie, in manchen Fillen medikamentds.

Personlichkeitsmerkmale sind Muster des Denkens, der Wahrnehmung, des Fiithlens und der Be-
ziehung zu anderen, die im Laufe der Zeit und in verschiedenen Situationen relativ stabil werden.
Personlichkeitsmerkmale sind normalerweise ab der spaten Adoleszenz oder dem frithen Erwach-
senenalter deutlich ausgeprégt und bleiben wihrend des gesamten Lebens weitestgehend unver-
andert; einige konnen sich mit zunehmendem Alter abschwéchen bzw. modifiziert werden. Von
einer Personlichkeitsstorung spricht man, wenn diese Merkmale oder Verhaltensmuster so rigide
und unangepasst sind, dass sie die soziale und berufliche Funktionsfihigkeit beeintrachtigen und
beim Betroffenen und/oder bei seinen Mitmenschen Leiden verursachen. Abwehrmechanismen,
d.h. unbewusste Bewiltigungsstrategien, die zeitweise von allen Menschen benutzt werden, sind
bei Menschen mit Personlichkeitsstorungen meist unreif und unangemessen.

8.1.4 Alkoholmissbrauch

UbermifRiger Alkoholkonsum kann zu schweren kérperlichen und psychischen Problemen fiith-
ren. Kennzeichen der Alkoholabhingigkeit sind ein Zwang zu trinken, Entzugssymptome, Kont-
rollverlust, Einengung auf den Alkoholkonsum mit Vernachldssigung anderer Interessen sowie ein
— trotz schidlicher Folgen — anhaltender Alkoholkonsum.

Unter Alkoholmissbrauch versteht man im Allgemeinen ein unangemessenes und iibermafiges
Konsummuster ohne den Nachweis einer Abhingigkeit. Dieses fithrt dazu, dass der Betroffene
seinen Verpflichtungen nicht mehr nachkommt, sich korperlich gefahrlichen Situationen aussetzt,
mit dem Gesetz in Konflikt geraten kann oder soziale und zwischenmenschliche Probleme hat.

8.1.5 Ticstorung

Syndrome, bei denen das vorwiegende Symptom ein Tic ist. Ein Tic ist eine unwillkiirliche, rasche,
wiederholte, nichtrhythmische Bewegung meist umschriebener Muskelgruppen oder eine Laut-
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produktion, die plotzlich einsetzt und keinem erkennbaren Zweck dient. Normalerweise werden
Tics als nicht willkiirlich beeinflussbar erlebt, sie konnen jedoch meist fiir unterschiedlich lange
Zeitraume unterdriickt werden. Belastungen konnen sie verstirken, wahrend des Schlafens ver-
schwinden sie. Hdufige einfache motorische Tics sind Blinzeln, Kopfwerfen, Schulterzucken und
Grimassieren. Haufige einfache vokale Tics sind z. B. Rduspern, Bellen, Schniiffeln und Zischen.
Komplexe Tics sind Sich-selbst-schlagen sowie Springen und Hiipfen. Komplexe vokale Tics sind
die Wiederholung bestimmter Worter und manchmal der Gebrauch sozial unangebrachter, oft
obszoner Worter (Koprolalie) und die Wiederholung eigener Laute oder Woérter (Palilalie).

8.1.6 Lernstorungen

Lernstorungen zeigen eine Diskrepanz zwischen moglichen und aktuellen intellektuellen Leistun-
gen, die aufgrund der intellektuellen Fahigkeit einer Person erwartet werden. Lernstorungen kon-
nen Schwierigkeiten in der Konzentration oder Aufmerksamkeit, Sprachentwicklung oder der vi-
suellen oder auditiven Informationsverarbeitung beinhalten. Die Diagnose schlief3t eine Testung
von Intellekt, Verhalten, Sprechen und Sprache wie auch eine medizinische und psychologische
Untersuchung ein. Die Therapie besteht vor allem in einem padagogischen Konzept, das manch-
mal durch eine Verhaltenstherapie, medizinische und psychologische Therapie erginzt wird.
Spezifische Lernstérungen behindern die Fahigkeit, gesprochene oder geschriebene Sprache zu
verstehen, zu rechnen, Bewegungen zu koordinieren oder sich auf eine Aufgabe zu konzentrieren.
Diese Unfihigkeiten schlieflen Schwierigkeiten in Lesen, Mathematik, Buchstabieren, schriftli-
chem Ausdruck, Handschrift und Benutzung der verbalen und non-verbalen Sprache ein. Die
meisten Lernstorungen sind kompliziert und zeigen haufig Defizite auf mehreren Gebieten.

8.1.7 Sprachstérung

Eine Aphasie ist eine Storung der Sprache, die ein gestortes Verstiandnis oder eine inaddquate Produkti-
on von Worten oder nichtverbalen Aquivalenten von Worten umfasst. Sie resultiert aus einer Funktions-
storung der Sprachzentren im zerebralen Kortex und in den Basalganglien oder den verbindenden Bah-
nen in der weifSen Substanz. Die Diagnose wird Klinisch gestellt, hdufig unter Einbeziehung neuropsy-
chologischer Untersuchungen, mit Bildgebung des Gehirns (CT, MRT) zur Identifizierung der Ursachen.
Die Prognose hangt von Art und Ausdehnung der Schidigung und dem Alter des Patienten ab. Es gibt
keine spezifische Behandlung, jedoch kann eine logopédische Therapie die Wiederherstellung fordern.

8.1.8 Major Depression

Bei der Major Depression spricht man von einer schweren Depression, die phasenhaft verlduft. Das
bedeutet, dass immer wieder einzelne Krankheitsepisoden auftreten konnen zwischen denen gesun-
de Phasen liegen. Bei etwa 15 Prozent der Betroffenen endet die Krankheit mit Selbstmord. Zu den
Symptomen zdhlen z. B. Niedergeschlagenheit, Miidigkeit, Lustlosigkeit, Schlafstorungen, Antriebs-
losigkeit und die Unféhigkeit Entscheidungen zu treffen (http://www.depressionen-depression.net/
erscheinungsformen-von-depressionen/major-depression.htm).
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8.1.9 Dysthimia

Die Dysthymia ist eine Unterform der chronisch kranken Depression und wird auch als neuroti-
sche Depression bezeichnet. Die Krankheit ist gekennzeichnet von Selbstzweifeln, Unsicherheit
und Angst. Obwohl Betroffene auch einzelne Tage oder Wochen mit guter Stimmung verleben,
dauern die Symptome iiber mindestens zwei Jahre an (http://www.depressionen-depression.net/
erscheinungsformen-von-depressionen/neurotische-depression.htm).

8.1.10 Bipolare Stoérung

Menschen mit bipolarer Stérung empfinden extreme und meist iibertriebene Emotionen. Sie ha-
ben hiufig Stimmungsschwankungen und neigen zu Manie und Depression. Bipolare Erkrankun-
gen konnen individuell unterschiedliche Krankheitsbilder haben (http://www.medizinfo.de/
kopfundseele/bipolar/definition.shtml).

8.2 Anhang B: Das ADHS-Modell nach Ratey

Das Coachingmodell von Ratey nimmt Bezug auf das Einzelcoaching. Es zeichnet sich aus durch ei-
nen hohen Abstraktionsgrad aus einer triadischen Anordnung der Aspekte Partnerschaft, Struktur
und Prozess. Es besteht aus und betont die Interkorrelation der drei Komponenten im Coaching.

8.3 Anhang C: Definition von Kompetenz- und
Performanzdefiziten

Kompetenzdefizite treten vor allem im Bereich der exekutiven Funktionen, somit bei der Planung und
Organisation, bei der Steuerung der eigenen Emotionen, bei den sozialen und kommunikativen Fihig-
keiten sowie in der Nutzung des Arbeitsgedichtnisses auf. Barkley, Murphy & Fischer (2008) haben im
Rahmen eines Hybrid-Modells auf diese Fahigkeitseinbuf8en hingewiesen. Die Analysen zeigen, dass
bei Erwachsenen vier Funktionsbereiche beeintréchtigt sind: (1) das nonverbale Arbeitsgedéchtnis, (2)
die Fdhigkeit, sich mit Anweisungen selbst zu lenken, (3) die Selbstregulation von Stimmung, Aktivie-
rung und Motivation, (4) die Fahigkeit zur Rekonstitution. Damit ist die Fahigkeit gemeint, ein Gesamt-
verhalten in seine Teile zu zerlegen, zu planen, zu generalisieren und neue Verhaltensweisen zu steuern.
Daraus entstehen typische Fehler wie z. B. Aufgaben vergessen, jihzornig werden, kein Zeitgefiihl ha-
ben, nicht vom Vorbild anderer profitieren kénnen. Andere Forscher haben diese Defizite ergénzt und
erwdhnen ebenfalls mangelnde Anstrengungsbereitschaft. Hierbei ist zu konnotieren, dass Menschen
mit ADHS in den exekutiven Funktionen héufig so starke Schwierigkeiten erleben, dass sie davon iiber-
wiltigt werden (Ratey, 2008; Heiligenstein et al., 1999).

