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1

ADHS kann ins 
Erwachsenen-
alter fortbe-
stehen

1 Beschreibung der Störung

Bei der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) handelt 
es sich um eine Störung, von der man bis vor wenigen Jahren annahm, dass 
sie nur im Kindes- und Jugendalter auftritt und sich später auswächst. 
Zwischenzeitlich weiß man, dass sie auch ins Erwachsenenalter fortbeste-
hen kann. Entsprechend der langen Entwicklungsgeschichte der Konzep-
tualisierung der Störung findet man jedoch immer noch verschiedene, z. T. 
synonym verwendete, wie auch mit unterschiedlichen Inhalten verbundene 
Begriffe (vgl. Tab.1).

Tabelle 1: Begriffe im Umfeld der heute als ADHS bezeichneten Störung (Beispiele; s. a. 
Rothenberger & Neumärker, 2005)

1932 Kramer & Pollnow: Hyperkinetische Erkrankung

1962 Minimale Cerebrale Dysfunktion (MCD) bzw. Minimal Brain Dysfunction 
(MBD)

1980 DSM-III:
Störung mit Aufmerksamkeitsdefi zit bei Hyperaktivität
Störung mit Aufmerksamkeitsdefi zit ohne Hyperaktivität

1987 DSM-III-R: Aufmerksamkeitsdefi zit- und Hyperaktivitätsstörung

1992 ICD-10: Hyperkinetische Störung (HKS)

1994 DSM-IV: Aufmerksamkeitsdefi zit-/Hyperaktivitätsstörung

Ältere Begriffe wie Psychoorganisches Syndrom (POS) oder Minimale 
Cerebrale Dysfunktion (MCD) haben heute im wissenschaftlichen wie 
klinischen Kontext keine Bedeutung mehr. Die Abkürzung POS findet 
man jedoch noch in der Schweiz in der Invalidenversicherung zur Bezeich-
nung eines sogenannten Geburtsgebrechens. Dieses ist unterstützungsbe-
rechtigt, wenn die Diagnose vor dem 9. Lebensjahr gestellt und bereits mit 
einer medizinischen Behandlung begonnen wurde.

Seit Einführung des DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders; Third Edition; APA, 1990) spricht man im Amerikanischen expli-
zit von einer ADHD (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder) oder ADS 
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2

Trias von Un-
aufmerksamkeit, 

Hyperaktivität 
und Impulsivität

Unterschiede 
zwischen 

Kindern und 
Erwachsenen

(Attention Deficit Syndrome) bzw. ADD (Attention Deficit Disorder). Im 
deutschen Sprachbereich hat sich zwischenzeitlich der Begriff der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) als Oberbegriff für die ver-
schiedenen Manifestationen der Störung eingebürgert (s. a. Kapitel 1.2).

1.1 Bezeichnung

Die Symptomatologie der ADHS im Erwachsenenalter lässt sich zunächst 
ähnlich wie die bei Kindern und Jugendlichen beschreiben, d. h. sie ist ge-
kennzeichnet durch Symptome in den Bereichen Unaufmerksamkeit, Hy-
peraktivität und Impulsivität, welche sich z. T. jedoch im Erwachsenenal-
ter anders zeigt als bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Kasten und sowie 
Abb. 1). Danach äußert sich z. B. das DSM-IV-Kriterium „Schwierigkei-
ten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen 
aufrechtzuerhalten“ beim Erwachsenen u. a. in Problemen bei Routinetä-
tigkeiten, das Kriterium „schwer warten zu können, bis an der Reihe“ in 
Ungeduld beim Schlangestehen (weitere Beispiele s. a. Barkley, 2010).

