Vom Stigma zur Absolution

Wunschdiagnosen verstehen und im Praxisalltag begegnen

Torben Schubert & Clara Lensing

Zusammenfassung: Immer mehr Patient*innen treten mit einer Wunschdiagnose an Psychotherapeut*innen heran, hau-
fig ADHS oder einer Autismus-Spektrum-Storung, um eine Selbstdiagnose bestatigt zu bekommen. Der Beitrag ordnet
dieses Phanomen vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Veranderungen ein und arbeitet die psychologischen Funktio-
nen heraus, die Diagnosen flir Betroffene erfiillen: Kontrolle, Exkulpation (Entlastung von Schuld), Identitat, interaktionel-
le Motive, Selbstaufwertung und Selbstakzeptanz.Vor dem Hintergrund der empirischen Unscharfe kategorialer Diagno-
sen und deren moglicher langfristiger Nachteile pladieren die Autor*innen fiir ein transdiagnostisches, prozessbasiertes
Vorgehen. Konkrete Leitthemen und typische Hiirden aufseiten der Patient*innen und der Psychotherapeut*innen wer-
den dargestellt. Vorschlage fiir die diagnostische Phase, die Mitteilung der Diagnose und die Entwicklung therapeuti-
scher Perspektiven werden abgeleitet, die das Leid der Betroffenen jenseits der Diagnose ins Zentrum stellen.

Einleitung

uffallend unbedarft berichtete eine junge Mutter
Aneulich in unserer Praxis, wie entlastet sie durch die

ADHS-Diagnose sei, die sie im letzten Monat von
ihrem Psychiater bekommen habe. Seither stresse sie sich
nicht mehr damit, ihren Kindern téglich drei Mahlzeiten zuzu-
bereiten, da dies mit ihrer Neurobiologie schlicht unmadglich
sei. Allein die mitfihlende Freude wollte sich therapeuti-
scherseits nicht sorecht einstellen. Stattdessen meldete sich
ein schales Unbehagen in der Magengegend. Die beschrie-
bene Patientin hat etwas bestatigt bekommen, was sich ak-
tuell so viele Patient*innen wiinschen wie nie zuvor: eine
Wunschdiagnose, mit der sie zu uns Psychotherapeut*innen
und anderen Fachkraften kommen, um Selbstdiagnosen
prifen zu lassen (Neumann et al., 2026).

Vorbilder finden sich Uberall: Prominente erzéhlen rlckbli-
ckend von der einen, alles erklarenden Diagnose, die zuvor er-
lebtes Scheitern in ein neurobiologisches Narrativ verwandelt.
Auf Plattformen wie TikTok identifizieren Influencer¥*innen in
millionenfach geklickten Videos einzelne Alltagsphdnomene
wie Reizlberflutung, Prokrastination oder soziale Erschop-
fung als Ausdruck ihrer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS) oder Autismus-Spektrum-Storung (ASS)
—und zwar kurzweilig, catchy und leicht anschlussféahig. Die
Art, wie wir gesellschaftlich tUber psychische Stérungen spre-
chen, meist in Diagnoseform, lasst die zugrunde liegenden
Konzepte breiter und unschéarfer werden (,Looping-Effekt”;
Padberg, 2025). Eine Folge: Insbesondere Jugendliche und
junge Erwachsene vermuten bei sich selbst verstarkt psychi-
sche Diagnosen. Einer reprasentativen Erhebung der Ohio
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State University (2024)' zufolge vermutet etwa ein Viertel der
US-amerikanischen Erwachsenen eine bislang unerkannte
ADHS bei sich.

Wahrend man friher die mit Stigma besetzten Diagnosen
lieber vermied, um weiter als ,normal” zu gelten, verhalt
sich dies nun haufig umgekehrt: Insbesondere jlingere Men-
schen winschen sich eine Diagnose, um sich vom normati-
ven Druck dieses ,Normalseins” befreien zu dirfen. Passend
zum generellen gesellschaftlichen Wandel ist diese entlas-
tende Distinktion nur eine Losung des Individuums: Bei un-
gebremst steigenden gesellschaftlichen Leistungsstandards
profitieren nur diejenigen von der Entstigmatisierung, die die
verheilungsvolle Diagnose erhalten haben. Die anderen sol-
len in Schule, Arbeit oder sozialen Situationen auch weiterhin
den unhinterfragt hohen Anspruch an z. B. anhaltende Auf-
merksamkeit, Selbstorganisation und soziale Reibungslosig-
keit erflllen.

Paradoxerweise scheinen die frihere Distanzierung von Di-
agnosen und der heutige Wunsch nach diesen ein ahnliches
Ubergeordnetes Ziel zu verfolgen: zu genltigen.

Funktionen von Diagnosen

Psychische Diagnosen sollen komplexe Probleme des Erle-
bens, Denkens und Fihlens anhand auftretender Symptome
so beschreiben, dass sie erkennbar, kommunizierbar und be-
handelbar werden. Neben dieser klinischen Aufgabe entfaltet

1 Zuden hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie die bibliografischen
Angaben im vollstédndigen Literaturverzeichnis auf unserer Website unter
www.psychotherapeutenjournal.de.
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Fallbeispiel

Eine 21-jahrige Auszubildende in einer Werbeagentur stellt sich auf-
grund von Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und gelegentli-
chen Panikattacken vor. Sie arbeite langsamer als ihre Kolleg*innen,
an manchen Tagen kénne sie sich ,gar nicht” konzentrieren. Nach
zwei positiv ausgefallenen Feedbackgesprachen mit ihrem Ausbilder
habe sie zwei Wochen antriebslos und anhedon im Bett verbracht. Ihr
Partner nehme seit seiner Kindheit Methylphenidat gegen ADHS. Ihre
Eltern beschreibt sie als ,Workahalics”, die sich wenig um sie und mehr
um ihren jiingeren Bruder gekiimmert hatten. Zuhause habe man h&u-
fig abschétzig tiber das Unvermégen anderer gesprochen. Bei all ihrer
Verpeiltheit” seien sich ,alle um sie herum” einig, dass auch sie ADHS
habe. TikTok-Clips zu #latediagnosedADHD bei Frauen hatten sie nun
zur offiziellen Bestatigung motiviert. In der Gegeniibertragung stellt
sich Sympathie fir die lebendige, offene Patientin ein und zugleich ein
leiser Druck, ihrer diagnostischen Erwartung fiirsorglich entsprechen
zu wollen.