Mit Performanzdefizit ist die Schwierigkeit der Betroffenen gemeint, dass es ihnen trotz ihrer Er-
kenntnis, dass bestimmte Mafinahmen geplant, organisiert und erledigt werden miissen, nicht
gelingt, diese umzusetzen. Dies fithrt dazu, dass die Betroffenen bestimmte Aktionen iiber einen
lingeren Zeitraum aufschieben und stattdessen Dinge favorisieren, die sie kurzfristig zufrieden-
stellen. Fiir diese Performanzdefizite gibt es drei verschiedene Griinde: (1) motivationale Griinde:
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Die an sich erforderliche Handlung ist oft anstrengend, erfordert Engagement und beinhaltet das
Risiko des Scheiterns; (2) mangelnde Vorausplanung: Eine Situation wird nicht ausreichend ana-
lysiert und mit den erwartbaren mdglichen negativen Folgen in Verbindung gebracht. So fithrt
nicht zwangsldufig Bequemlichkeit zum Aufschieben, sondern vielmehr mangelnde exekutive
Kontrolle; (3) Meidungslernen: Viele Handlungen sind anstrengend und risikoreich. Wenn die
Maglichkeit besteht, die Aufgaben gar nicht erst zu starten, sondern aufzuschieben, wird das Un-
behagen reduziert, die Anstrengung vermieden und das mégliche Scheitern zunéchst ausgeschlos-
sen. Es ergibt sich hieraus ein unmittelbarer Gewinn, der als negative Verstirkung bezeichnet
wird. Obwohl das Aufschieben auf Dauer ungiinstige Folgen haben wird, begniigt sich der Betrof-
fene mit dem Gewinn kurzfristiger Bequemlichkeit. Dies wird zu einer systematischen Strategie.

8.4 AnhangD

8.4.1 Anhang D-1: Weiterfiihrende Informationen zum
Gruppensetting des ADHS-Coachings

Im Gegensatz zum Einzelsetting, das je nach Bedarf wochentlich, 14-t4gig oder monatlich stattfin-
det, erscheint fiir den Prozessverlauf des Gruppensettings eine definierte Sitzungsfrequenz von
zunéchst monatlichen, dann zweimonatlichen bis zu quartalsweisen Treffen sinnvoll. Die Reduk-
tion der Meetingfrequenz zielt auf eine Anleitung zur Verselbstindigung und Steigerung des Au-
tonomisierungsprozesses der Teilnehmer ab.

Im Gruppensetting arbeiten die Teilnehmer an fachbezogenen Themen wie der Steigerung der
Konzentrationsfihigkeit, Lern- und Priifungsvorbereitung, Zeitmanagement und Stressbewalti-
gung (Ebner, 2009). Dariiber hinaus konnen die TN das Peer-to-Peer-Coaching nutzen. Diese
Form des Coachings beinhaltet eine Form personenorientierter Begleitung und Beratung, bei der
im Gruppenmodus berufsbezogene Fille der Teilnehmer systematisch und zielgerichtet bearbeitet
werden (Tietze, 2010). Es bietet den TN auflerdem die Chance, die im Einzelcoaching erarbeiteten
Problemlosekompetenzen im Plenum vorzutragen. Dadurch entsteht fiir den TN ein Dopplungs-
effekt, bei dem seine Problemldsekompetenz erneut komprimiert wird und sich das Selbstwertge-
fihl durch das Prisentieren der Losungsstrategie erhoht. Zudem werden durch das Feedback der
TN der Selbstreflexionsprozess und das Selbstbewusstsein des Vortragenden gestéirkt. Denn der
Klient kann sich wahrscheinlich in der Gruppe als autonomer Handlungstrager wahrnehmen, der
seine Selbststeuerungsfahigkeit als Fithrungskraft seiner Problembereiche prisentiert und sich
nicht weiter von seinen Problemen gefiihrt fiihlt.

Im Mehrpersonen-Setting des ADHS-Coaching-Modells arbeitet der Berater wie im Einzelsetting nach
dem Ansatz des PZA. Denn Gruppen sind ebenfalls geleitet von einer Aktualisierungstendenz, die zur
permanenten Weiterentwicklung anregt. Dies zeigen auch Rogers' Encountergruppen (Fatzer & Jansen,
2006). Der Berater iibernimmt die Aufgabe, die Potenziale des Individuums innerhalb der Gruppe zu
fordern und die Beziehungsmuster der Gruppenmitglieder zu klaren. Hier zeigen die TN aufgrund ihrer
ADHS-Symptomatik besonderen Entwicklungsbedarf. Angeleitet durch die Vorbildfunktion des wohl-
wollenden Beraters konnen die Teilnehmer lernen, wertschitzend miteinander umzugehen. Dieser An-
satz entspricht im Wesentlichen auch der Vision der Gruppendynamik (GD), die ebenfalls das berateri-
sche Handeln im Mehrpersonen-Setting dieses ADHS-Coaching-Konzepts leitet und auf der Annahme
basiert, dass das Zusammenspiel der Individuen innerhalb einer Gruppe eine Entwicklung freisetzt, die
Wachstumsprozesse erdffnet (Stahl, 2012). Der GD-orientierte Coach ist geleitet von der Haltung, dass
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eine Gruppe ein sich entwickelnder Lernraum ist, bei dem er als allparteilicher Moderator den Gruppen-
prozess unterstiitzt. Im Gegensatz zum Einzelsetting ist der Anteil der direktiven Haltung deutlich gerin-
ger ausgeprigt, wie auch der Anteil der Expertenberatung. Der Berater arbeitet vielmehr in der Rolle der
partizipierenden Leitung. Hiermit ist ein Gruppenleitungsstil gemeint, bei der sich der Coach in einer
besonderen Rolle des Klarungshelfers und in verschiedenen Dimensionen seiner Leitungsaufgabe sieht.
Er ist fachkompetent hinsichtlich der spezifischen Aufgabe, personalkompetent hinsichtlich der Acht-
samkeit in Bezug auf die Autonomie der Einzelnen und auf sich selbst, sozialkompetent beziiglich der
Forderung von Kooperation, Solidaritit und Konfliktfahigkeit, sowie feldkompetent hinsichtlich der
AufSenbeziige (Cohn, 1976).

In der Situationsdeutung werden wie im Einzelsetting gemaff PZA und DIM das Selbstkonzept der
Gruppe analysiert und ankniipfend mégliche Inkongruenzen diagnostiziert. Dabei schaut der Be-
rater auf die vorhandenen Ressourcen, Bewiltigungsstrategien und Potentiale in der Gruppe
(Straumann & Zimmermann-Lotz, 2006).

8.4.2 Anhang D-2: Fragebogen zum Gruppencoaching

Vorgetragene Themen:

« Welche habe ich vorgetragen?

« Welche positiven Feedbacks habe ich erhalten?

o Welche Feedbacks habe ich aus der heutigen Gruppen-Sitzung mitgenommen?

« Welche positiven Feedbacks habe ich erteilt?

Reflexion der eigenen Person:

« Wie ordne ich mich innerhalb der Gruppe ein?

« Bitte jeweils auf einer Skala von 1-10 benennen:

« Wie war meine Konzentration?

« Wie war meine innere Ruhe?

« Wie gelang mir meine Kommunikationskompetenz in Bezug auf unabgelenktes Zuhoren, den
anderen ausreden lassen, mich selbst zurticknehmen?

« Wie war meine Konfliktfahigkeit?

« Wie geht es mir zu Beginn der jeweiligen Sitzung?

« Wie geht es mir zum Ende der jeweiligen Sitzung?

Feedback-Bogen fiir den Coach:

« Wie gefiel mir die Haltung des Coaches in Bezug auf die Gruppe?

 Wie sehr habe ich mich angenommen gefiihlt?

« Wie sehr fithlte ich mich durch die Themen anderer angesprochen?

« Wie grofd war das Ausmaf} meiner Lernprozesse?

« Was nehme ich mit?

« Was mochte ich als Verbesserungsvorschlage einbringen?