Beispiele für klinische Manifestationen der ADHS im 
Erwachsenenalter (in Anlehnung an Wilens & Dodson, 2004) 

• Unaufmerksamkeit/Konzentrationsprobleme
• Desorganisation; Probleme, Dinge im Voraus zu planen
• Vergesslich, verliert Dinge
• Schwierigkeiten, Projekte und Aufgaben anzufangen und zu beenden
• Schneller Wechsel von Aktivitäten
• Schätzt zur Verfügung stehende Zeit falsch ein
• Trifft impulsive Entscheidungen im Hinblick auf Geld ausgeben, Reisen, Arbeit oder 

soziale Aktivitäten
• Kann häufi g Arbeit wechseln und Schwierigkeiten in Paarbeziehung haben

Gegenüber Kindern und Jugendlichen zeigt sich jedoch neben einer sich 
verändert präsentierenden Symptomatik eine Reihe von weiteren Unter-
schieden:
• Weitere betroffene Symptombereiche. Das Spektrum der Phänomenologie 

ist vielgestaltiger und geht über die Bereiche von Unaufmerksamkeit, 
Hyperaktivität und Impulsivität hinaus, worauf vor allem Wender (1985) 
hingewiesen hat (z. B. Stimmungsvariabilität; vgl. auch Kapitel 1.3).

• Andere Beeinträchtigungen. Während beim Kind und Jugendlichen vor 
allem die Schule und die häusliche Situation als Problembereiche zu 
nennen sind, können beim Erwachsenen fast alle Lebensbereiche be-
troffen sein (vgl. Kapitel 1.3).

• Komorbiditäten. Stärker noch als bei Kindern und Jugendlichen spielen 
beim Erwachsenen komorbide Störungen eine Rolle (vgl. Kapitel 1.6). 
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3

Manifestation 
der Störung 
kann unter-
schiedlich sein

Diese können einerseits das Bild einer ADHS kaschieren, wenn sie ak-
tuell dominant sind (z. B. depressive Störung), sie sind andererseits für 
die Therapieplanung von zentraler Bedeutung. Die Komorbidität psy-
chischer Störungen fordert generell oft komplexere Behandlungsstrate-
gien.

Die Manifestation der Störung kann somit sehr unterschiedlich sein, d. h. 
es gilt zunächst ein Muster mit möglicherweise ADHS-typischen Sympto-
men und Beeinträchtigungen zu erkennen, um es dann in einer umfassen-
den diagnostischen Abklärung zu bestätigen oder zu widerlegen (vgl. Ka-
pitel 3).

Nachfolgende Fallbeispiele sollen dies verdeutlichen:

Fallbeispiel: Herr D.

Herr D., ein 35-jähriger Mann, erschien mit seiner Frau aufgrund chro-
nischer Beziehungsschwierigkeiten. Diese rührten nach deren Meinung 
von der Persönlichkeit des Patienten her. Sie beschreibt ihn zwar als 
„liebend und fürsorglich“, bezeichnet es aber als unmöglich, mit ihm 
zusammenzuleben. Er war für die administrative Verwaltung des Haus-
haltes zuständig, erledigte diesen Job aber miserabel. Rechnungen wur-
den nicht rechtzeitig bezahlt und Reparaturen versäumt. Steuerbelege wur-
den immer verlegt und der Zeitpunkt der Bezahlung der Steuern nicht 
eingehalten. Auf die eigens produzierten Schwierigkeiten reagierte er 
mit kurzen Ausbrüchen von Ärger; er explodierte verbal, niemals phy-
sisch und beruhigte sich danach schnell wieder. Seine gute Laune kehrte 
jeweils innerhalb von Minuten zurück, während sich die Ehefrau für den 
Rest des Tages Sorgen machte. Aufgrund seiner Unruhe fand sie es 
schwer, ihn um sich zu haben. Er saß nicht still, weder beim Abendessen 
noch vor dem Fernseher, und tippte währenddessen immer mit seinen 

Abbildung 1: Veränderung der Symptomatik der ADHS im Zeitverlauf (in Anlehnung an 
Newborn, 2008)

Motorische Hyperaktivität
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Füßen und Fingern. Seine Impulsivität war ebenfalls ein Problem; er 
sprach ohne zu überlegen, verletzte ihre Gefühle, brachte die Kinder 
durcheinander und verhielt sich feindlich gegenüber Freunden. Ebenso 
erlag er wiederkehrenden Kaufimpulsen, welche die Familienschulden 
erhöhten. Das Paar wurde beraten und erhielt eine Paartherapie, ohne 
wertvollen Nutzen.

Fallbeispiel: Frau S.