jede somatische wie auch psychische Diagnose immer auch
eine emotionale Wirkung, unabhédngig davon, ob éarztlich ge-
stellt oder als Selbstdiagnose angenommen. Sie Ubernimmt
fur Betroffene Funktionen, die sich aus psychologischen
Grundbediirfnissen (Grawe, 2004) ableiten lassen. Da deren
Erflllung fir Menschen fundamental wichtig ist, wird ver-
standlich, warum manche Patient*innen sich eine bestimmte
Diagnose so dringend wiinschen.

Kontrolle und Koharenz

Werden wiederkehrende Probleme als diffus und unver-
standlich erlebt, entsteht Hilflosigkeit (,,Was stimmt nicht mit
mir?"”). Eine Diagnose macht das Erleben benennbar und ver-
stehbar (Sims et al., 2021). Der Aha-Effekt validiert es (,,Was
ich erlebe, ist real”) und normalisiert es, wodurch Unsicher-
heit und Gribeln in einer schllssigen Erklarung Ruhe finden
(,Es ist eine Depression”). Es entwickelt sich ein kohérentes
Selbstkonzept, das nach auf3en mit einem gesellschaftlich an-
erkannten Begriff kommunizierbar wird.

Exkulpation (Entlastung von Schuld)

Wo Hilflosigkeit ist, ist Selbstbeschuldigung nicht weit. Je
starker das Narrativ einer Diagnose suggeriert, dass die Pro-
bleme in unverdanderbarer Biologie liegen, desto mehr ent-
lastet sie von der vermeintlichen Schuld, sich nicht genug
anzustrengen. Eigenes Leid wirkt weniger selbstverschuldet
und im sozialen Vergleich wie ein Schutzschild gegenilber
Abwertung. Eltern entlastet sie vom Verdacht eigener Erzie-
hungsfehler, Kinder von Uberfordernden Erwartungen, Ju-
gendliche von der Birde, schon jetzt ihr Leben selbst in die
Hand nehmen zu muUssen. Retrospektiv dient die Diagnose
als Rechtfertigungsgeschichte: Statt der schmerzhaften Aus-
einandersetzung mit erlebten Krisen oder dem Verhalten fri-
her Bezugspersonen lassen sich diese nachtraglich umdeu-
ten: ,,Niemand ist schuld, es war eine unerkannte Stérung.”

Aus der Exkulpation kann dann ein Anspruch auf Verstandnis,
Entschuldigung und Ausgleich erwachsen.

Identitat und Zugehorigkeit

Wer sich lange ausgeschlossen oder fremd geflhlt hat, kann
durch eine Diagnose Anschluss an eine Community mit an-
scheinend identischen Erfahrungen finden (Corzine & Roy,
2024). Gerade fiur junge Menschen kann dies in ihrer Iden-
titdtsentwicklung besonders sinnstiftend sein. Die Neurodi-
versitatsbewegung wie auch Communitys zu somatisch ge-
fassten chronischen Erkrankungen (vgl. die ,Spoonie”-Bewe-
gung?) sind eindrickliche Beispiele daflr, wie diagnostische
Kategorien zu kollektiven ldentitatsangeboten werden. Besta-
tigte Diagnosen verleihen in Online-Foren oder monatlichen
Stammtischen Zugang und Status (Barker, 2008).

Selbstaufwertung

Den Alltag unter erschwerten Bedingungen zu meistern, kann
auch etwas Aufwertendes haben. Mehr noch wird im Narra-
tiv neurobiologischer Diagnosen ein ,,anders funktionierendes
Denken” teilweise zur ,, Superkraft” stilisiert. ADHS gilt hier als
Quelle von spontaner Begeisterungsfahigkeit und Hyperfokus,
Autismus als Ursache von aufergewohnlicher Mustererken-
nung und kompromissloser Authentizitat. Verweise auf erfolg-
reiche neurodivergente Personlichkeiten — von Einstein bis Elon
Musk — untermauern den Eindruck, mit der Diagnose nicht nur
.anders verdrahtet”, sondern etwas Besonderes und in zentra-
len Aspekten besser zu sein als die ,,Neurotypischen”.

Interaktionelle Motive

Diagnosen erleichtern es, zwischenmenschliche Motive im
sozialen Umfeld durchzusetzen. Sie kdnnen Anerkennung
oder Wichtigkeit einbringen (Aufmerksamkeit, Mitleid, Res-
pekt flr Erreichtes trotz Einschrankung) und andere Bedurf-
nisse legitimieren, wie Grenzen zu setzen, Rlckzug einzu-
fordern und Autonomieanspriiche zu begrinden. Durch den
normativen Charakter ,mentaler Gesundheit” flhlen sich
Interaktionspartner kurzfristig oft starker verpflichtet, dem zu
folgen (vgl. Regel-Schema; Sachse et al., 2009).

Selbstakzeptanz

Alle vorangegangenen Funktionen dienen letztlich der Uber-
geordneten Sehnsucht zu genigen: sich selbst akzeptieren
zu koénnen, mit allen Schwachen und Andersartigkeiten — und
dies mithilfe einer sozial anerkannten Begriindung auch von
anderen zu erleben. Die Diagnose wird zum Schllssel, milde
mit sich selbst zu sein.