8.5 Anhang E: Coaching-Vereinbarung im
Einzelcoaching

Die Besonderheiten der Coaching-Vereinbarung, die sich aus dem ADHS-Kontext ergeben, sind
kursiv geschrieben.
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Coachingvereinbarung zwischen Herrn/Frau/Firma und Herrn/Frau/Firma

Eine Coachingsitzung dauert bis zu ___ Minuten.
Die Zeitabfolge der Sitzungen ist flexibel. Effektiv ist ein zwei- bis vierwochiger Rhythmus zwi-
schen den einzelnen Coachingsitzungen.
o Das Honorar betrdgt ___ Euro pro Stunde und ist gegen Rechnung fillig
« Das Thema des Coachings lautet:
« Fiir die Bearbeitung des Themas sind etwa __ bis __ Sitzungen geplant.
Sollten sich im Verlauf des Coachings Anderungen bzw. Erweiterungen des Themas ergeben,
werden diese zwischen Coach und Klient transparent gemacht und bei Bedarf neu beauftragt.
Der Klient verpflichtet sich, sich begleitend zum Coachingprozess bei Bedarf und entsprechender
Diagnose in eine therapeutische und/oder medizinische Behandlung zu begeben.
Der Klient entbindet den Coach von seiner Schweigepflicht und gestattet ihm, bei Bedarf in Ver-
bindung mit dem behandelnden Arzt und Psychotherapeuten zu treten, wenn dies fiir die effektive
Gestaltung des Verdnderungsprozesses erforderlich ist.
Der Klient verpflichtet sich, den Coach iiber Anderungen zu informieren, die er im Rahmen der
psychopharmakologischen Behandlung und/oder Psychotherapie vornimmt.
Zwischenrechnungen sind maéglich. Bei Sitzungen auflerhalb der Rdume des Coaches fallen
Fahrtkosten in Hohe von ___ Euro je Stralenkilometer an. Die jeweilige An- und Abfahrtzeit
wird dem Kunden mit einem hilftigen Stundensatz in Rechnung gestellt. Das Honorar versteht
sich als Nettohonorar exklusive der gesetzlichen Mehrwertsteuer.
Eine Coachingsitzung muss spétestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin abgesagt wer-
den. Sagt der Coachee spiter ab, verpflichtet er sich, die Kosten fiir die vereinbarte Coachingsit-
zung in voller Héhe zu tragen.
Der Coachee kann das Coaching jederzeit ohne Angabe von Griinden beenden. In diesem Fall
folgt auf jeden Fall eine weitere Coachingsitzung zum Abschluss und zur Reflexion der gemein-
samen Arbeit.
Das Coaching findet in den Rdumen des Coaches statt.
Der Coach sichert die Geheimhaltung aller Prozessinhalte und sonstiger Informationen gegeniiber
Dritten am Prozess nicht Beteiligten zu. Ausgenommen hiervon sind, wie oben erwdihnt, Arzte
und Psychotherapeuten, die den Klienten im Rahmen der ADHS behandeln.
Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

8.6 Anhang F: Weiterfihrende Informationen zum
Erstgesprach

Bei der Arbeit mit ADHS-Klienten ist es essentiell, dass der Coach das Erstgesprich personlich
fithrt, um die Rahmenbedingungen fiir den Coachingprozess und die Rolle des Beratungsformats
im modularen Behandlungskonzept der ADHS zu klaren. Diese Rahmenbedingungen sind ge-
prégt von Freiwilligkeit, Vertrauen, Diskretion sowie Rollen- und Hierarchieneutralitit (Niggl &
Heinrich, 2005). Der Berater informiert den Klienten tiber seine ADHS-spezifischen Fach-, Me-
thoden-, Sozial- und personalen Kompetenzen, des Weiteren erldutert er das in > Kap. 6.2 be-
schriebene Beratungskonzept. Damit schafft er Transparenz. Auflerdem betont der Coach das
Prinzip der Vertraulichkeit, das die Basis fiir den Vertrauensaufbau bildet. Bei der Anliegenkla-
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rung priift der Berater, ob ein beratungswiirdiges Anliegen vorliegt, das er mit den von ihm ge-

nutzten Methoden bearbeiten kann. Die sorgfiltige Auftragsklarung stellt die erste Intervention

im Coaching-Prozess dar. Demzufolge obliegt es dem Coach, die folgenden Fragen zu klaren:

o Liegt nur ein einziges Anliegen vor? Bei Vorliegen mehrerer Auftrége priorisiert der Coach mit
dem Klienten das wichtigste Anliegen.

o Erfiillt das Ziel des Klienten die SMART-Kriterien? Locke und Latham (1990) entwickelten in
ihrer Zielsetzungstheorie das Akronym SMART (Specific - Measurable — Accepted — Realistic —
Timely). Hierbei wird unterschieden zwischen Vermeidungs- und Anniherungsziel, das letzte-
re ist in der Regel mit positiven Gefiihlszustinden gekoppelt.

o Ist die Anderungsmotivation ausreichend hoch? ADHS-Klienten neigen aufgrund ihrer Impulsi-
vitdt und der daraus resultierenden geringen Frustrationstoleranz zu spontanen Abbriichen in
Arbeitsbeziehungen, insbesondere wenn Miihe und Durchhalten erforderlich sind (Kahl et al.,
2012). Daher erldutert der Coach, dass Coaching nur erfolgreich sein kann, wenn seitens des
Klienten ein starker Wunsch nach personlicher Veridnderung, eine handlungsorientierte Aus-
richtung sowie das Einhalten der Termine sichergestellt sind (Ratey, 2002a).

o Reichen die Selbstmanagementfihigkeiten des Klienten aus? Hier erkldrt der Berater die Abgren-
zung des Coachings zur Therapie (> Kap. 4.4) und postuliert, dass die Selbststeuerungskrifte
des Klienten ausreichend hoch sein miissen. Er erldutert die Rolle des Coachings als Erganzung
zur — nicht als Ersatz von — Medikation und Therapie. ,,Voraussetzung fiir ein Coaching ist die
vorhandene psychische Stabilitit des Klienten® (Kahl et al., 2012). Der Coach erldutert zudem
seine Terminologie: Er betont, dass er Kunden als Klienten, nicht als Patienten bezeichnet.

o Ist dem Klienten die Rollenverteilung im Coachingprozess bewusst? Hier definiert der Coach sein
Rollenverstindnis (> Kap. 6.2): Er ist motivierender Verdnderungsbegleiter im reflexiven Be-
arbeitungsprozess, bei Bedarf kann er auch die Expertenrolle einnehmen; der Klient ist moti-
vierter, selbstverantwortlicher Verdnderer.

o Stimmt die Kongruenz zwischen Coach und Klient, um eine wachstumsfordernde Atmosphdre im Coa-
chingprozess sicherzustellen? Hier priifen Coach und Klient nach einer Phase der Reflexion im An-
schluss an das Erstgesprich, ob sie Kongruenz in der Interaktion erlangen konnten. Denn die Bezie-
hungsqualitit zwischen Coach und Coachee gilt als einer der zentralen Erfolgsfaktoren im Coaching.
Kann keine Kongruenz erlangt werden, wird der Coachingprozess nach dem Erstgesprich beendet.

8.7 Anhang G: Checkliste: Regeln des
konstruktiven Feedbacks

Im Folgenden werden die Regeln des konstruktiven Feedbacks, differenziert nach den Regeln fiir
den Feedbackgeber und den Regeln fiir den Feedbacknehmer detailliert aufgefiihrt. Sie tragen da-
zu bei, dass Klienten mit ADHS-Symptomen ihr Kommunikations- und Interaktionsverhalten in
lebens- und arbeitsweltlichen Kontexten schulen und professionalisieren.

8.7.1 Regeln fiir den Feedbackgeber
« Geben Sie Feedback, wenn der Feedbacknehmer es auch wiinscht

« Feedback soll moglichst ausfithrlich, konkret und sachlich richtig sein.
o Thre Feedback-Auferungen gestalten Sie bitte ehrlich, persénlich und im positiven Sinn.
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o Teilen Sie Thre Wahrnehmung als Wahrnehmung, Thre Vermutung als Vermutung und Thr
Gefiihl als Gefiihl mit.

« Begegnen Sie dem Feedbacknehmer respektvoll und wertschitzend.

o Feedback bezieht sich auf begrenztes, konkretes Verhalten. Menschen und Eindriicke dndern
sich laufend.

« Geben Sie Ihr Feedback zu einem passenden Zeitpunkt und rechtzeitig.

« Beachten Sie, dass Sie sich irren kénnen und formulieren Sie Ihre Aussagen daher reversibel.

o Feedback soll konstruktiv formuliert sein und auf den Starken des Feedbacknehmers ansetzen.

« Das Feedback soll nicht wertend sein und auch positive Gefithle und Wahrnehmungen umfassen.

« Benutzen Sie ,ich“ statt ,,wir“ oder ,man®.

o Feedback soll den anderen nicht analysieren, sondern Thren subjektiven Eindruck vermitteln.

