
nenalter teilweise kompensiert werden, verschwindet aber 

häufig nicht. Motorische Unruhe, Rastlosigkeit sowie eine aus-

geprägte Abneigung gegenüber Situationen, die ruhiges Sitzen 

oder Inaktivität erfordern, sind auch bei Erwachsenen zu fin-

den. Der Bewegungsdrang wird häufig durch exzessive sport-

liche Aktivitäten kanalisiert. In Situationen, die motorische 

Inaktivität erzwingen, reagieren viele Betroffene mit Dyspho-

rie und/oder Angstsymptomen. Um Impulsivität auszuleben, 

stehen im Erwachsenalter weit mehr Möglichkeiten zur Verfü-

gung als bei Kindern. Entscheidungen in allen Lebensberei-

chen werden impulsiv getroffen, mit entsprechenden Konse-

quenzen für Ausbildung, Partnerschaft und Berufsleben. Die 

Biografie von ADHS-Patienten ist oft gekennzeichnet durch 

häufige Jobwechsel und Beziehungsabbrüche.

Wie aus dem Kasten entnommen werden kann, werden die 

diagnostischen Kriterien der Kernsymptomatik laut ICD 10 

und DSM IV für Erwachsene nicht weiter spezifiziert und sind 

daher für die Diagnosestellung im Erwachsenenalter nur teil-

weise hilfreich. Vorgesehen ist lediglich die Diagnose „ADHD 

– residual type“ für Erwachsene, bei denen ADHS in der Kind-

heit diagnostiziert wurde und bei denen ein Teil der Symp-

tome weiterbesteht. ADHS im Erwachsenenalter kann nur auf 

klinischem Weg diagnostiziert werden. Psychologische Tests, 

EEG oder bildgebende Verfahren können lediglich eine Hilfe-

stellung in der Differenzialdiagnostik bieten. 

ADHS wird traditionellerweise als psychiatrische Erkrankung des 

Kindesalters aufgefasst. In den letzten Jahren mehren sich Hinweise, 

dass sich ADHS bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen nicht 

einfach „auswächst“, sondern bei einem Großteil der Betroffenen 

auch im Erwachsenenalter bestehen bleibt.

Von Dr. Alexandra Kutzelnigg, Priv.-Doz. Dr. Andreas Erfurth, Univ.-Doz. Dr. 
Margot Schmitz und O. Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Siegfried Kasper

A D H S  b e i  E r w a ch s e n e n

 Der adulte Zappelphilipp

Die Häufigkeit der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-

tätsstörung (ADHS oder ADHD: Attention Deficit Hyperactivity 

Disorder) im Erwachsenalter wird mit zirka zwei bis 4,5 Prozent 

der Gesamtbevölkerung angegeben. Legt man zugrunde, dass 

etwa drei bis sieben Prozent aller Kinder von ADHS betroffen 

sind, bedeutet das, dass ADHS-Symptome bei etwa zwei Drittel 

aller Betroffenen im Erwachsenenalter persistieren. 

Die Kernsymptome der ADHS – Unaufmerksamkeit, Hyper-

aktivität und Impulsivität – betreffen Erwachsene und Kinder 

gleichermaßen. Allerdings können die Symptome im Erwach-

senalter durch im Lauf des Lebens erworbene Kompensati-

onsstrategien und komorbid auftretende psychische Erkran-

kungen bis zur Unkenntlichkeit maskiert sein. Diagnose und 

Management der adulten ADHS stellen somit auch für den 

Facharzt eine Herausforderung dar.

Historische Entwicklung
Obwohl die ADHS im Kindesalter 1902 erstmals als „abnormal 

psychical condition“ von G.F. Still in einer „Lancet“-Publikati-

on beschrieben wurde und bereits 1937 die Erstbeschreibung 

einer Amphetaminbehandlung im Kindesalter durch C. Brad-

ley erfolgte, dauerte es bis in die 1980er und 1990er Jahre des 

20. Jahrhunderts, bis auch Erwachsene mit ADHS medizinisch 

wahrgenommen wurden. Das zugrunde liegende Syndrom 

wurde mit wechselnden diagnostischen Termini belegt („Mi-

nimale Cerebrale Dysfunktion – MCD“ bzw. „Psychoorga-

nisches Syndrom – POS“), bis 1978 im ICD der Begriff des Hy-

perkinetischen Syndroms im Kindesalter eingeführt wurde. 