2 Die , Spoonie-Bewegung” ist eine weltweite Online-Gemeinschaft von
Menschen mit chronischen Krankheiten, unsichtbaren Behinderungen oder
psychischen Leiden. Der Name leitet sich ab vom Bild des Loffels (engl.
,spoon”) als Maf3einheit fUr die begrenzten Ressourcen an korperlicher und
mentaler Energie, mit denen Personen mit besonderen Beeintréachtigungen
streng haushalten mussen.
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Welche der oben genannten Funktionen inwieweit zum Tragen
kommt, hangt von individuellen Bedingungen ab, etwa, welche
eigenen Bedurfnisse eher unerflllt sind. Dies gilt nicht nur fir
Betroffene selbst, sondern auch (oder manchmal sogar noch
mehr) fir deren Eltern, Partner*innen oder Kolleg*innen. Solan-
ge eine Selbstdiagnose mit Restzweifeln verbunden ist, kann
sie diese Funktionen nur unvollstandig erflllen (Zhang et al.,
2025). Je zentraler sie flr das Selbsterleben bereits geworden
ist, desto hoher der Druck, sie professionell bestatigt zu sehen.

Auch andere Selbstbeschreibungen konnen die beschrie-
benen Funktionen Ubernehmen, wie Personlichkeitsbegrif-
fe (,hochsensibel”) oder aus der klinischen Psychologie in
die Alltagssprache Ubernommene Konzepte (,Das triggert
mich!”). Eine Diagnose ist nur eine formalisierte Variante da-
von. Es darf hierbei nicht unterschatzt werden, dass solche
Selbstdiagnosen oft aus gutem Grund bendtigt werden: Wo
gesellschaftliche Erwartungen permanent dazu drangen, ,,das
Beste” aus sich herauszuholen, insbesondere in bestimmten
familiaren oder beruflichen Kontexten, bleibt ohne anerkann-
ten Grund wenig Raum fir menschliche Begrenztheit. Je star-
ker Betroffene dann in der Vielzahl dimensionaler Merkmale,
wie Aufmerksamkeitslenkung oder Reizverarbeitung, von der
Norm abweichen, desto haufiger fallen sie je nach Lebens-
kontext (negativ) auf. Stark Betroffene sind im ,,normalen”
Alltag nahezu chancenlos und missen meist frih erfahren,
was es heil’t, anzuecken: Genervtheit, Ausgrenzung und
Mobbing hinterlassen schmerzhafte Spuren und machen den
Wunsch nach erklarenden Begriffen zutiefst nachvollziehbar.

SchlieBlich eréffnen Diagnosen auch konkrete gesellschaftli-
che Zugénge: zum Schwerbehindertenstatus mit den damit
verbundenen Erleichterungen am Arbeitsplatz, zur Erwerbs-
minderungsrente, zu einem Nachteilsausgleich, zu Integra-
tionskraften — und nicht zuletzt zu Medikation und anderen
Behandlungsformen. Bei Wunschdiagnosen scheinen die
emotionalen Funktionen jedoch im Vordergrund zu stehen,
wahrend ein Veranderungswunsch eher nachgeordnet ist
(vgl. Neumann et al., 2026).

Attraktivitat von Diagnosen mit
neurobiologischem Narrativ

Grundsatzlich kdnnen alle psychischen und somatischen Dia-
gnosen zur Wunschdiagnose werden und entsprechend wir-
ken. Indem die Diagnosen ADHS und ASS Probleme als unver-
anderbare neurobiologische Gegebenheiten fassen, entlasten
sie Betroffene in besonderem Maf3e von der Moglichkeit zur
Verdnderung, die in einer auf Optimierung ausgerichteten Ge-
sellschaft langst zu einer weiteren Verpflichtung geworden ist.
Maglich wurde dies durch einen Imagewandel, der den jeweili-
gen Storungskonzepten ADHS und ASS einen wesentlich brei-
teren Bereich von Phédnomenen zuschrieb als zuvor (concept
creep; Haslam, 2016). Was bei Heinrich Hoffmann 1845 noch
der motorisch unruhige ,,Zappelphilipp” war, hat sich heute zu
einer Sicht auf ADHS gewandelt, die vor allem innere Unruhe,
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Prokrastination und Konzentrationsschwierigkeiten in einem
leistungsverdichteten Alltag beschreibt. Und das aus ,,Rain
Man" bekannte Bild des schwer beeintrachtigten Savants ist
einem Bild von ASS gewichen, das mit Reizlberflutung, so-
zialer Erschopfung und dem Bedurfnis nach Rickzug weiten
Teilen der Bevolkerung vertraut ist.

In ihrer aktuell haufigen Auslegung kénnen die Diagnosen
vieles zugleich erkléaren: den Wunsch, sich von einer Be-
triebsfeier frih zurlckzuziehen; das diffuse Geflhl, unter
Kommiliton*innen ,anders” zu sein; die Erfahrung, in der
Schule nie richtig dazugehoért zu haben. Aus einem unbe-
stimmten Leidensdruck wird ein stimmiges Narrativ: ,, Ich war
schon immer Asperger.” Die Selbstbeschreibung verschiebt
sich damit von einer stigmatisierenden Deutung (,,zu schich-
tern”, ,zu kompliziert”, ,zu wenig belastbar”) in eine entlas-
tende, neurobiologisch fundierte Kategorie. Gelingt Small Talk
oder eine Prasentation doch, lasst sich dies als Maskierung
reframen, namlich als anstrengende Kompensationsleistung
Uber dem eigentlichen Defizit. Dies macht die Diagnose prak-
tisch unwiderlegbar: Passendes Verhalten bestatigt die Dia-
gnose, abweichendes Verhalten bestatigt sie ebenso.