« Sprechen Sie nicht zu viel auf einmal an und versuchen Sie solche Aspekte anzufiigen, die fiir
den Feedbacknehmer auch veranderbar sind.

8.7.2 Regeln fiir den Feedbacknehmer

« Wenn Sie ein Feedback erhalten, lassen Sie den Feedbackgeber ausreden und horen Sie in Ruhe
zu. Bitte unterbrechen Sie den Feedbackgeber nicht und vermeiden Sie spontane Rechtfertigun-
gen oder Erklarungen.

« Wenn Sie ein Feedback nicht verstehen, fragen Sie den Feedbackgeber, ob er Thnen das Feed-
back noch einmal erldutern kann. Formulieren Sie dabei Ich-Botschaften und geben Sie das von
Thnen Wahrgenommene mit eigenen Worten wieder.

« Bitten Sie den Feedbackgeber bei Bedarf um eine Konkretisierung oder Veranschaulichung sei-
ner Mitteilung.

o Teilen Sie dem Feedbackgeber mit, ob Sie sein Feedback als konstruktiv und hilfreich empfun-
den haben.

o Teilen Sie dem Feedbackgeber mit, ob er Sie auf Neues hingewiesen hat und ob Sie das Feedback
anwenden konnen.

o Machen Sie dem Feedbackgeber deutlich, ob und zu welchem Zeitpunkt Sie ein Feedback wiin-
schen.

« Verhalten Sie sich dem Feedbackgeber verbal und nonverbal wertschitzend gegentiber.

o Gehen Sie nicht in eine innere oder duflere Verteidigungshaltung.

« Uberlegen Sie nach dem Feedback in Ruhe und mit der Bereitschaft zur Selbstkritik, ob und wie
Sie die Anmerkungen aus dem Feedback umsetzen konnen.

8.8 Anhang H: Ablauf eines Coachingprozesses
nach Maurer (2009)

8.8.1 Der fiinfphasige Prozessverlauf

Der fiinfphasige Prozessverlauf bezieht sich sowohl auf einen gesamten Coachingprozess, der iiber
mehrere Coachingsitzungen verlduft, ebenso wie auf ein einzelnes Coachinggesprich. Der Verlauf
gliedert sich in (1) die Kontaktphase, (2) die Kontraktphase, (3) die Kldrungsphase, (4) die Verin-
derungsphase und (5) die Abschluss- und Evaluationsphase.
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Ablauf eines Coachingprozesses

v v v A

Kontakt- Kontrakt- Klarungs- Veranderungs- Abschluss-
phase phase phase phase phase

Abb. 8.1 Ablauf eines Coachingprozesses [L231]

1. Kontaktphase:

Im Mittelpunkt dieser Phase stehen das Warming-Up sowie der Vertrauensaufbau zwischen
Coach und Klienten. Der Coach erldutert seine Ansichtsweise. Auflerdem bietet er dem Klienten
einige Fragen aus der folgenden Auswahl an:

« Wenn sich dieses Gesprach heute fiir Sie gelohnt hat, was ist dann passiert?

« Was soll nach diesem Gesprach gekldrt/anders sein?

« Woran merken Sie, dass sich das Gesprich fiir Sie gelohnt hat?

« Woran erkennen Sie, dass dieses Gespriéch hilfreich fiir Sie war?

« Was soll in diesem Gesprich auf keinen Fall passieren?

2. Kontraktphase:

Ziel der Kontraktphase ist es, den Auftrag und das Anliegen zu kliren. Es gilt SMARTe
(S=Spezifisch, M=Messbar, A=Attraktiv, R=Realistisch, T=Terminiert) Ziele zu formulieren und
Compliance herzustellen. Der Coach stellt unter anderem folgende Fragen:

o Was ist passiert?

o Was ist der Anlass fiir den Beratungsbedarf?

« Worin besteht das Problem?

+ Welches Ziel wollen Sie erreichen?

In dieser Phase ist es wichtig, dass der Kontrakt nur fiir ein Ziel geschlossen wird. Sollten mehrere
Ziele vom Klienten benannt werden, priorisiert der Coach mit dem Coachee die Ziele.

3. Kldrungsphase

In dieser Phase gilt es, gemeinsam die Situation zu explorieren. Im Rahmen dessen erstellen Coach
und Klient eine Informationssammlung bestehend aus den wesentlichen Zahlen, Daten und Fak-
ten, die im Problemkontext relevant erscheinen.

Ziel ist es, das Problem und seine Ursachen zu beleuchten und einzuordnen, keine Interpretation
vorzunehmen sowie eine Spiegelung und Zusammenfassung des Gehorten zu erarbeiten.

4. Veridnderungsphase

Diese Phase widmet sich folgenden Themen: Veranderung ermoglichen, Methoden und Interven-
tionen anbieten und Losungen entwickeln. Dabei werden folgende Ziele angestrebt:

Transfer herstellen und folglich eine Umsetzung bzw. Erprobung der Verdnderungsidee und
-strategie zum Beispiel in Form eines Rollenspiels und dessen Auswertung.

5. Abschluss- und Evaluationsphase

In dieser Phase gilt es, Bilanz zu ziehen und eine Perspektive zu definieren. Wichtig ist dabei, dass
der Coach die Ergebnis- und Prozessevaluation sicherstellt.

Zur Ergebnisevaluation gehoren folgende Fragen:

« Was nehmen Sie auf inhaltlicher Ebene aus dem Gespréch mit?

« Welches sind die Lessons-Learned?

Zur Prozessevaluation gehoren folgende Fragen:

 Wie schitzen Sie die Auswahl der Methoden und Interventionen ein?
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Der Coach stellt am Ende des Gespriches sicher, dass seine Aufzeichnungen vollstandig sind. Bei
Bedarf stellt er abschliefende Fragen. Zudem gibt der Coach dem Klienten die Chance, mégliche
wichtige Themen, die beim Klienten im Coaching-Gesprich entstanden sind, noch nennen zu
diirfen. Es kommt héufig vor, dass der Klient kurz vor Ende des Gespriches noch wichtige Infor-
mationen und Themen mitteilt, die im Rahmen der Abschlussevaluation wahrnehmbar werden.
Diese werden in den Themenspeicher aufgenommen.

8.9 Anhang I: Fragen zur Kldrung des
Problemkontextes

Erkundung des Problems:

Um was geht es? Was genau ist Thr Problem? Was genau ist passiert?

Wie wiirden Sie die Situation genau beschreiben?

In welchem Verhalten zeigt sich das Problem?

Aus welchen Verhaltensweisen besteht das Problem?

Wer ist an dem Problem beteiligt?

Welche Symptome begleiten das Problem?

Wann, wo, wie zeigt sich das Problem?

Wann zeigt sich das Problem nicht?

Wann war das Problem am schlimmsten?

Welche Auswirkungen hat das Problem?

Welche Gedanken gehen Thnen dabei durch den Kopf?

Welche Gefithle empfinden Sie in der Situation?
Konkretisierungsfragen zur Klirung des Ist-Zustandes:

Haben Sie ein Beispiel fiir Ihr konkretes Problem?

Kénnen Sie sich an eine konkrete Situation erinnern?

Kénnen Sie noch etwas genauer erkliren, was Sie mit ... meinen?

Was ist das Schlimmste an dieser Situation?

Kénnen Sie noch etwas genauer nachspiiren, wie Sie sich in der konkreten Situation fithlen?
Fragen zur Bedeutungsgebung:

Wer bezeichnet das Problem als Problem?

Was bedeutet das fiir Sie, das Problem zu haben?

Fragen zur Prozessorientierung:

Wie lange haben Sie schon (vergeblich) versucht, dieses Problem zu 16sen?
Was hat sich verdndert, seitdem die Coachingmafinahme begonnen hat?
Welche wichtigen Ereignisse gibt es, seitdem das Problem aufgetreten ist?
Fragen zur positiven Absicht:

Was versucht das Problem fiir Sie zu tun?

Wem niitzt das Problem?

Wer ist an der Erhaltung des Problems interessiert?
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8.10 Anhang J: Checkliste Aktives Zuhdren -
Techniken

Folgende Regeln des Aktiven Zuhorens dienen der Schulung und Professionalisierung des Kom-
munikationsverhaltens des Klienten mit ADHS-Symptomen. Er wird iiber das Regularium fiir die
Fokussierung und Starkung der Aufmerksamkeit im Interaktionsverhalten sensibilisiert und zur
Achtsamkeit angeleitet.

Zeigen Sie, dass Sie zuhoren durch:

Blickkontakt, leicht vorgebeugte, zugewandte Korperhaltung und
Rezeptionssignale wie: ,hm®, ,ja“, ,,aha“, Kopf nicken.