Das DSM-III ermöglichte ab 1980 auch die Diagnosestellung 

im Erwachsenenalter als „ADD – residual type“. 

Diagnostik und Kernsymptome
Die Kernsymptome der ADHS – sowohl im Kindes- als auch im 

Erwachsenenalter – sind Unaufmerksamkeit, motorische Hy-

peraktivität und Impulsivität. Die Betroffenen haben große 

Probleme, ihre Aufmerksamkeit zu fokussieren bzw. über ei-

nen längeren Zeitraum aufrechtzuerhalten. Sie sind leicht ab-

lenkbar und vergesslich. Ihr Ausbildungsgrad entspricht oft 

nicht dem Intelligenzniveau, sie sind chronische „Under-

achiever“. Die motorische Hyperaktivität kann im Erwachse-

Der Bewegungsdrang bei 

Erwachsenen mit ADHS wird 

häufig durch exzessive sport-

liche Aktivität kanalisiert, die 

nicht selten riskant ist.
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Der für die Diagnostik zentrale Aspekt ist eine detaillierte 

Anamnese, die mögliche ADHS-Symptome in der Kindheit 

mit einbezieht. Das Vorliegen der ADHS-Kernsymptomatik 

bereits vor dem siebten Lebensjahr ist Voraussetzung für die 

Diagnose im Erwachsenenalter. Obwohl die Kernsymptoma-

tik auch im Erwachsenenalter weiter besteht, kann sich das 

klinische Bild durch die veränderte Lebenssituation der Be-

troffenen und durch Coping-Strategien deutlich verändern. 

Symptome, die in der Schulzeit möglicherweise deutlich und 

störend präsent waren, treten im Erwachsenenalter, z.B. durch 

die entsprechende Berufswahl, weit weniger in den Vorder-

grund und sind nur auf explizites Nachfragen zugänglich.

Klinische Ausprägung im Erwachsenenalter
Obwohl die Ausprägung der ADHS-Kernsymptomatik bei Er-

wachsenen in den Diagnosemanualen nicht näher spezifi-

ziert ist, lassen sich typische Charakteristika beschreiben. 

Erwachsene mit ADHS haben häufig große Schwierigkeiten, 

sich arbeitstechnisch und zeitlich zu organisieren. Sie sprin-

gen gedanklich von Aufgabe zu Aufgabe, betreiben mehrere 

Projekte parallel, verfolgen diese jedoch meist nicht bis zum 

Ende und schieben notwendige Erledigungen chronisch auf. 

Termine einzuhalten gelingt häufig nicht. Langeweile wird 

kaum toleriert bzw. als bedrohlich empfunden. Damit assozi-

iert sind Ungeduld und eine niedrige Frustrationstoleranz. 

Manche Patienten tendieren zu einem ausgeprägten Hochri-

sikoverhalten, betreiben Risikosportarten (Extremklettern, 

Bungee-Jumping, Paragliding etc.), suchen den Geschwindig-

keitsrausch oder die Faszination von Glücksspielen. Die Im-

pulsivität äußert sich häufig verbal durch unbedachte Äuße-

rungen, die im Berufs- und Privatleben zu Problemen führen 

können. Aufgrund ihrer Vorgeschichte und der damit verbun-

denen negativen Erfahrungen eigene Leistungen oder 

(Miss)erfolge betreffend ist das Selbstwertgefühl der Betrof-

fenen meist niedrig, häufig wird eine chronische Unsicherheit 

berichtet. Angstsymptome, „Mini“-Panikattacken und Stim-

mungsschwankungen, emotionale Instabilität und mangeln-

de Affektkontrolle komplizieren das klinische Bild zusätzlich. 