Fallbeispiel (Fortsetzung)

In probatorischen Sitzungen werden Fragebdgen herangezogen, All-
tagssituationen untersucht (Bewertungsangst vor Kolleg*innen, Larm-
beschallung bei offener Birotir) sowie die Biografie exploriert. Die
Patientin berichtet, wie ihre Eltern sie sténdig kritisiert hatten, weil
sie bei den Hausaufgaben nebenher gemalt, YouTube geschaut oder
mit Freundinnen telefoniert habe. Dabei, so schildert sie unter Tranen,
hatten sie nie anerkannt, dass sie trotzdem gute Noten geschrieben
und ihre Nachmittage allein strukturiert habe — eben ihren Weg ge-
funden habe. Unter den geschminkten gleichaltrigen Madchen habe
sie sich fremd gefiihlt und ausgeschlossen erlebt; erst spater habe sie
Anschluss gefunden. Die ADHS-Diagnose wiirde riickblickend endlich
verstandlich machen, ,warum das alles so passiert ist”, und wenn sie
heute bei der Arbeit nicht zurechtkomme, kénne sie sich endlich erlau-
ben, ,nicht so streng mit sich” zu sein.

Auch innerhalb der Fachwelt polarisiert der Umgang mit die-
sem Trend: Wahrend manche eine weiterhin massive Unterdi-
agnostik von z. B. ADHS postulieren (Neuy-Lobkowicz, 2025)
und Angste, Depression und Siichte eher als Folge hiervon
sehen, fordern andere eine strengere Orientierung an den be-
stehenden ICD- und DSM-Kriterien, um einer Aufweichung
der Diagnosekonzepte entgegenzuwirken (u. a. Thomas et
al., 2013). Gemeinsam ist beiden Positionen jedoch die An-
nahme, dass sich individuell komplexes Leid sinnvoll auf eine
(oder mehrere) diagnostische Kategorie(n) verdichten lasse.

Denken in kategorialen Diagnosen ist
Teil des Problems

Seit der Einfihrung des DSM-III im Jahr 1980 ging die Ka-
tegorisierung psychischer Stérungen analog zu korperlichen
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Erkrankungen mit der Hoffnung einher, sich auf objektive,
valide und reliable Diagnoseeinheiten zu stltzen. Diese soll-
ten uns durch zukilnftige Forschung dartber aufklaren, wo-
her eine Stérung kommt (Atiologie) und wie sie am besten
zu behandeln ist (spezifische Indikation). Jahrzehntelange
Forschungsbemihungen kommen jedoch zu ernilchtern-
den Ergebnissen: Fir keine psychische Storung lassen sich
verlassliche Marker im Gehirn, kausal verantwortliche Gene
oder spezifische Neurotransmitterprofile eingrenzen, die sie
zuverlassig von Menschen mit anderen oder ohne psychische
Storungen unterscheidbar machen (Abi-Dargham et al., 2023;
Insel, 2014). Dies gilt auch flr jene Diagnosen, denen eine be-
sonders starke biologische Fundierung zugeschrieben wird:
Depression (zur populdren Serotonin-Hypothese siehe Mon-
crieff et al., 2022; Border et al., 2019), Schizophrenie (Farrell
et al., 2015) sowie ADHS und ASS (Cortese et al., 2023). Die
wenigen genetischen Risikofaktoren, die sich identifizieren
lieRen, sind zudem nicht diagnosespezifisch, sondern Uber-
lappen systematisch zwischen verschiedenen psychischen
Storungen —im Widerspruch zur Annahme biologisch distink-
ter Krankheitsentitdten (Cross-Disorder Group, 2013). Umge-
kehrt unterscheiden sich Symptomprofile innerhalb derselben
Diagnosekategorie so stark voneinander, dass die Heteroge-
nitat innerhalb einer Diagnose statistisch kaum von der zwi-
schen zwei vollig verschiedenen Diagnosen zu unterscheiden
ist (Newson et al., 2021). Jede Person hat, pointiert gesagt,
ihre eigene Depression, ADHS oder Angststérung (vgl. Fried
& Nesse, 2015). Entsprechend vergeben Kliniker*innen zur
Beschreibung psychischen Leids haufig mehrere Diagnosen
gleichzeitig (Komorbiditatsproblem; Anckarséter, 2010), sind
sich bei Vergabe vieler Diagnosen aber kaum einiger als bei
einem Minzwurf (Regier et al, 2013). Speziell bei ADHS
hangt die Vergabe zudem stark von der entsprechenden Ein-
stellung der Behandler*innen ab (Lyhmann et al., 2023).

Konsequenterweise treffen Psychotherapeut*innen ihre Be-
handlungsentscheidungen in der Praxis weniger auf Basis
der Diagnose als auf Basis dessen, was sie flr die relevanten
dahinterliegenden Mechanismen halten: je nach Orientierung
etwa die Bearbeitung unbewusster Konflikte, die Aktualisie-
rung maladaptiver Kognitionen oder die Veranderung dys-
funktionaler Interaktionsmuster im Beziehungssystem.

Langfristige Folgen von Diagnosen fur
Betroffene

Was fir uns Psychotherapeut*innen offensichtlich ist, ist es
fur Lai*innen nicht: Psychische Diagnosen werden im Alltag
selten als soziale Konstruktionen begriffen, auf die sich sehr
unterschiedlich reagieren lasst. Stattdessen lebt im Alltagsver-
standnis deren urspringliche Idee fort: Diagnosen werden als
essenzialistische Entitaten begriffen — als Aussagen darlber,
was eine Person grundlegend ist. Eine Aufmerksamkeitsspan-
ne und soziale Belastbarkeit unterhalb der eigenen Erwartun-
gen werden dann bereits als Ausdruck einer vermeintlich zu-
grunde liegenden Erkrankung oder Neurodivergenz gedeutet.