Umschreiben Sie das Gehorte bzw. paraphrasieren Sie:

Wiederholen Sie mit eigenen Worten den Gespréchspartner:

einfaches Paraphrasieren:

»Habe ich Sie richtig verstanden ...?“

»Verstehe ich Sie richtig, wenn Sie meinen ...

»Ich habe eben herausgehdrt, dass ... Ist das so richtig?*

Zusammenfassendes Paraphrasieren:

»Bei mir ist insgesamt angekommen ...«

»Ich méchte mit meinen Worten zusammenfassen: ...«

»Bisher habe ich Sie so verstanden ... Ist das richtig?*

Strukturierendes Paraphrasieren:

einerseits — andererseits

erstens — zweitens — drittens

in der Hauptsache — auflerdem aber noch

Einfiihlendes Verstehen (Reflektieren):

Horen Sie aufmerksam zu. Versuchen Sie Gefithle, Wiinsche, Bediirfnisse und Hoffnungen des
Gesprichspartners zu erfassen und den vermuteten Gefiihlszustand anzusprechen.
Welches Gefiihl mag in ihr/ihm stecken?

Welcher Wunsch steckt hinter der Auerung?

Formulieren Sie das Gefiithl/den Wunsch etc. als Aussagesatz.

synonym:

,»Sie sind traurig.“

»Sie fithlen sich iiberfordert.“

»Sie haben das Schuften einfach satt.”

antonym (Verneinung des Gegenteils):

»Sie sind nicht fréhlich.

,»Sie fithlen keinen Schwung mehr.*

,»Sie mogen nicht, wenn man Ihnen da rein redet.”

Wunsch:

»Sie wiinschen sich mehr Freiraum.“

,»Sie mochten gerne dazu gehoren.*

»Ihnen ist einfach zum Heulen zumute.“

vermuteten Gefiihlszustand als Bild ansprechen:

,»Es wichst Thnen alles iiber den Kopf.*

,»Sie sind gespannt wie ein Flitzebogen.*

»Sie mochten sich in ein Mauseloch verkriechen.®
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Traurigkeit
Arger/Wut Depressivitat
Angst/ Scham/
Besorgtheit Schuld
\ / Unlust/
Stress Gefiihl Abneigung/
efiihle Ekel
\ erkennen /
und

benennen
Lust/ — ——
Zuneigung/ Entspannung
Vorfreude / \

Mut/
Freiheit Sicherheit/
Neugier

Zuversicht/ Gelassenheit/

Opitmi / Zunei

p|g:(|)s|;nus Freude/ uneigung
Zufriedenheit

Abb. 8.2 Gefiihle erkennen und benennen [L231]

Bediirfnis:

»Sie brauchen mehr Riicksicht.

»Sie mochten ernst genommen werden.

»Sie brauchen mehr Zeit fiir sich.“

Hoffnung:

»Sie erhoffen sich schone Tage.“

Wichtig: KEINE Fragen, KEINE Interpretationen

8.11 Anhang K: Fragen zur Zielklarung

Zielformulierungen miissen wie folgt definiert sein:

(1) Das Ziel muss positiv formuliert sein.

(2) Das Erreichen des Ziels ist durch sinnliche Erfahrung zu tiberpriifen.

Hierbei ist zu kldren: Was sind die Kriterien der Erfiilllung, woran merkt die betreffende Person, dass
sie das Ziel erreicht hat? Wie nimmt sie die Zielerreichung durch Sehen, Héren und Fithlen war?

(3) Das Ziel kann von der betreffenden Person selbst initiiert, weiterverfolgt und erreicht werden. Ziele,
die andere Personen fiir die betreffende Person verwirklichen (sollen), gehéren nicht ins Coaching.
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(4) Prinzipiell sollten fiir die Definition von Zielen die SMARTen Zielkriterien erfiillt sein.
Fragen zur Zielklarheit:

Wie wire es, wenn es so wire, wie Sie es gern hitten?

Woran wiirden Sie merken, dass Sie Ihr Ziel erreicht haben?

Was ist Thr Ziel?

Fragen zur Zielerreichbarkeit:

Was wissen Sie iiber sich selbst, das Ihnen sagt, dass Sie dieses Ziel erreichen werden?

Was wissen Sie tiber sich selbst, um einschétzen zu konnen, wie Sie Ihr Ziel erreichen kénnen?
Wie konnte der erste kleine Schritt aussehen, den Sie unternehmen konnten, um dem Ziel naher
zu kommen?

Fragen zur Zielrelevanz:

Welches iibergeordnete Ziel verfolgen Sie?

Welche Bedeutung hat das Erreichen dieses Ziels fiir Thre tibergeordnete Zielsetzung?

Was wiirde passieren, wenn das Ziel erreicht wire?/Wenn das Ziel nicht erreicht wire?
Zielgerichtete Fragen:

Was konnte Thnen zu mehr Zufriedenheit verhelfen?

Was miisste in Zukunft anders sein, damit Sie zufriedener sind?

Stellen Sie sich vor, es ist ..., und das Problem ist geldst, was ist dann personlich fiir Sie passiert?
Wie wiissten Sie, dass Sie das Ziel erreicht haben/Ihr Problem gelost ist?

Was genau mochten Sie erreichen?

Wie genau soll die Losung aussehen?

8.11.1 Ldésungsorientierte Fragen

Direkte Fragen zur Losung:

Was wire eine Ideallosung?

Was wire ein gutes Ende

Kriterien fiir Ziele bilden:

Woran wiirden Sie merken, dass ... eingetreten ist?

Was genau noch?

Beziehungsmuster:

Wer wire von der Losung betroffen?

Wer wiirde zur Losung beitragen?

Nach Ausnahmen fragen:

Wann ist das Problem ... nicht aufgetreten?

Wie haben Sie es geschafft, dass das Problem in dieser Situation nicht aufgetreten ist?
Wer/Was hat dazu beigetragen, dass das Problem in dieser Situation nicht aufgetreten ist?

8.12 AnhanglL

8.12.1 Anhang L-1: Sitzungsbeschreibung Ressourcenarbeit

Im Folgenden wird exemplarisch eine Sitzung zum Thema Ressourcenarbeit beschrieben, anhand
derer der praktische Verlauf des ADHS Coaching veranschaulicht werden soll.
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Das in der folgenden Sitzungsbeschreibung eingesetzte Tool ,,Der Gast wurde von Monika Som-
betzki (Rauen, 2007) entwickelt und ist eine Methode des psychodramatischen Ansatzes nach Mo-
reno (2001). Im Rahmen dieser Intervention wird der Coachee vom Berater aufgefordert, sich ,,aktiv
in die beratende Rolle eines Dritten® (Rauen, 2007, S. 110) zu begeben und aus dieser Position seine
eigene Situation zu betrachten. Dadurch wird ein Perspektivwechsel ausgeldst, mit dessen Hilfe der
Klient seine Ressourcen und Potenziale erkennen kann. Die Sitzung gestaltet sich wie folgt:

Der Coach fordert den Klienten nach der Anliegenkldrung auf, den Raum zu verlassen und sich
vor der Tiir imaginir in die Rolle eines guten Freundes oder Kollegen zu versetzen, dessen Namen
er dem Berater mitteilt. In der Rolle des imagindren Kollegen betritt der Klient erneut den Coa-
chingraum und wird vom Berater mit dem entsprechenden Namen des Rolleninhabers begriif$t
und um ein Gesprich gebeten, das den Coachingprozess erginzen soll. Daran anschliefend be-
fragt der Coach den Klienten in der Rolle des ausgewahlten imaginiren Freundes oder Kollegen
iiber die Starken und Besonderheiten des Klienten. Wihrend des Dialoges, in dem der Coach den
imagindren Freund oder Kollegen nach den Starken und Vorziigen des Klienten befragt, schreibt
der Berater alle Ressourcen mit. Am Ende bedankt sich der Coach fiir das Gesprich, verabschiedet
den imagindren Freund an der Tiir des Coachingraums und schliefit die Tiir. Er bittet den Klien-
ten, die Rolle des imagindren Kollegen vor der Tiir durch eine korperliche Bewegung abzulegen,
um dann wieder in seine Klientenrolle wechseln zu konnen. Schliefllich bittet der Berater den
Klienten zuriick in den Coachingraum. Nun berichtet der Coach dem Klienten von dem Interview
und trdgt dem Klienten die Ressourcen vor, die er im Rahmen des Interviews erfahren hat. Der
Coach bittet den Klienten, die von ihm vorgetragenen Ressourcen zu notieren. So entsteht beim
Klienten eine Bewusstseinsbildung und Wahrnehmung iiber dessen Ressourcen. Dieser Zugang
ist fiir ADHS-Betroffene herausfordernd, weil sie tendenziell Schwierigkeiten zeigen, Zugang zu
ihren Ressourcen zu finden.