Studien mit bildgebenden Verfahren weisen darauf hin, dass 

der ADHS-Kernsymptomatik eine mangelnde Aktivierung 

des dorsolateralen präfrontalen Cortex zugrunde liegen 

könnte. Die Aufmerksamkeitsstörung wird auf Basis dieser 

Untersuchungsergebnisse als mangelnde Inhibitionskontrol-

le des prefrontalen Cortex angesehen.

Spezifische Fragebögen
Ergänzend zum diagnostischen Gespräch im Sinne einer 

kompletten psychiatrischen Untersuchung können störungs-

spezifische Fragebögen eingesetzt werden. Diese erleichtern 

die strukturierte Erhebung von aktuellen und in der Kindheit 

vorhandenen Symptomen. In Frage kommen z.B. die Wen-

der-Utah-Rating-Scale (WURS), die modifizierte Symptom-

checkliste nach DSM IV sowie die Conners-Skala und die 

Brown-Skala. Testpsychologische Untersuchungen können 

zwar wertvolle Hinweise liefern, sind jedoch unspezifisch 

und erfassen ADHS-Symptome teilweise nicht. Obwohl es 

zum Teil gelingt, mangelndes Durchhaltevermögen und die 

verkürzte Aufmerksamkeitsspanne mit Hilfe von psycholo-

gischen Tests zu zeigen, können Hochbegabte mit ADHS auch 

hervorragende Ergebnisse erzielen. Dies schließt die Diagno-

se ADHS keinesfalls aus und ist darauf zurückzuführen, dass 

Betroffene in Situationen mit hohen Anforderungen oft deut-

lich besser fokussieren können („hyperfokussieren“) als in 

langweiligen alltäglichen Situationen.

Hürden auf dem Weg zur Diagnose
Die meisten erwachsenen Betroffenen erhalten nicht die 

Diagnose ADHS. Es gibt eine Vielzahl von Gründen, die die 

Diagnose im Erwachsenenalter erschweren oder in den Hin-

tergrund drängen. Bei vielen Betroffenen wurde die Diagnose 

im Kindesalter nie gestellt. Probleme mit Aufmerksamkeit 

und Hyperaktivität spielen im Erwachsenenalter scheinbar 

weniger Rolle, da die Betroffenen ihr Aufmerksamkeitsdefizit 

durch entsprechende Berufswahl und erworbene Coping-

Strategien teilweise kompensieren und die motorische Hy-

peraktivität internalisiert sein kann. 

Die häufig bestehenden komorbiden Störungen wie affektive 

Erkrankungen, Angststörungen, Suchterkrankungen oder 

Persönlichkeitsstörungen können die zugrunde liegende 

ADHS-Symptomatik vollständig maskieren. Auch der ADHS-

Subtyp spielt in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle. 

Betroffene, die in erster Linie an einem Aufmerksamkeitsde-

fizit leiden und keine oder weniger Symptome der Hyperakti-

vität und/oder Impulsivität zeigen, werden weit weniger häu-

fig diagnostiziert. Erschwerend für die Diagnose ist wei-
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Diagnostische Kriterien nach ICD 10 F90.0 
bzw. DSM IV 314.00

Voraussetzung für die Diagnose ist das Vorliegen eines abnormen Ausmaßes 

von Unaufmerksamkeit, Überaktivität und Unruhe, situationsübergreifend und 

einige Zeit andauernd, nicht durch andere Störungen (Autismus, affektive Stö-

rungen) verursacht.

Mindestens sechs Monate lang bestanden mindestens sechs Symptome der 

Unaufmerksamkeit, mindestens drei Symptome der Überaktivität und mindes-

tens ein Symptom der Impulsivität in einem mit dem Entwicklungsstand nicht 

zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß:

1.  Unaufmerksamkeit: gegenüber Details; häufige Flüchtigkeitsfehler; Aufmerk-

samkeit kann nicht über einen längeren Zeitraum aufrechterhalten werden; 

Unaufmerksamkeit in Gesprächen; Schwierigkeiten, Erklärungen zu folgen 

oder Aufgaben bzw. Pflichten zu erfüllen; Probleme mit dem Organisieren 

von Aufgaben; Vermeiden von Aufgaben, die geistiges Durchhaltevermögen 

erfordern; häufiges Verlieren von Gegenständen; Ablenkbarkeit durch externe 

Stimuli; Vergesslichkeit.