Frau S., 32 Jahre alt, meldet sich zur Abklärung. Sie beginnt das Ge-
spräch mit dem Hinweis darauf, dass man bei ihren 8 und 10 Jahre alten 
Söhnen eine ADHS diagnostiziert habe. Sie habe sich in den Problemen 
der Kinder wiedererkannt. Sie könne sich schon nach kürzester Zeit bei 
verschiedenen Aufgaben nicht mehr konzentrieren (z. B. Lesen), habe 
große Probleme, den Haushalt zu organisieren. Sie würde viele Tätig-
keiten anfangen und dann nicht mehr zu Ende bringen. Aufgaben, die 
es bis zu einem bestimmten Zeitpunkt zu erledigen gelte, würde sie 
immer vor sich herschieben und oft erst im letzten Augenblick machen. 
Dadurch würde es auch immer wieder schnell Streit mit ihrem Ehe-
mann geben, der ein eher ordentlicher Mensch sei. Auch mit den Kin-
dern würde es immer schnell Streit geben, da sie sich über Kleinigkei-
ten aufregen würde. Auch sonst würden sie oft Kleinigkeiten „auf die 
Palme“ bringen. Zudem habe sie, ähnlich wie ihre Söhne, immer wie-
der große Schwierigkeiten, über längere Zeit still an einem Platz zu 
sitzen. So müsse sie z. B. bei Tisch immer wieder aufstehen und herum-
laufen, oft unter dem Vorwand, etwas holen zu müssen. Diese Punkte 
habe sie auch beim Kinderarzt angesprochen und dieser habe ihr zu 
einer Abklärung geraten.

1.2 Defi nition

Die Diagnostik der ADHS erfolgt heute anhand der International Classifi-
cation of Diseases (Version: ICD-10) der World Health Organisation 
(WHO) oder des Klassifikationssystems der American Psychiatric Associ-
ation (APA), dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(Version: DSM-IV bzw. DSM-IV-TR). In der ICD-10 bezeichnet man die 
Störung als „einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung“ (F90.0) 
und findet sie bei der „Hyperkinetischen Störung“ (HKS) im Abschnitt F9 
„Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und 
Jugend“.
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In der deutschsprachigen Version des DSM-IV (Saß et al., 2000) wird die 
Störung unter der Rubrik “Störungen der Aufmerksamkeit, der Aktivität 
und des Sozialverhaltens“ im Abschnitt „Störungen, die gewöhnlich zuerst 
im Kleinkindalter, in der Kindheit oder Adoleszenz diagnostiziert werden“ 
auf geführt und als „Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung“ 
(ADHS) bezeichnet.

In der klinischen Praxis wird durch die gesetzlichen Vorgaben die Diag-
nostik nach ICD-10 verlangt, in der Forschung dominiert eindeutig das 
DSM-IV. Während die diagnostischen Kriterien zwischen beiden recht 
ähnlich sind, unterscheiden sich die diagnostischen Algorithmen zur Ab-
leitung der Diagnose(n). In Tabelle 2 und 3 sind die diagnostischen Krite-
rien beider Systeme gegenübergestellt. An den Kriterien erkennt man 
leicht, dass diese sehr kindbezogen sind und die Problematik im Erwach-
senenalter nur unzureichend abbilden, was auch ein häufiger Kritikpunkt 
an den Kriterien ist. Hinsichtlich des DSM wird nachfolgend immer auf 
DSM-IV (APA, 1994; Saß et al., 2000) Bezug genommen und nicht auf 
die neuere Version DSM-IV-TR (APA, 2000), da letztere Version nur eine 
Überarbeitung des DSM-IV darstellt und keine neuen Kriterien eingeführt 
hat.