Als Hausaufgabe schlagt der Coach dem Klienten zur nachhaltigen Wahrnehmung der Ressour-
cen vor, eine kreative Idee fiir einen Ort zu entwickeln, an dem er sich die Ressourcen in seiner
Umgebung sichtbar machen kann.

8.12.2 Anhang L-2: Ressourcenorientierte Fragen

Im Folgenden wird eine Auswahl an Fragen zur Ressourcenaktivierung aufgefiihrt.
Fragen zur positiven Absicht:

Wofiir ist es wichtig, dass Sie sich so verhalten?

Fragen zur Unterscheidung - Fragen nach Ausnahmen:

Was haben Sie bisher getan, damit Sie zu einem guten Ergebnis kommen?
Wann ist es Thnen gelungen, dass ...

Was genau haben Sie bisher getan, damit es nicht zu ... kam?
Prozessorientierte Fragen:

Was ist bisher gut gelaufen?

Was mochten Sie unbedingt beibehalten?

Fragen zur Verstirkung der Ressourcen:

Was machen Sie gerne?

Worauf sind Sie stolz?

Was ist Ihre spezielle Kompetenz?

Was miissen Sie tun, um mehr davon zu bekommen?
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Fragen zum Ressourcen-Check intern:

Was fillt Thnen leicht? Was kénnen Sie gut?

Was mogen Sie an sich? Was mogen andere an Ihnen?

Was wissen Sie iber sich, das Thnen sagt, dass Sie das Ziel erreichen kénnen?

Wann haben Sie schon einmal ein dhnliches Problem bewiltigt?

Was hat Thnen dabei geholfen?

Welche der vielen in Thnen vorhandenen Fahigkeiten wire jetzt besonders hilfreich?
Fragen zum Ressourcen-Check extern:

Wer kann Thnen bei der Zielerreichung helfen? Wer kann Sie ... erinnern?

Wer kann Sie motivieren, bei Zweifeln durchzuhalten?

Wer hatte schon einmal ein dhnliches Ziel angesteuert und konnte Sie unterstiitzen?
Wer hilt viel von Ihnen und meint es gut mit Thnen?

Was konnte Ihnen helfen bei der Zielerreichung?

Wann brauchen Sie besondere Unterstiitzung?

8.13 Anhang M: Weitere Informationen zur Studie
zur ,Wirksamkeit der
Gesprachspsychotherapie in der stationaren
Alkoholentwéhnungsbehandlung” und
entsprechende Testverfahren

Die Studie ,,Wirksamkeit der Gesprachspsychotherapie in der stationdren Alkoholentwohnungs-
behandlung® fand im Jahr 2008 statt und wurde an 32 Personen durchgefiihrt (hier und im Fol-
genden Rapp, 2008). Die aus dem Differentiellen Inkongruenz-Modell (DIM) abgeleitete Hypo-
thesenpriifung, die im Rahmen der Studie vollzogen wurde, erfolgte in einem Pri-Post-Kontroll-
gruppendesign mit katamnestischer Befragung. Untersucht wurden die Abnahme der IK - belegt
durch eine Verringerung der Belastung durch IK-Quellen - und die Verringerung der Inkongru-
enz, belegt durch die Zunahme von kongruenten Erfahrungen, Selbstvertrauen, IK-Toleranz und
Fihigkeiten zur IK-Bewiltigung. Die Abnahme von Insuffizienzerleben, Komorbiditatssympto-
men und Trinkmenge als stérungsspezifische Variablen in Bezug auf die Alkoholabhéngigkeit
wurde erfasst. Im Anschluss daran wurden die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe von n=29
Personen verglichen, die ebenfalls unter Alkoholabhéngigkeit litten, jedoch nicht in Gesprachs-
therapie waren. Nach vier bis sechs Monaten wurden Abstinenz bzw. Trinkmenge sowie Riickfall-
verringerung und Behandlungseffekte iiberpriift. Methodische Grundlagen bildeten das Regens-
burger Inkongruenzanalyse Inventar von Speierer (RIAI), und die Symptom-Checkliste von Dero-
gatis (SCL-90-R) sowie ein Riickfallfragebogen zur Uberpriifung des Trinkverhaltens. Das RIAI
besteht aus 15 Merkmalen verschiedener Bereiche des Selbsterlebens, wobei sechs Skalen Inkon-
gruenzquellen erfassen, weitere sechs inkongurenzebedingte Einschrankungen und drei Skalen
gesunde Anteile des Selbst beinhalten. Die Items werden aufgeteilt in RIAI-A mit 184 Items und
RIAI-B mit 185 Items. Die Skalierung basiert auf einer 5-stufigen Skala, mit Auspragungen von
iberhaupt nicht (0) bis ,,sehr stark® (4).

Die SCL-90-R misst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch physische und psychische
Symptome einer Person innerhalb von sieben Tagen (Franke, 2005b). Damit ergénzt sie Verfahren
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zur Messung der zeitlich extrem variablen Befindlichkeit und der zeitlich iiberdauernden Person-
lichkeitsstruktur. Weiterhin bietet sie eine mehrdimensionale Auswertung mit der Moglichkeit der
Messwiederholung zum Einsatz in Verlaufsuntersuchungen. Die 90 Items der neun Skalen beschrei-
ben folgende Bereiche: Aggressivitit/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitit, paranoides Den-
ken, Phobien, Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit.
Hierbei geben die drei folgenden Kennwerte Auskunft iiber das Antwortverhalten bei allen Items:
Der Global Severity Index (GSI) ist als Messung der grundsitzlichen psychischen Belastung defi-
niert, der Positive Symptom Distress Index (PSDI) gibt die Intensitit der Antworten wieder und der
Positive Symptom Total (PST) misst die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.
Im Rahmen der oben dargestellten Studie wurde festgestellt, dass signifikant weniger Versuchs-
teilnehmer riickfillig geworden waren als in der Kontrollgruppe. Eine Abnahme der Inkongruenz
und Selbstzweifel und die Zunahme der Kongruenz konnten in den Behandlungsgruppen, jedoch
nicht in den Kontrollgruppen nachgewiesen werden.

8.14 Anhang N

8.14.1 Anhang N-1: Empirische Belege fiir die Wirksamkeit der
Hypnotherapie

Brom et al. (1989) belegten, dass posttraumatische Belastungsstorungen mithilfe von Hypnothera-
pie effektiv behandelt werden konnen. Hierbei wurden 112 Versuchspersonen untersucht, bei de-
nen eine posttraumatische Belastungsstorung — belegt anhand des SCL-90 (Symptom-Checklist
90) - vorlag und deren traumatisches Ereignis nicht langer als finf Jahre zuriick lag. Im Vergleich
dazu wurde eine Kontrollgruppe untersucht, die nicht mit Hypnotherapie behandelt wurde, aber
ebenfalls unter einer posttraumatischen Belastungsstorung litt. Eine signifikante Verbesserung im
Vergleich zur Kontrollgruppe trat in den Bereichen Angst, Vermeidungsverhalten sowie im allge-
meinen Neurotizismus auf und belegt damit die Wirksamkeit der Therapie.

Dariiber hinaus untersuchte Sapp (1991) die Wirksamkeit von Hypnotherapie auf pathologische
Priifungsangst von 100 Versuchspersonen. Hierbei wurden die Testergebnisse des ,, Test Anxiety
Inventory“ (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs [1983]) verglichen. Dieser wurde sowohl
vor als auch nach der Behandlung beider Testgruppen bearbeitet. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
zeigte sich in der Versuchsgruppe ein signifikanter Riickgang der Angstsymptomatik. Die Behand-
lungseffekte gelten als langfristig, da auch sechs Wochen nach Abschluss des Versuchs noch eine
Angstreduzierung bei der Versuchsgruppe mittels des Tests nachgewiesen werden konnte.

8.14.2 Anhang N-2: Weiterfiihrende Informationen zur
Tranceintervention

Die Tranceintervention gliedert sich in drei methodische Phasen: (1) In der ersten Phase, der
Tranceinduktion, wird die Fantasiehaltung initiiert: Der Coachee wird eingeladen, sich in einen
Entspannungszustand zu versetzen und auf das innere Erleben zu konzentrieren (Rauen, 2007).
(2) In der zweiten Phase wird der Coachee gebeten, einer bestimmten Geschichte oder Idee, die
vom Berater vorgelesen wird, zu folgen. Das Thema der Geschichte kann dem Anliegen entspre-
chend gestaltet werden. So bietet sich z. B. die ,Lowen-Geschichte“ von Trenkle an, die als Fanta-
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siegeschichte ,,Suchprozesse (Trenkle, 2013, S. 108) fiir die Anliegenbearbeitung auslosen kann.
Sie enthilt eine ,Vielzahl von Bedeutungsebenen, die sich fiir Iosungsorientierte Suchprozesse
eignen” (ebd., S. 136). Der Coach achtet bei der Textauswahl darauf, dass moglichst viele Sinnes-
kanile beim Klienten angesprochen werden. (3) In der abschliefenden dritten Phase wird der
Klient behutsam vom Ende der Trance in die Realitét zuriickgefiihrt (Rauen, 2007).