2.  Überaktivität: Zappeln mit Händen und Füßen; ruhig Sitzen nicht möglich; 

herumlaufen oder exzessives Klettern in Situationen, in denen ein solches 

Verhalten nicht angebracht erscheint; Schwierigkeiten, sich ruhig mit Arbeit 

oder Freizeitbeschäftigungen zu befassen; anhaltendes Muster exzessiver 

motorischer Aktivitäten.

3.  Impulsivität: Herausplatzen mit Antworten; Probleme, zu warten; häufiges 

Unterbrechen und Stören anderer; häufiges, exzessives Reden.

4. Beginn der Störung vor dem siebten Lebensjahr.

5.  Symptomausprägung: Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfüllt sein.

6.  Die Symptome verursachen deutliches Leiden oder Beeinträchtigung der so-

zialen oder beruflichen Funktionsfähigkeit.

7.  Die Störung erfüllt nicht die Kriterien für eine tiefgreifende Entwicklungsstö-

rung (F84), eine manische Episode (F30), eine depressive Episode (F32) oder 

eine Angststörung (F41).
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ters, dass Unaufmerksamkeit und motorische Hyperakti-

vität stark schwanken können. 

Viele ADHS-Betroffene können unter bestimmten Umstän-

den, z.B. bei hohem Interesse für bestimmte Themen oder 

hohem Neuigkeitswert einer bestimmten Situation mit ent-

sprechender Faszination und Spannung, ihre Aufmerksam-

keit stark fokussieren („hyperfokussieren“). Es handelt sich 

daher nicht um ein generelles Aufmerksamkeitsdefizit, son-

dern vielmehr um ein inadäquates Regulieren und Verschie-

benkönnen von Aufmerksamkeit. Patienten mit ADHS-Symp-

tomen, die typischerweise im Erwachsenenalter ärztliche 

Hilfe in Anspruch nehmen, gehören meist zu einer der fol-

genden Gruppen:

• Patienten, bei denen im Kindesalter bereits ADHS diagnos-

tiziert wurde und die während der Adoleszenz ihre (medika-

mentöse) Therapie abgebrochen haben. Bei Studienbeginn 

oder am Arbeitsplatz sowie im Beziehungsleben kommt es zu 

ADHS-typischen Problemen, eventuell auch zu Substanz-

missbrauch.

• Patienten, die in der Kindheit nie diagnostiziert wurden 

und ihr Aufmerksamkeitsdefizit während ihrer Schulzeit z.B. 

mit Hilfe eines hohen IQ kompensieren. Die Kompensations-

strategien erweisen sich während eines Studiums oder am 

Arbeitsplatz als nicht mehr suffizient. Die Betroffenen haben 

Probleme, sich zu organisieren und Dinge zu Ende zu bringen 

und bleiben häufig hinter akademischen oder beruflichen 

Erwartungen zurück („Underachiever“).

• Eltern von ADHS-Kindern: Durch die Diagnose des eigenen 

Kindes/der eigenen Kinder werden diese Patienten auf ihre 

eigenen ADHS-Symptome aufmerksam bzw. erinnern ihre 

Symptome während der eigenen Kindheit.

• Patienten, die sich vordergründig mit einer anderen psy-

chischen Erkrankung präsentieren (Depression, Angster-

krankung, Suchterkrankung) und schlecht auf die verordnete 

medikamentöse Therapie ansprechen. Bei Vorliegen einer 

entsprechenden Vorgeschichte sollte eine Reevaluation in 

Hinblick auf eine eventuell vorhandene ADHS im Erwachse-

nenalter erfolgen.