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der ADHS im DSM-IV (gekürzt)

A Unaufmerksamkeit
(mind. 6 Symptome)

a. Flüchtigkeitsfehler
b. Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten
c. scheint nicht zuzuhören
d. führt Anweisungen nicht vollständig aus und bringt 

Arbeiten nicht zu Ende
e. Schwierigkeiten, Dinge zu organisieren
f. vermeidet bzw. hat Abneigung gegen Aufgaben, die 

geistige Anstrengungen verlangen
g. verliert Dinge
h. leicht ablenkbar
i. vergesslich im Alltag

B Hyperaktivität und 
Impulsivität
(mind. 6 Symptome)

 

Hyperaktivität
a. zappelt, rutscht auf Stuhl herum
b. steht häufi g auf
c. läuft herum
d. Schwierigkeiten, sich ruhig zu beschäftigen
e. häufi g wie angetrieben
f. redet zu viel

Impulsivität
g. platzt mit Antworten heraus
h. kann nur schwer warten
i. unterbricht, stört andere 
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Tabelle 3: Diagnostische Kriterien der ADHS in der ICD-10 (Forschungskriterien, gekürzt)

Unaufmerksamkeit
(mind. 6 Symptome)

1. unaufmerksam gegenüber Details
2. Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten
3. hört scheinbar nicht zu
4. kann Erklärungen nicht folgen, Pfl ichten nicht erfüllen
5. Probleme zu organisieren
6. vermeidet Aufgaben, die geistiges Durchhaltevermö-

gen verlangen
7. verliert Dinge
8. häufi g abgelenkt
9. vergesslich im Alltag

Überaktivität
(mind. 3 Symptome)

1. unruhig mit Händen und Füßen
2. kann nicht sitzen bleiben
3. läuft häufi g herum
4. laut bei Aktivitäten
5. exzessive motorische Aktivitäten

Impulsivität
(mind. 1 Symptom)

1. platzt mit Antworten heraus
2. kann schlecht warten
3. unterbricht und stört andere
4. redet exzessiv

In der Diagnostik gibt es einige Besonderheiten gegenüber anderen Stö-
rungen zu beachten: Psychopathologie, Beginn der Störung sowie Art und 
Ausmaß der Beeinträchtigungen.

Psychopathologie. Die Psychopathologie der ADHS ist im Vergleich zu 
anderen psychischen Störungen (z. B. Depressionen oder Schizophrenie) 
weniger stark durch i. e. S. psychopathologische Symptome charakterisiert 
(vgl. AMDP, 2007), sondern eher durch sich im manifesten Verhalten zei-
gende Probleme bzw. durch intrapsychische Erlebensweisen, die auch 
Gesunde in abgeschwächter und weniger kontinuierlicher Form kennen 
(z. B. innere Unruhe).

Beginn der Störung. Psychische Störungen im Erwachsenenalter werden 
meist nicht durch spezifische Altersvorgaben definiert. Bei der ADHS ist 
dies sowohl in der ICD-10 als auch im DSM-IV der Fall:
• ICD-10, F90.0: Beginn der Störung vor dem 7. Lebensjahr.
• DSM-IV: Einige Symptome der Hyperaktivität-Impulsivität oder Un-

aufmerksamkeit, die Beeinträchtigungen verursachen, treten bereits vor 
dem Alter von 7 Jahren auf.

Wenngleich dieses 7-Jahres-Kriterium zwischenzeitlich in der Diskussion 
allgemein als zu niedrig angesetzt diskutiert wird und eher bei 12 oder 13 
Jahren anzusiedeln ist (z. B. Faraone & Antshel, 2008), ist jedoch unum-
stritten, dass es sich um eine Störung handelt, die in der Kindheit bzw. 
spätestens in der Jugendzeit beginnen muss.
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Beeinträchtigungen. Im DSM-System wird bei allen psychischen Störun-
gen zur Abgrenzung zu gesund/normal ein sogenanntes Beeinträchtigungs-
kriterium vorgegeben. Dies gilt auch für die ADHS, wird hier jedoch noch 
etwas differenzierter ausformuliert:
• Symptome in zwei oder mehr Bereichen (z. B. Arbeit, zu Hause), d. h. 

situationsübergreifend.
• Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen in sozialen, schu-

lischen oder beruflichen Funktionsbereichen.

In der ICD-10 ist das Beeinträchtigungskriterium allgemein nicht obliga-
torisch (Ausnahme z. B. Demenz), wird jedoch bei der ADHS explizit 
vorgegeben:
• Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfüllt sein.
• Die Symptome verursachen deutliches Leiden oder Beeinträchtigungen 

der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfähigkeit.