So sehr die erhaltene Diagnose mit ihrer impliziten Botschaft
entlastet, an der eigenen Natur nichts andern zu konnen, kann
das enthaltene Trait-Konzept langfristig seine Kehrseiten zei-
gen. Erleben und Empfinden, das zum diagnostischen Selbst-
bild passt, wird eher als Krankheitssymptom interpretiert
(vgl. Nocebo-Effekt), Gegenteiliges, etwa ein gelungenes
Gesprach, seltener registriert oder nur in seinen Nachteilen
wahrgenommen (confirmation bias). Erscheinen entsprechen-
de Moglichkeiten oder Anstrengungen von vornherein nicht
lohnenswert (,why try” effect), leidet die kontextsensitive
Flexibilitat. Werden Winsche gegenlber anderen dauerhaft
mit Verweis auf die Diagnose statt durch Geflhle vermittelt,
werden BerUhrungspunkte flir Empathie seltener und schlei-
chende Genervtheit und Distanzierung wahrscheinlicher. Alte
Beziehungserfahrungen, etwa sich als nicht gesehen zu erle-
ben, kdnnen sich so wiederholen — nun entlang der Diagnose.
Die externalisierte Verantwortung erschwert Beziehungen
auf Augenhohe, in welchen unterschiedliche Eigenschaften,
z. B. Impulsivitat und Selbstkontrolle, als wechselseitig berei-
chernd erlebt werden kdnnen. Hinzu kommt ein Abnutzungs-
effekt: Je mehr Menschen mit derselben Diagnose man
kennenlernt — manche davon hochleistungsféahig —, desto we-
niger tragt sie als Begriindung der eigenen Sonderstellung.
War die Selbstakzeptanz an die Diagnose gekoppelt, schwin-
det sie mit deren Distinktionskraft. Auch der initiale Behand-
lungserfolg unter Stimulanzien halt in aller Regel nicht langer
als 36 Monate an (Molina et al., 2009) und stellt die zuvor
geglaubte Klarheit wieder infrage.

Hinweise auf diese Effekte: Menschen mit Depression zeigen
ungunstigere Verlaufe, wenn sie ihre Erkrankung biologisch
attribuieren (Lebowitz et al., 2013); Jugendliche mit ADHS-
Symptomatik und -Diagnose haben nach acht Jahren kein
besseres Outcome als diejenigen mit vergleichbarer Symp-
tomatik ohne Diagnose, aber ein schlechteres Selbstkonzept
(Kazda et al., 2022); und in ADHS-Selbsthilfegruppen scheint
sich aktuell der Wunsch nach zusatzlicher ASS-Diagnostik zu
mehren.

Aus unserer Praxis kennen wir durchaus Falle, in denen et-
wa eine ADHS-Diagnose entlastete, ohne die anschliefsende
reife Weiterentwicklung zu verstellen. Ob das individuell der
beste Weg war und aufwiegt, dass jede solche Diagnose
den gesellschaftlichen Trend zur Abgrenzung tber Diagnosen
weiter verstarkt, kdnnen wir nicht beurteilen.

Transdiagnostische Psychotherapie als
Alternative

In der praktischen psychotherapeutischen Arbeit spricht viel
fUr das, was erfahrene Psychotherapeut*innen ohnehin tun:
den Blick hinter die Diagnosen auf das komplexe Geflecht
transdiagnostischer Prozesse zu richten, die dem heutigen
Bestehen der Probleme eines Menschen zugrunde liegen.
Statt zu fragen, ob die Problematik besser in einer ADHS
oder einer Depression aufgeht (bzw. ob Ersteres zu Letzte-
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rem geflhrt hat), wird ana- Leitthemen der Exploration

Madgliche Informationsquellen und Beispielfragen

lysiert, auf welcher Ebene

der Mentalisierung, Bezie- |Festigkeit der Selbstdiagnose
hungsgestaltung, Emoti-
onsregulation oder kogni-

tiven Flexibilitdét Probleme
entstanden sind oder noch
heute unglnstig miteinan-
der interagieren. Die haufi-
ge Beobachtung, mit einer

Beobachtung: Vorweggenommene Gewissheit (,... brauche es nur noch
bestatigt”), appellativer Charakter, Aneignung von Fachjargon oder Social-
Media-Sprache

Uberzeugungsstérke: Vage Idee bis unumstdoRliche |dentitét. Ware auch
eine andere Erklarung denkbar?

Genese: Wie sind Sie darauf gekommen? Seit wann?

Bisherige Versuche: Friihere diagnostische Anlaufe (welche Fachgrup-
pe, Ergebnis, Reaktionen)? Erfahrungen damit? (Vorbefunde sichten; auf
.Diagnose-Shopping” achten)

neuen Diagnose endlich die
passende Therapie gefun-
den zu haben, beruht selten
auf Interventionen, die spe-
zifisch fur ADHS oder ASS
waren. Vielmehr wurden
therapeutische Wirkprozes-
se gezielter angepasst, et-

Funktionen der Wunschdiagnose

Was wiirde es fir Sie bedeuten, wenn sich die Diagnose (nicht) bestatigt
wiirde? Antwort kann Funktionen zugeordnet und ggf. vertieft erfragt
werden:

Kontrolle, Exkulpation (friiher, heute),

Identitat (diagnosespezifische Foren, Kontakte, Qualitat anderer Beziehun-
gen, alternative identitatsstiftende Merkmale),

Interaktionelle Motive (zwischenmenschliche Ressourcen, Ausmafd
erflllter Motive),

Selbstaufwertung, Selbstakzeptanz (Ausmaf ,innere*r Kritiker*in“).

wa die Kommunikation und

Beziehungsgestaltung, an

die individuelle Reizverar-

beitung und Aufmerksamkeitslenkung. Eine neue Diagnose
kann flr solche Prozesse sensibilisieren, den Blick auf andere
zugleich aber verschleiern.