Für eine sichere Diagnose im Erwachsenen-

alter werden Aufmerksamkeitsschwäche 

und Hyperaktivität neben zwei der unter den 

Punkten 3–7 aufgeführten Charakteristika 

verlangt.

1. Aufmerksamkeitsstörung:

•  Unvermögen, Gesprächen aufmerksam zu 

folgen

•  Erhöhte Ablenkbarkeit

•  Schwierigkeiten, sich auf schriftliche Auf-

gaben zu konzentrieren

•  Vergesslichkeit

•  Häufiges Verlieren oder Verlegen von Ge-

genständen

2. Motorische Hyperaktivität:

•  Gefühl innerer Unruhe

•  Unfähigkeit, sich zu entspannen

•  Unfähigkeit, sitzende Tätigkeiten durchzu-

halten

•  Ständiges Gefühl der Getriebenheit

•  Dysphorische Stimmungslage bei 

Inaktivität

3. Affektlabilität:

•  Beginn vor der Adoleszenz

•  Wechsel zwischen euthymer, depressiver 

Stimmung sowie leichtgradiger Erregung

•  Depressive Stimmungslage wird meist als 

Gefühl der Unzufriedenheit oder Lange-

weile beschrieben

•  Stimmungswechsel dauern Stunden oder 

maximal Tage

•  Kein ausgeprägter Interessenverlust oder 

somatische Begleiterscheinungen

•  Stimmungswechsel meist reaktiver Art

4. Desorganisiertes Verhalten:

•  Aktivitäten werden unzureichend geplant 

oder organisiert (Arbeit, Ausbildung, Haus-

haltsführung etc.)

•  Aufgaben werden häufig nicht zu Ende 

gebracht; Betroffene wechseln planlos von 

einer Aufgabe zur nächsten

•  Unsystematische Problemlösestrategien

•  Schwierigkeiten in der zeitlichen Orga-

nisation und Unfähigkeit, Zeitpläne oder 

Termine einzuhalten

5. Affektkontrolle:

•  Andauernde Reizbarkeit, auch aus gerin-

gem Anlass

•  Verminderte Frustrationstoleranz

•  Wutausbrüche (eher kurz andauernd)

•  Mangelhafte Affektkontrolle wirkt sich 

nachteilig auf die Beziehungen zu Mit-

menschen aus

6. Impulsivität:

•  Dazwischenreden, Unterbrechen anderer 

im Gespräch

•  Ungeduld

•  Impulsiv ablaufende Einkäufe

•  Unvermögen, Handlungen im Verlauf zu 

protrahieren, ohne dabei Unwohlsein zu 

empfinden

7. Emotionale Überreagibilität:

•  Unfähigkeit, adäquat mit alltäglichen 

Stressoren umzugehen mit überschießen-

den oder ängstlichen Reaktionen

•  Patienten fühlen sich schnell „belästigt“ 

oder gestresst

Wender-Utah-Kriterien der ADHS bei Erwachsenen
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Komorbidität und Folgen
ADHS im Erwachsenenalter ist mit einer großen Anzahl an ko-

morbid auftretenden Erkrankungen assoziiert. Die Häufigkeit 

von affektiven Erkrankungen, Angsterkrankungen, Persönlich-

keitsstörungen und Suchterkrankungen ist bei ADHS-Pati-

enten im Vergleich zur Normalbevölkerung deutlich erhöht. 

Weitere Risiken ergeben sich aus dem Vorliegen der ADHS-

Kernsymptome per se. So ist z.B. das Risiko, mit dem Gesetz 

in Konflikt zu geraten, für ADHS-Betroffene deutlich erhöht. 

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass zirka 

20 bis 30 Prozent aller Strafgefangenen unter ADHS leiden. 

Weiters ist bei ADHS-Betroffenen die Rate der ungeplanten 

Schwangerschaften vor dem 20. Lebensjahr und die Häufig-

keit von Arbeitslosigkeit und Scheidungen deutlich erhöht. 