8.15 Anhang O: Skalierungsfragen zur Bewertung
der Work-Life-Balance

Folgende Fragen stellt der Coach im Rahmen der Intervention des Work-Life-Balance-Kompass:
Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 1-10:

Fragen zum Ist-Zustand:

Wie zufrieden sind Sie im jeweiligen Lebensbereich?

Wo sehen Sie Verdnderungsbedarf?

Welche Bereiche vernachlissigen Sie?

Welchem Bereich wollen Sie mehr Raum im Leben geben?

Welcher Bereich dominiert oder iiberfordert Thr Leben?

Fragen zur zeitlichen Einschidtzung:

Zu wie viel Prozent bzw. auf einer Skala von 1-10 vermuten Sie, dass Sie Ihr Ziel realisieren
werden?

8.16 Anhang P: Erkenntnisleitende Fragen als
Intervention zur Identitatsarbeit

Wer bin ich?

Wie bin ich zu dem geworden, was ich bin?
Wie sehe ich mich?

Was in meinem Leben erscheint mir chaotisch?
Was gelingt mir gut?

Was ist mir wichtig?

Was gibt meinem Leben Sinn?

Welche Starken und Schwichen habe ich?
Welche Chancen und Grenzen habe ich?

8.17 Anhang Q: Informationen zum
transaktionsanalytischen Konzept der
Antreiberdynamiken

In der folgenden Tabelle werden die fiinf Antreiber nach Kahler (1977) mit ihren Vor- und Nach-
teilen im arbeitsweltlichen Kontext dargelegt.
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8.17.1 Interventionsmaglichkeiten bei Antreibern: Erlaubnisse

Als Intervention zur Reduzierung der potenziell destruktiven Kraft der Antreiber erarbeitet der
Coach mit dem Klienten spezifische Erlaubnisse. Um ein Gespiir fiir den Charakter und die Be-
deutung von Erlaubnissen zu bekommen, bearbeitet der Coach mit dem Coachee die folgende
Liste. Dabei fordert er den Klienten auf, die Erlaubnisliste aufmerksam durchzulesen und nachzu-
spiiren, welche Erlaubnisse ihn am starksten ansprechen. Des Weiteren fordert der Coach den
Klienten auf, diese Satze zu markieren und sie gegebenenfalls so umzuformulieren, dass sie fiir ihn
anwendbar sind.

« Du brauchst nicht fiir andere zu denken und Verantwortung zu iibernehmen.

« Du darfst es auf Deine Weise machen!

o Du darfst ausprobieren und experimentieren!

« Du darfst um Unterstiitzung bitten und sie annehmen!

« Du darfst erfolgreich sein!

Du darfst Deine Erfolge wahrnehmen und Dich tiber sie freuen!

Du darfst stark und tiichtig sein und dennoch Bediirfnisse dufiern!

Du darfst Dich abgrenzen und ,,nein® sagen!

Du darfst Deine Fahigkeiten wahrnehmen, einsetzen und zeigen!

Du darfst neugierig sein und intuitiv!

Tab. 8.1 Vor- und Nachteile der fiinf Antreiber im arbeitsweltlichen Kontext

Antreiber Vorteile Nachteile

Sei perfekt! sehr korrekte, akkurate Arbeit hat fehlende Prioritaten
organisiert und koordiniert maogen kreative und unfertige, ausbaufa-
effektiv, plant voraus hige Entwiirfe eher nicht
sorgt fiir Detailgenauigkeit Vorschldge werden als Kritik empfunden
sichert Qualitat

Sei stark! bewahrt auch in kritischen fragt nicht nach Hilfe
Situationen die Ruhe zeigt ungern Gefiihle
kann unpopulére Entscheidungen achtet nicht ausreichend auf Ressourcen,
treffen Tendenz zur Uberforderung
arbeitet gleichmaBig und zuverlassig

Mach es allen ist sensibel und achtsam grenzt sich nicht ab

recht! gute Intuition fiir zwischenmenschl. hat kein scharfes Profil

Beziehungen
libt pos. Einfluss im Team aus/positive
Beziehungsdynamik

staut Frustration auf, die explosive ihren
Ausbruch finden kénnen

Streng Dich an!

hat hohes Durchhalte- und Beharrungs-

arbeitet tendenziell zu viel

vermogen ist am Ende von Projekten
kann auch schwierige Projekte in Gang | eher gelangweilt
bringen der Weg zum Ziel reizt mehr als der

geht neue Projekte mit Enthusiasmus an

Erfolg

Beeil Dich!

hat hohe Aktivitat, Auffassungsgabe
und Leistungsgeschwindigkeit

erlebt Termindruck als Herausforderung
erledigt viel in kurzer Zeit

macht Fehler
wird schnell ungeduldig
liberfordert sich und andere

(Quelle: Hinkelmann, 2012, in Anlehnung an Kahler, 1977)




Tab. 8.2 Die Eigenschaften der fiinf Antreiber

Antreiber seine Botschaft | seine Dynamik sein Ziel Korperhaltung 16st beim Interventionen
Gegeniiber aus
Sei perfekt! Mach bloB keine | Es ist nie genug! nur maximale starr, ernst, aufrecht, | Riickzug, Ich bin Ich darf/kann mein Bestes ge-
Fehler! Kontrolle schafft | angespannt nicht genug! ben.
Anerkennung
Sei stark! Beil} die Zahne zu- | Kampf, Emotionen ver- Unabhéngigkeit, | gespannt, maskenhaf- | fiihlt sich unter Nicht die Intensitét von Gefiihlen
sammen! Haltung | bergen, Angst vor Kont- | Vermeiden von tes Gesicht, monotone | Druck, unterlegen entscheidet, sondern der Gehalt.
bewahren! Zeig rollverlust in heiklen Situ- | Verletzlichkeiten | Stimme und Gestik - Angst, Wut Du bist mit dem zu Dir passen-
keine Gefiihle! ationen den Gefiihl wertvoll.
Mach es allen | Sei geféllig! Sag | Wenig eigene Kontur/ Zuwendung zustimmendes Nicken, | hat Schwierigkeiten, | Ich und die anderen sind wich-
recht! nicht nein! Identitat -~ Wer bin ich? | durch Ja-Sagen gewinnende Gesten Kontur des anderen | tig! Du darfst Dich zumuten!

Was will ich? Hilfsbereit-
schaft aufgrund mangeln-
den Selbstvertrauens

und Anpassung

zu erkennen — Phan-
tasien — kein echter
Kontakt maglich

Hinweis auf Kippmechanismus

Streng Dich an!

Mih' Dich bis zum
letzten ab! Nur
Schweres ist wert-
voll!

Wenn ich mein Ziel nicht
erreicht habe, habe ich
mich nicht genug ange-
strengt!

nur gréBte An-
strengung sichert
Erfolg

Korper verspannt,
Halsmuskel, Stimme
gequalt

.Gelahmt”, ,Ich
schaffe es nicht.”

Phantasiereisen, ,Du darfst es
gelassen tun.”, kleine realisti-
sche Ziele (sonst zu hohe), Teil-
ziele (diese Menschen werden
langsamer, je mehr Sie sich dem
Ziel nahern)

Beeil Dich!

Schau immer vor-
warts! Sei immer
auf Trab!