Hinsichtlich der aus den Kriterien abzuleitenden Diagnose(n) unterschei-
den sich beide Systeme deutlich (vgl. auch Tab. 4 und 5). Während die 
ICD-10 nur einen Typ kennt (F90.0, Einfache Aktivitäts- und Aufmerk-
samkeitsstörung), kann im DSM-IV zwischen drei Subtypen unterschieden 
werden:
• Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, Mischtypus,
• Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, Unaufmerksamer 

Typus,
• Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, Hyperaktiver-Impul-

siver Typus.

Bezogen auf die ICD-10 gilt es auch hier zwischen den „Klinisch-diagnos-
tischen Leitlinien“ und den „Forschungskriterien“ (heute als „Kriterien für 
Forschung und Praxis“ bezeichnet) zu unterscheiden. Da die Leitlinien 
meist weniger präzise sind, finden zunehmend die Forschungskriterien 
auch in der Praxis Anwendung. Nachfolgende Ausführungen beziehen 
sich daher auch nur auf die Forschungskriterien.

Tabelle 4: Diagnosen in DSM-IV und ICD-10

Unauf-
merk-
samkeit

Hyper-
aktivität

Impulsi-
vität

ICD-10: Hyperkinetische Störung: F90.0 Einfache 
Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung

3 3 3

DSM-IV: 
Aufmerksam-
keitsdefi zit-/
Hyperaktivitäts-
störung

Mischtypus 3 3 3

Unaufmerksamer Typus 3

Hyperaktiver-Impulsiver Typus 3 3
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Die zur Diagnosestellung jeweils notwendige Anzahl von Kriterien ist in 
Tabelle 5 aufgeführt.

Tabelle 5: Diagnostische Algorithmen der ICD-10 und des DSM-IV

Unaufmerk-
samkeit

Hyperak-
tivität

Impulsivi-
tät

ICD-10: Hyperkinetische Störung: F90.0 
Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstö-
rung 
(mind. 6 Monate)

mind. 
6 von 
9 Kriterien

mind. 
3 von 
5 Kriterien

mind. 
1 von 
4 Kriterien

DSM-IV: 
Aufmerksam-
keitsdefi zit-/
Hyperaktivitäts-
störung 
(mind. 6 Monate)

Mischtypus mind. 
6 von 
9 Kriterien

mind. 6 von 
9 Kriterien

Vorwiegend unaufmerksa-
mer Typus

mind. 
6 von 
9 Kriterien

Vorwiegend hyperaktiver-
impulsiver Typus

mind. 6 von 
9 Kriterien

Neben diesen Haupttypen werden in beiden Systemen noch die in Tabelle 6 
dargestellten Möglichkeiten der Diagnosestellung genannt:

Tabelle 6: Weitere Möglichkeiten der Diagnosestellung nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10  – F90.1 Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens, d. h. neben den 
allgemeinen Kriterien der Hyperkinetischen Störung (F90.0) müssen auch 
die Kriterien der Störung des Sozialverhaltens (F91) erfüllt sein

 – F90.8: sonstige hyperkinetische Störung (als Restkategorie)
 – F90.9: nicht näher bezeichnete hyperkinetische Störung (als Restkategorie)

DSM-IV  – Nicht näher bezeichnete Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsstörung als 
Restkategorie, wenn nicht alle Kriterien genau erfüllt sind (z. B. Beginn der 
Störung später als 7 Jahre)

 – Teilremittiert: nicht alle Symptome der Störung sind vorhanden

Auch wenn formal ICD-10 und DSM-IV „gleichberechtigt“ sind, domi-
niert, wie bereits erwähnt, das DSM-IV eindeutig in der Forschung, zuneh-
mend auch in der Praxis, da es die „klinische Realität“ besser abzubilden 
erlaubt. Dies betrifft z. B. die Abbildung der Patienten in den drei Subty-
pen (s. o.). Die Schwelle, eine ADHS-Diagnose zu stellen, ist beim DSM-
IV niedriger, da neben dem Mischtypus zwei zusätzliche Subtypen zuge-
lassen sind.
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An den diagnostischen Kriterien wurde wiederholt Kritik geübt (vgl. z. B. 
Faraone & Antsehl, 2008):
• Die diagnostischen Kriterien sind zu wenig auf das Erwachsenenalter 

bezogen, spiegeln die dort auftretende Symptomatik nicht oder nur un-
zureichend wider.