Fallbeispiel (Fortsetzung)

Statt ihre Symptomatik mit einer Depression oder Angststdrung zu
erkldren, wiirde das Laienmodell der Patientin lauten: lhre ADHS sei
zuhause aufgrund elterlicher Abwesenheit nie aufgefallen, begrenze
sie heute aber immens; Angste und Depression seien die Folge. Statt-
dessen erdffnet eine transdiagnostische Perspektive einen unver-
stellten Blick auf zugrunde liegende Mechanismen, hier am Beispiel
Arbeitsplatz: Arbeitsbezogener Zeitdruck und Feedback (selbst posi-
tives) aktivieren tberhchte, selbstkritische Erwartungen als Kompen-
sationsversuch fiir alte bedrohliche Selbst-Annahmen (, Wenn ich vor
anderen nichts leiste, bin ich nichts wert”). Kurzfristig kosten diese
standigen Unterbrechungen Konzentration und verstarken Reizbar-
keit, Angst und Hilflosigkeit, die sie durch noch mehr Selbstkritik zu
kompensieren versucht — bis dieser Kreislauf zu Panik und depressi-
vem Riickzug fiihrt.

Fur den offenen Blick jenseits von Diagnosen hat die Psycho-
analyse eine reiche Tradition (Mentzos, 1982), die mit der OPD
auch in den klinischen Alltag Uberfihrt wurde (Cierpka et al.,
2007). Einen besonders ausgefeilten Rahmen bietet zudem
die Prozessbasierte Therapie (PBT, Hofmann & Hayes, 2019),
in der Schwierigkeiten unserer Patient*innen als individuelles
Netzwerk interagierender Prozesse verstanden werden. Wah-
rend im klinischen Alltag verstéandlicherweise oft auf personlich
vertraute und bewahrte Methoden zurilickgegriffen wird, lenkt
das prozessbasierte Vorgehen den Fokus noch konsequenter
auf die zentralen Wirkmechanismen und schlagt schulenun-
abhangig vor, welche Interventionen diese am wirksamsten
adressieren. FUr Psychotherapeut*innen, die einem fundierten
Arbeiten Uber Schulgrenzen hinweg offen gegenlberstehen,
kann PBT damit eine wertvolle Bereicherung sein.
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Tabelle 1: Leitthemen flir die Exploration einer Wunschdiagnose in Erstgesprachen

Den diagnostischen Prozess beginnen:
Wunschdiagnosen differenziert
begegnen

Patient*innen mit Wunschdiagnosen konnen diese auf sehr
unterschiedliche Weise einbringen. Wir stellen hier exem-
plarisch den prototypischen Fall einer erwachsenen Person
im Kennenlernprozess dar. Die folgenden Leitthemen lassen
sich an andere Konstellationen anpassen, etwa, wenn eine
Wunschdiagnose erst im Verlauf auftaucht (z. B. bei unzu-
reichender Wirkung) oder wenn Eltern sie fir ihr Kind ein-
bringen. Unsere Vorschlage, wie zentrale Leitthemen in den
Erstgesprachen fokussiert werden konnen, sind in Tabelle 1
dargestellt.

Je zentraler die Wunschdiagnose im Selbstkonzept verankert
ist, desto wichtiger wird ein friihes, sorgféltiges Verstehen;
bei Bedarf mit offener Benennung, dass hier ein Wunsch
besteht. Diese Vorarbeit beansprucht Zeit, die in Erstgespra-
chen knapp ist. Sie erscheint uns angesichts der teils heftigen
Reaktionen bei Nichtbestatigung jedoch unverzichtbar (vgl.
Neumann et al., 2026).

Hurden aufseiten der
Psychotherapeut*innen

Auf therapeutischer Seite reichen bei Wunschdiagnosen die
Grlnde fur abgeneigte Reaktionen von Unsicherheit bezlg-
lich der eigenen Kompetenz bis zu Arger dariiber, wie die Dia-
gnose eingefordert wird. Tabelle 2 stellt mdégliche Hirden und
Umgangsvorschlage dar.

Angesichts knapper Zeit im Praxisalltag und steigenden ge-
sundheitspolitischen Drucks ist Abwehr gegenlber neuen
Themen und zusétzlichen interaktionellen Herausforderun-
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Hiirden bei Psychotherapeut*innen

Vorschlage zum Umgang

Uberforderungserleben, wenig Erfahrung mit ADHS/ASS, befiirchteter
Diagnostikaufwand

Praxisnahe Fachliteratur (z. B. PTJ-Ausgaben 2/2024—1/2026), Fortbildung,
Intervision, gezielte Supervision bei spezialisierten Kolleginnen

Reflex der Nichtzusténdigkeit (,Neurobiologische Stdrungsbilder sind
nicht mein Feld")

Zunéchst Probleme hinter der Wunschdiagnose explorieren; angesichts
steigender Zahl von Anfragen Offenheit fiir Themen wie Aufmerksamkeit
oder Reizverarbeitung, ohne sie von Ebenen des Selbstwerts oder Emoti-
onsregulation zu isolieren

Infragestellung der Expert*innenrolle: Patient*innen kommen vorbe-
reitet durch KI-Chatbots und Social Media (,, Was du deinem Therapeuten
antwortest”).