Rhythmus Anpassung-
Entspannung ist gestort,
Glaube: Das Wesentliche
ZU verpassen

schnell machen,
damit man nichts
Wichtiges
verpasst

hektisch, fahrig, Spra-
che: abgehakt, Formu-
lierungen wie , mal
eben”, ,mal schnell”

Bremsen, Anhalten,
keinen Platz haben —
Abwenden, selbst
hektisch werden

Nicht im Tempo mitgehen, wert-
schétzendes Gefiihl von Zeitge-
ben, , Ich hore Dir in Ruhe zu,
ich nehme mir Zeit, nimm Dir
auch Zeit"

(Quelle: Hinkelmann, 2012, in Anlehnung an Kahler, 1977)

Pueyuy 8
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Tab. 8.3 Empfehlungen zur Optimierung des Arbeits- und Kommunikationsverhaltens

Antreiber Erlauber Empfehlungen
LSei ,Dubistgut | Machen Sie sich bewusst, dass Menschen (inklusive lhnen) nicht
perfekt!” genug, so wie | perfekt sein kdnnen.
Du bist.” Setzen Sie sich realistische Ziele und MaBstabe fiir Leistung und
Genauigkeit.
Machen Sie sich klar, wie die realen Konsequenzen eines Fehlers
aussehen und priifen Sie, ob es sich lohnt, ihn zu verbessern.
Begreifen Sie Fehler als Lernchance.
Bitten Sie um Riickmeldung firr das Einhalten von Terminen und der
erwarteten Detailtiefe.
JSeistark!” | ,Sei offen Planen Sie Puffer bei der Arbeit ein, sodass Sie einen Uberblick
und driicke behalten tber Ihre Arbeitsbelastung.
deine Beziehen Sie andere Menschen in lhre Arbeit mit ein und bitten Sie
Wiinsche um Hilfe.
aus.” Suchen Sie sich eine Freizeitaktivitat oder ein Hobby, das Ihnen richtig
SpaB macht.
Beobachten Sie, wie Ihre Arbeits- und personlichen Beziehungen sich
verbessern, wenn Sie um Unterstiitzung bitten.
.Mach es .Gefalle Dir | Stellen Sie anderen Fragen statt zu mutmaBen, was die anderen wollen.
allen recht!” | selbst.” Gonnen Sie sich selber haufiger etwas, was Ihnen gut tut und bitten
Sie andere um einen Gefallen.
Uben Sie, klar zu sagen, was lhnen nicht gefallt; sagen Sie ,nein”
und setzen Sie freundlich und bestimmt Grenzen.
Bitten Sie um Feedback fiir selbstsicheres Verhalten.
.Streng Erledige Machen Sie sich einen klaren Zeitplan fiir die Bewéltigung einer Auf-
Dich an!” deine Arbeit | gabe und halten Sie sich bis zum Ende der Aufgabe konsequent daran.
und habe Priifen Sie die Anforderungen einer Aufgabe genau, sodass Sie sich
Erfolg.” sicher sein kénnen, nur das Vereinbarte zu tun.
Entwickeln Sie kreative Wege, um langweilige Aufgaben fiir Sie
interessant zu gestalten.
Erstellen Sie sich eine Checkliste, die lhnen Sicherheit gibt, nichts
Wesentliches zu iibersehen.
Holen Sie sich Feedback fiir die erfolgreiche Beendigung einer Aufgabe.
,Beeil Dich!” | ,Nimm Dir Strukturieren Sie lhre Arbeit mit Zwischenzielen.
Zeit." Bemdihen Sie sich, anderen sorgfaltig zu zuhdren, lassen Sie sie ausreden.

Sprechen Sie bewusst langsamer, haken Sie nach und tiberpriifen Sie,
ob Sie verstanden werden.

Uben Sie Entspannungstechniken ein und wenden diese regelméBig an.
Bitten Sie um Feedback fiir die Genauigkeit Ihrer Arbeit.

(Quelle: Hinkelmann, 2012, in Anlehnung an Kahler, 1977)

« Du darfst Deine Gefiihle wahrnehmen und zeigen!

« Du darfst es Dir leicht machen!

« Du bist wertvoll und wichtig, auch ohne etwas Besonderes zu leisten!

« Esistin Ordnung, Fehler zu machen oder Irrtiimer zu begehen und daraus zu lernen!
o Du darfst Deine eigenen Erfahrungen machen!

« Du darfst anderen Menschen vertrauen!

« Du darfst Dich (neu) entscheiden!
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8.18 Anhang R: Vertiefende Informationen zu
Studien in der Resilienzforschung

Die Resilienzforschung entwickelte sich aus der Entwicklungspsychologie und -pathologie. Die
Forschung der 70er Jahre konzentrierte sich auf die Untersuchung von Risikoeinfliissen bei der
Entwicklung von Kindern, die trotz schwieriger Lebensbedingungen ein fiir sie funktionierendes
Umfeld aufbauen konnten. Zu den Studien zihlten u. a. die Kauai-Langsschnittstudie von Werner
und Smith (2001) und die Isle-of-Wight-Studie von Rutter (1990). Nachdem sich die Resilienzfor-
schung Ende 1970 in Groflbritannien und Nordamerika etablierte, wurde zu diesem Thema Ende
der 80er Jahre zunehmend auch in Deutschland geforscht. In der Mannheimer Risikokinder-Stu-
die von Laucht et al. (1996-2000) konnte an einer Versuchsgruppe von 362 Kindern nachgewiesen
werden, dass Kinder, die in frither Kindheit Belastungen fiir ihre Entwicklung erleiden mussten,
bis zu dreimal hdufiger Entwicklungsbeeintrichtigungen aufwiesen als unbelastete Kinder. Seit
Beginn der 90er Jahre werden zunehmend auch Erwachsene im Rahmen der Resilienzforschung
beriicksichtigt (Bengel & Lyssenko, 2012).

8.19 Anhang S: Fragen zur Emotionsregulation

Folgende Fragen fokussieren die Emotionsregulation:

« Welche Situationen belasten Thre Stimmung?

« In welchen Situationen neigen Sie zu mangelnder emotionaler Kontrolle?

« Wie genau kommt es zu diesen Situationen?

+ Was sind Ausloser, die Sie unter Stress setzen?

« Welche somatischen Marker kennen Sie und konnen Sie zukiinftig als Frithwarnsystem erken-
nen, um Ihre Reaktionen zu steuern?

8.20 Anhang T: Der vierohrige Empfanger

Nach Schulz von Thun hat jede Botschaft vier spezifische Seiten:

(1) Sachliche Ebene: In diesem Zusammenhang geht es um die Information als Sachverhalt. Die
Vermittlung von Fakten steht im Vordergrund.

(2) Beziehungsebene: Mittels einer Botschaft wird deutlich, welche Beziehung Sprecher und Horer
miteinander verbinden. Je nach Art der Nachricht kann z. B. nachvollzogen werden, ob die Ge-
sprachspartner in einer intimen, oder aber geschiftlichen Relation zueinander stehen.

(3) Ebene der Selbstoffenbarung: Die Ebene der Selbstoffenbarung verdeutlicht, welche Informati-
onen der Sprecher mit einer Nachricht iiber die eigene Person preisgibt.

(4) Appellcharakter: Auf der vierten Ebene des Appells wird deutlich, welche Aufforderung bzw.
welcher Wunsch an eine bestimmte Aussage gekniipft ist (Schulz von Thun, 2011).
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Was ist das fiir einer?

Was ist mit ihm?

Wie redet der
eigentlich mit mir?
Wen glaubt er vor

sich zu haben?

Was ist der
Sachverhalt zu
verstehen?

Was soll ich tun,
denken, fiihlen
auf Grund seiner
Mitteilung?

Abb. 8.3 Der vierohrige Empfanger [L231]

8.21 Anhang U: Fragen im Rahmen der
Intervention des Inneren Fihrungsteams

Die unten aufgefithrten Fragen werden im Rahmen der Intervention des Inneren Fithrungsteams

mit dem Klienten zur Reflexion der vier Rollen bearbeitet.

Die Rolle des Experten:

« Welche Vorstellungen von Qualitit haben Sie?

« Wie effizient sind die Abldufe?

« Welche Abldufe miissen geschaffen werden?

o Welche Qualifikationen im Team brauchen Sie?

« Was miissen Sie tun, um diese

o ... Aufgaben zu bewiltigen?

Die Rolle des (Team) Coaches:

« Was brauchen einzelne Mitarbeiter, um sich optimal in der Zusammenarbeit mit Ihnen zu ent-
falten?

« Was muss hier geklirt werden?

« Wie kénnen Sie den Einzelnen sinnvoll und am besten unterstiitzten?

o Was braucht das Team, um optimal arbeiten zu konnen?

« Wie kénnen Sie als Fithrungskraft die Kooperation sinnvoll fordern?

Die Rolle des selbst betroffenen Menschen:

« Wie geht es Thnen selbst als Mensch in dieser Angelegenheit?

o Was stort Sie?

« Welche Anteile melden sich dabei zu Wort?

« Was (welches Vorgehen) konnen Sie verkraften und vertreten?
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 Wie kénnen Sie den Rollenanforderungen geniigen, ohne sich selbst aufzugeben?

 Wie konnen Sie eine Balance finden zwischen Loyalitit und personlicher Glaubwiirdigkeit?
« Worin besteht die personliche Herausforderung fiir Sie?

Die Rolle des Unternehmers:

« Wie schitzen Sie die Situation aus unternehmerischer Sicht ein?

« Wie schitzen Sie die unternehmerischen Chancen und Risiken ein?

« Wie erfolgversprechend ist Option A oder B im Sinne der Unternehmensziele?

« Was miissen Sie aus Unternehmersicht einfordern?

« Welche unternehmerischen Ziele miissen Sie verfolgen?