Unfälle oder Verletzungen sind bereits im Kindesalter häufige 

Komplikationen und treten auch bei Erwachsenen mit ADHS 

vermehrt auf. Diese führen auch zu den häufigsten Kontakten 

mit medizinischen Einrichtungen und können daher oft als 

„Erstpräsentationen“ gelten.

Differenzialdiagnose
Zur adäquaten Diagnose der adulten ADHS bedarf es einer 

umfassenden biopsychosozialen Befunderhebung. ADHS ist 

gekennzeichnet durch ein Persisitieren von Symptomen seit 

der Kindheit. Vorübergehende Symptome der inneren Unru-

he, Rastlosigkeit, Vergesslichkeit oder Konzentrations-

probleme sind für die Diagnose nicht ausreichend. Eine posi-

tive Familienanamnese sowie die Außenanamnese von Ange-

hörigen oder Freunden liefern weitere diagnostische Hilfe-

stellungen. Diagnostisch von der ADHS des Erwachsenenalters 

abzugrenzen sind somatische Erkrankungen (Hyperthyreose, 

Epilepsien, Restless-Legs-Syndrom, Vigilanzstörungen z.B. 

im Rahmen von Narkolepsie oder Schlaf-Apnoe-Syndrom, 

organisches Psychosyndrom), der Einfluss von Medikamen-

ten oder Drogen sowie psychische Erkrankungen (Angststö-

rungen, affektive Erkrankungen, Persönlichkeitsstörungen, 

Teilleistungsstörungen).

Eine Therapie der ADHS im Erwachsenenalter wird nach den 

deutschsprachigen Leitlinien nur dann empfohlen, wenn in 

mindestens einem Lebensbereich eine durch die ADHS-

Symptome hervorgerufene starke Beeinträchtigung besteht 

oder wenn leichte Beeinträchtigungen in zumindest zwei Le-

bensbereichen (z.B. Berufsleben und Familien- bzw. Sozial-

leben) bestehen.

Information und Psychoedukation
Für Erwachsene mit ADHS bedeutet die adäquate Diagnose 

alleine bereits einen erheblichen therapeutischen Nutzen. 

Die zahlreichen Symptome benennen zu können und eine 

„Erklärung“ für viele Komplikationen und Misserfolge im 

Lauf des Lebens zur Verfügung zu haben bedeutet oft eine 

immense Erleichterung für die Betroffenen. Wurde die Dia-

gnose ADHS gestellt, ist es äußerst hilfreich, die Patienten mit 

psychoedukativen Maßnahmen, auch unter Einbeziehung 

des familiären Umfelds, zu unterstützen. Aufklärung über die 

Kernsymptome, das erhöhte Risiko für Begleiterkrankungen, 

die Neigung zu Sucht- und Risikoverhalten sollten am Beginn 

jeder Therapie stehen. Mit steigendem Informationsgrad 

Psychiatrische Komorbidität bei adulter ADHS

Psychiatrische Diagnose Häufigkeit der Komorbidität 
in Prozent

Angsterkrankungen 25–50

Affektive Störungen 19–37

Antisoziales Verhalten 18–28

Persönlichkeitsstörungen 10–20

Alkoholmissbrauch 8–32

Andere Suchterkrankungen 32–53

Quelle: Wender et al.: Adults with ADHD: an overview; Ann NY Acad Sci 2001; 931-16.

Screening-Fragen bei der adulten ADHS

• Gibt es weitere ADHS-Betroffene in der Familie (Eltern, Geschwister, Kinder)?

•  Wie wohl fühlten Sie sich während Ihrer Schulzeit in der Klasse? Welche 

Rückmeldungen von Seiten der Lehrer oder Mitschüler gab es Ihr Verhalten in 

der Klasse betreffend?

•  Mussten Sie sich regelmäßig mehr anstrengen als Ihre Mitschüler/Kollegen, 

um dieselben Erfolge zu erreichen?

• Bleiben Sie, gemessen an Ihrer Intelligenz, hinter den Erwartungen zurück?