Eigene Verunsicherung annehmen; Vorbereitung wiirdigen statt abwerten
(,Sie haben sich gut informiert”); das Laienmodell vor dem Hintergrund
klinischen Wissens einordnen

Druck zum Erhalt der Diagnose: implizit (Diagnose als , letzte Hoffnung”)
oder explizit (sonst schlechte Rezension)

Druck ansprechen (,Ich nehme grofen Druck wahr”), Entlastung durch
Diagnose validieren (,Auf ADHS zu stoRen, hat Sie entlastet”), Rahmen klar
abstecken (,keine Diagnosen auf Wunsch”)

Eigene Reaktanz und Abwertung (,Das ist doch nur ein Trend”)

Eigene Reaktionen reflektieren, nicht persénlich nehmen; Wunschdia-
gnose als konstruktiven Lésungsversuch einer schwierigen Lebensrealitat
anerkennen

Vorschnelle Auflosung der Spannung: Diagnose nachgeben (oder
umgekehrt: vorab ausschlieRen, ,alles nur Selbstwert”)

Weder fiir noch gegen Diagnose argumentieren; Offenheit fir den diagnos-
tischen Prozess einnehmen — dient zugleich als Modell fiir Patient*in

Tabelle 2: Htirden bei Psychotherapeut*innen im Umgang mit Wunschdiagnosen

gen verstandlich. Die Zeiten aber, in denen Patient*innen oh-
ne Vorwissen Uber psychische Storungen zu uns kommen,
sind vorbei. Wenn wir uns proaktiv darauf einstellen, dass
Menschen ihre komplexen Lebenslagen vermehrt mit einer
Diagnose als konstruktivem Lésungsversuch beantworten,
macht das unsere Arbeit vermutlich auch erfillender.

Hirden aufseiten der Patient*innen

Auch aufseiten der Patient*innen konnen Hirden den Pro-
zess erschweren: Je zentraler die Wunschdiagnose gewor-
den ist, desto geringer die Bereitschaft, andere Erklarungen
zu erwagen, mit Folgen flr Verarbeitung, Antwortverhalten
und Beziehungsgestaltung. Tabelle 3 fasst Hlrden und Um-
gangsvorschlage zusammen.

Je nach therapeutischem Stil und Beziehungsqualitat lassen
sich diese Umgangswege durch weitere Strategien erganzen
— von empathischer Konfrontation Uber Selbstéffnung und

Humor bis zum Setzen klarer Grenzen. Der diagnostische
Prozess sollte nur dann fortgesetzt werden, wenn auf beiden
Seiten die Voraussetzungen fir eine kollaborative Exploration
gegeben sind.

Der Einsatz diagnostischer Instrumente wurde in praxisnahen
Beitragen flr die haufigsten Wunschdiagnosen ADHS (Haib-
le-Baer & Kirsch, 2024) und ASS (Klpper et al., 2025) fundiert
beschrieben und soll hier nicht weiter vertieft werden. Die
transdiagnostische Perspektive hilft, jenseits der kategorialen
Diagnose tragfahige Hypothesen Uber das Zusammenspiel
psychischer Prozesse zu bilden.

Fallbeispiel (Fortsetzung)

Nach therapeutischer Reflexion der eigenen Tendenz, der Patientin mit
einer ADHS-Diagnose gefallen zu wollen, werden die wesentlichen
Funktionen der Wunschdiagnose, Exkulpation (,sich nicht mehr als faul
beschimpfen”) und Kohérenz (,Problem klar benennen kdnnen”), ge-

Hiirden bei Patient*innen

Vorschldge zum Umgang

Hohe Bedeutung der Wunschdiagnose durch tibernommene Funkti-
onen; ausbleibende Bestatigung wird als invalidierend erlebt (ggf. Wut,
Drohung, Manipulation)

Funktionen zu Beginn (!) der Diagnostik gemeinsam benennen und validie-
ren; das beugt spateren Schwierigkeiten vor

Diagnosegeleitetes Antworten und Erinnern: unbewusste Uberpatholo-
gisierung alltdglicher Erfahrungen oder bewusstes Hinzufligen/Weglassen
aus Angst, Kriterien nicht zu ,geniigen”

Psychoedukation: Erinnern ist kein objektives ,Nachschlagen”, sondern
wunschgeleitet; angepasste Antworten fiihren zu Fehldiagnosen (,,Eine
ungenaue Diagnose ist nicht mehr wert als eine Selbstdiagnose”)

Uberidentifikation (,Ich bin ADHS")

Diagnosen als soziale Konstruktionen vermitteln, die Probleme beschreiben;
tiber die Schadlichkeit statischer Konzepte aufkldren und betonen, dass es
.die spezifische ADHS-/ASS-Therapie” nicht gibt

Fehlende Bereitschaft zur kollaborativen Exploration

Einladen, Unsicherheit zwischen , Diagnose haben” und ,nicht haben”

auszuhalten; erkennbare Hiirden (Angst, Manipulation) direkt ansprechen

Tabelle 3: Hiirden bei Patient*innen im diagnostischen Prozess
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meinsam expliziert und validiert. Patientin und Psychotherapeut lassen
sich auf die Unsicherheit zwischen ,Diagnose ja” und , Diagnose nein”
ein. Um ihrem Anliegen einer spezifischen ADHS-Diagnostik gerecht
zu werden und dabei gleichzeitig ihre Aufmerksamkeit und Impulsivitat
transdiagnostisch dber die Lebensspanne bewerten zu kdnnen, wird
zuerst der DIVA-5 durchgefiihrt. Hier zeigen sich im Erwachsenenalter
jeweils sechs von neun Kriterien erfiillt, im Kindesalter subklinisch ein
bis zwei von neun; Beeintrachtigung vornehmlich im Arbeitskontext.
Fremdanamnese und Grundschulzeugnisse beschreiben sie friiher als
Laufmerksam”, ,meist sorgfaltig”, ,braucht beim Arbeiten Ruhe”; neu-
rokognitive Testergebnisse durchschnittlich. Das Gesamtbild spricht —
mangels Kontinuitatskriterium — gegen eine erfiillte ADHS-Diagnose.
Statt einer kategorialen Differentialdiagnose erklart das oben skizzier-
te Zusammenspiel ihr Problem besser, bei dem ihre sozial bedrohlichen
Selbst-Annahmen als zentraler Mechanismus (prozesshasiert: Knoten)
vermutet werden.