• Schieben Sie ständig Dinge auf?

• Haben Sie Probleme, sich selbst zu organisieren?

• Haben Sie Probleme damit, Beziehungen aufrechtzuerhalten?

• Wie oft wechseln Sie Ihren Arbeitsplatz?

• Wie häufig erleiden Sie Unfälle oder Verletzungen?

•  Sind Sie von Substanzen wie Koffein, Alkohol oder illegalen Drogen abhängig, 

um im Alltag zu funktionieren?

•  Wurde bei Ihnen jemals eine andere psychiatrische Diagnose gestellt, und 

haben Sie schlecht auf die medikamentöse Therapie angesprochen? 



über die Symptomatik und ihren Einfluss auf den 

(Berufs)Alltag gelingt es vielen Patienten, ihre meist ohnehin 

seit der Kindheit entwickelten Kompensationsstrategien zu 

verbessern und gezielter einzusetzen.

Coaching
Viele Schwierigkeiten, die sich im Alltag ADHS-Betroffener er-

geben, lassen sich mit Hilfe von Coaching-Maßnahmen deut-

lich reduzieren. Dazu gehören strukturierende Maßnahmen 

am Arbeitsplatz und im Haushalt, um der Desorganisiertheit 

der Patienten gegenzusteuern und die damit einhergehende 

Unsicherheit und Angst zu reduzieren. Simple Hilfsmittel wie 

To-do-Listen, Kalender, Pinwände, Ablagesysteme, Alarmsys-

teme, die gegen Vergesslichkeit schützen, etc. können die Effi-

zienz und Organisiertheit von Menschen mit ADHS signifikant 

erhöhen. Sie dienen als externe Kontrollen quasi als Ersatz für 

„unverlässliche“ interne Kontrollsysteme. Coaching kann je-

doch weit über Hilfestellungen im Alltag hinausgehen und 

auch im emotionalen Bereich Lösungsansätze aufzeigen.

Psychotherapie
Nach der Erleichterung über die Diagnose ADHS folgt häufig 

eine Phase der Ernüchterung und der Akzeptanzprobleme. 

Verschiedene psychotherapeutische Settings können für Er-

wachsene mit ADHS sinnvoll sein, besonders wenn nicht nur 

die ADHS-Symptomatik, sondern auch psychosoziale Pro-

bleme und komorbide Erkrankungen vorhanden sind. Ver-

haltenstherapeutisch orientierte Einzeltherapie, Paar- oder 

Familientherapie bei Vorliegen entsprechender Konflikte so-

wie Gruppentherapie können allein oder in Kombination 

hilfreich sein. Mit dem Gruppentherapieprogramm für Er-

wachsene mit ADHS nach Hesslinger und Philipsen liegt ein 

gut untersuchtes Instrument vor, das sich bei Erwachsenen 

mit ADHS als wirksam erwiesen hat. Dieses Therapiepro-

gramm ist kognitiv-behavioral orientiert und verbindet psy-

choedukative mit psychotherapeutischen Elementen.

Medikamentöse Therapie
Die Kernsymptome der ADHS im Erwachsenenalter sind – wie 

im Kindesalter – medikamentös gut beeinflussbar. Oft haben 

sich soziale Schwierigkeiten oder Problemverhalten aber so 

verselbstständig, dass sie einer alleinigen medikamentösen 

Therapie nicht zugänglich sind. In den deutschsprachigen 

Leitlinien werden Stimulantien (Methylphenidat) als medika-

mentöse Therapie der ersten Wahl empfohlen. Diese sind je-

doch in Österreich derzeit nur für die medikamentöse Thera-

pie im Kindesalter zugelassen. In Studien konnte gezeigt wer-

den, dass Stimulantien sowohl das Aufmerksamkeitsdefizit als 

auch die Hyperaktivität und Impulsivität im Vergleich zu Pla-

zebo signifikant verbessern. Im empfohlenen Dosisbereich 

gibt es keinen Hinweis darauf, dass Stimulantien mit einer er-

höhten Suchtgefahr für ADHS-Patienten einhergehen. Wie im 

Kindesalter kann die Häufigkeit der Stimulantieneinnahme 

durch entsprechende „drug holidays“, z.B. am Wochenende 

oder im Urlaub sowie durch regelmäßige Therapiepausen (et-

wa alle sechs Monate), reduziert werden. Entsprechende Stu-

dien weisen darauf hin, dass das Risiko für Suchterkrankungen 

durch die Psychopharmakotherapie eher reduziert wird. 

Falls Stimulantien aufgrund von Nebenwirkungen oder Kon-

traindikationen für die medikamentöse Therapie nicht in Be-

tracht gezogen werden können, werden als Therapie der zwei-

ten Wahl meist noradrenerg wirksame Antidepressiva einge-

setzt (Atomoxetin, Reboxetin, SNRIs). Die Wirksamkeit dieser 

Substanzen konnte zwar in kleineren Studien gezeigt werden, 

es liegen jedoch keine Vergleichsuntersuchungen mit Stimu-

lantien bzw. keine zulassungsrelevanten Studien vor. Ato-

moxetin (Strattera) ist in den USA auch für Erwachsene mit 

ADHS zugelassen und unterliegt als noradrenerg wirksames 

Antidepressivum nicht dem Suchtgiftgesetzt. Innerhalb der 

EU besteht die Zulassung jedoch nur für Kinder mit ADHS. 

Auch für weitere Substanzen wie Desipramin, Lithium, Bupro-

pion, Moclobemid und Modafinil liegen Studien mit eher klei-

nen Fallzahlen über kurze Zeiträume vor. Der Therapie von 

etwaigen Begleiterkrankungen kommt ebenfalls große Bedeu-

tung zu, da sich die Symptome gegenseitig verstärken und per-

petuieren können bzw. das Ansprechen auf die medikamentöse 

Therapie verschlechtert. Empfohlen wird, zunächst die Erkran-

kung, die zum Zeitpunkt der Therapieentscheidung den größe-

ren Leidensdruck verursacht, medikamentös zu therapieren. 

Im zweiten Schritt sollte die Residualsymptomatik erhoben 

und, falls erforderlich, auch das noch unbehandelte klinische 

Zustandsbild medikamentös behandelt werden.

Zusammenfassung
Die adulte ADHS ist eine Variante der Gehirnentwicklung, die 

aufgrund ihrer klinischen Kernsymptome zu einer signifi-

kanten Beeinträchtigung in verschiedenen Lebensbereichen 

führen kann. Derzeit werden die meisten Betroffenen nicht 

diagnostiziert und dementsprechend nicht behandelt. Auf-

grund der sich daraus ergebenden hohen psychosozialen und 

ökonomischen Kosten erscheint mehr Aufmerksamkeit in der 

Diagnostik und Therapie der ADHS dringend geboten. 
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Differenzialdiagnose der adulten ADHS

Psychiatrische Längsschnitt- und Querschnittuntersuchung

janein

Zeigte der Patient in seiner Kindheit impulsives/hyperaktives und/oder 
unaufmerksames Verhalten?

Alternativdiagnose? Gibt es signifikante funktionelle 
Beeinträchtigungen in einem oder 

mehreren Lebensbereichen?

nein

Patient erfüllt nicht die 
diagnostischen Kriterien für 

ADHS ja Spezifische Fragebögen: 
Selbstrating: WURS, DSM IV
Fremdrating: Conners-SkalenPsychiatrische und somatische Aus-

schlussdiagnostik, bei Bedarf test-
psychologische Zusatzdiagnostik

ADHS-Diagnose bestätigt

Diagnostik eventueller Begleiterkrankungen, klinische Hierarchisie-
rung der behandlungsbedürftigen Probleme

Keine Komorbidität komorbide Erkrankung(en)

Behandlungsplan für ADHS 
erstellen

Therapiestrategie für alle 
vorliegenden Erkrankungen, 

zunächst Therapie der am 
meisten beeinträchtigenden 

Erkrankung
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