Den therapeutischen Prozess
beginnen: Diagnostik rickmelden und
Perspektiven entwickeln

Geknipfte Beziehung und erarbeitetes Wissen um die dem
Problem zugrunde liegenden Prozesse kdnnen nun zum Start-
punkt flr etwas werden, das weit Uber die fir den Antrag
noétige Diagnose hinausreicht: sich in der anschlie3enden
Therapie selbst zu erforschen und im Kontakt mit der Welt
zu entdecken. Welche meiner Grenzen darf ich lernen, selbst-
mitfdhlend anzunehmen? Welche meiner Standards, Annah-
men Uber mich und die Welt mdchte ich mutig hinterfragen?
Was ist mir so viel wert, dass ich Motivation schopfe, Ver-
anderbares gezielt weiterzuentwickeln oder klug zu kompen-
sieren? Und wie lerne ich, eigene Geflihle und Bedlrfnisse
zu splren, zu benennen und zu vertreten — in einem guten
Gleichgewicht mit den Menschen um mich?

Unabhangig davon, ob die Wunschdiagnose bestatigt wird,
weisen ihre zuvor erarbeiteten Funktionen darauf hin, wo ent-
lang des Widerstands reife und nachhaltige Bewaltigungswe-
ge entstehen konnen. Diente sie vor allem der Exkulpation,
wirde der Umgang mit Schuld und Hilflosigkeit zentral; dien-
te sie eher der Zugehdrigkeit, wiirden Interventionen starker
Bindung und Beziehung adressieren.

Wird sie nicht bestatigt, gilt es zunachst, den empfundenen
Verlust empathisch zu validieren. Zentral ist das aufrichtige
Angebot, gemeinsam eine alternative, schlissige Erklarung
zu finden. Wird sie bestétigt, andert sich das Vorgehen nicht
grundlegend. Entlastung und Identitat dirfen zwar weiter
Halt geben, lassen sich aber um kontextsensitive, entwick-
lungsoffene Formulierungen (siehe Fallbeispiel) erweitern.

Spéatestens hier zeigt sich, ob die diagnostische Klarung be-
reits genlgt oder ob hinreichende Verdnderungsmotivation
und bedeutsames Leid eine anschliefiende Therapie sinnvoll
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machen. Im Sinne adaptiver Indikation (Grawe, 71998) lasst
sich im Therapieverlauf beobachten, wie Verdnderungen
wirken und sich diagnostische Einschatzungen und die Be-
ziehung wandeln. So kann der Behandlungsfokus fortlaufend
auf die jeweils zentralen Prozesse ausgerichtet werden.

Fallbeispiel (Fortsetzung)

Das Nicht-Vorliegen der Diagnose wird transparent und empathisch
mit der sichtlich enttduschten Patientin besprochen. Dank des zuvor
erarbeiteten Verstandnisses fiir die Funktionalitdt ihres Wunsches
lésst sich die vermeintlich eindeutige neurobiologische Erklarung
schonend dekonstruieren. Gemeinsam werden neue, kontextsensitive
Begriffe fiir ihre Alltagsprobleme und darin enthaltene Ressourcen ge-
funden (,Im Job konzentriere ich mich besser bei Ruhe, zuhause gern
mit Reiz und Tempo”) und ein alternatives Erklarungsmodell (auf Basis
der transdiagnostischen Hypothesen, s. 0.) erarbeitet. Hierauf reagiert
sie entlastet, hoffnungsvoll und lasst sich auf die angebotene Kombi-
nationsbehandlung ein. Diese adressiert keine spezifische Diagnose,
sondern den bei ihr als zentral angenommenen Prozess: lhre sozial
bedrohlichen Selbstannahmen werden in und vor einer Gruppe entkraf-
tet und bearbeitet. Zugleich erlebt sie dort tiber den Umgang anderer
Patient*innen mit Angsten die Universalitat des eigenen Leidens (Pa-
nik, Reizbarkeit, reaktive Selbstvorwiirfe). Da sich dies noch nicht aus-
reichend auf die kompensatorischen Standards auswirkt, werden diese
als ,innerer*innere Kritiker*in“ mittels Stuhlarbeit zuganglich gemacht
und schrittweise in ein konstruktives inneres Team integriert. Im Alltag
tibt die Patientin, eigene Bediirfnisse zu erspiiren und fiir sie einzuste-
hen — etwa, indem sie fiir mehr Ruhe bei der Arbeit die Tiir schlieft.

Ausblick

Unser gesellschaftlicher Umgang mit psychischen Stoérun-
gen unterliegt einem Wandel, der uns in der psychothera-
peutischen Arbeit herausfordern kann. Fir den Umgang mit
Wunschdiagnosen im Praxisalltag haben wir Impulse entwi-
ckelt, um sie gemeinsam in Praxis und kollegialem Austausch
zu erproben und weiterzudenken. Dies kann nur ein Anfang
sein, der viele Fragen offenlasst. Etwa: Wie kdnnen wir die
unvollkommenen Diagnosen, mit denen wir arbeiten mus-
sen, so vermitteln, dass Patient*innen daraus mehr Nutzen
als Schaden ziehen? Und wie vertretbar ist eine Diagnostik,
die ohne anschlieRendes Therapieangebot bleibt? Beson-
ders ermutigend ware es, wenn entsprechende Perspektiven
nicht an unseren Praxistlren haltmachten. Wann immer wir
offentlich sprechen — in Fernsehen, Social Media oder Print —
tragen wir dazu bei, wie Uber psychisches Leid gedacht wird.
Alltagliches wieder als alltaglich kenntlich zu machen und
Uberhdhten Standards zu widersprechen, hat womaéglich ho-
heren gesellschaftlichen Wert, als eine weitere Stérung und
ihre seltenen Auspragungsformen zu erklaren. Verdeutlichen
wir, wie Diagnosen uns limitieren kdnnen und welche Alterna-
tiven wir anzubieten haben, kann das Menschen etwas freier
machen: Die Geschichten, die wir Uber uns erzahlen, kénnen
auch ganz andere sein.
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