• Die Forderung des Beginns der Störung vor 7 Jahren ist zu weit unten 
angesetzt.

• Die Kriterien sind für Erwachsene zu restriktiv angesetzt, da viele Pati-
enten, die knapp unterhalb der Schwelle bleiben, deutlich Beeinträchti-
gungen aufweisen (vgl. auch Mick et al., 2004).

Diese Kritikpunkte werden aktuell auch im Hinblick auf die Entwicklung 
des DSM-5 und der ICD-11 diskutiert. Inwieweit sie sich auch in verän-
derten diagnostischen Kriterien niederschlagen werden, lässt sich gegen-
wärtig nur schwer abschätzen.

1.3 Epidemiologie

Erst seit kurzem liegen Schätzungen zur Prävalenz im Erwachsenenalter vor, 
die alle auf DSM-Versionen basieren. In eine Übersicht zu weltweiten Studien 
an Kindern und Jugendlichen konnten Faraone et al. (2003) 20 in den USA 
durchgeführte Studien sowie 30 Studien aus anderen Ländern einbeziehen 
(unterschieden nach DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV). Die Autoren kamen 
u. a. zu dem Ergebnis, dass die Störung ein weltweites Phänomen darstellt und 
die Unterschiede zwischen den USA und den anderen Ländern nicht substan-
ziell waren. So lagen z. B. die Werte der Prävalenzraten für DSM-III-R zwi-
schen 7.1 und 12.8 (USA) sowie 3.9. und 10.9 (andere Länder). Nach Fayyad 
et al. (2007) weisen in den USA durchgeführte Studien auf Prävalenzraten 
zwischen 1 bis 6 % hin. In einer Übersicht nennen Polanczyk und Rohde 
(2007) Prävalenzraten von 5.29 % für Kinder und Jugendliche bzw. 4.4 % für 
Erwachsene. Letztere Schätzung basiert auf der bisher wichtigsten und am 
meisten zitierten Studie von Kessler et al. (2006). In dieser epidemiologischen 
Studie wurden über 3 000 Personen untersucht, die zwischen 18 und 44 Jahren 
waren. Nach Ansicht der Autoren ist die Zahl von 4.4 % eher eine untere, d. h. 
konservative Schätzung. Weiterhin zeigte sich, dass deutlich mehr Männer als 
Frauen von der Störung betroffen sind (Verhältnis 1.6 : 1). Das Verhältnis Jun-
gen zu Mädchen ist jedoch größer (3 bis 4 : 1).

In den USA sind nach Schätzungen von Barkley et al. (2008) ca. 11 Milli-
onen Erwachsene betroffen. Legt man z. B. eine Schätzung von ca. 5 % in 
der Allgemeinbevölkerung zugrunde, so ergeben sich folgende Hochrech-
nungen für den deutschsprachigen Bereich (Stand: 2008):
• Deutschland: bei einer Einwohnerzahl von 82 127 000 wären dies ca. 

4 106 350 Patienten mit einer ADHS-Diagnose.
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• Schweiz: bei einer Einwohnerzahl von 7 600 000 wären dies ca. 380 000 
Patienten mit einer ADHS-Diagnose.

• Österreich: bei einer Einwohnerzahl von 8 400 000 wären dies ca. 
420 000 Patienten mit einer ADHS-Diagnose.

Auch wenn es sich um z. T. unterschiedliche Prävalenzschätzungen han-
delt, bedingt durch unterschiedlich analysierte Stichproben, unterschied-
lich verwendete Untersuchungsinstrumente (z. T. nur Selbstbeurteilungs-
verfahren) oder auch unterschiedliche diagnostische Kriterien, kann man 
als Fazit festhalten, dass es sich bei der ADHS um eine in der Bevölkerung 
sehr häufige Störung handelt, deren Zahl bisher deutlich unterschätzt wurde. 
Man muss daher von einer großen Dunkelziffer ausgehen. Schätzungen 
gehen davon aus, dass nur 25 % der Patienten mit einer ADHS im Erwach-
senenalter bereits in der Kindheit bzw. im Jugendalter diagnostiziert wor-
den sind (s. u.).

1.4 Verlauf und Prognose

Zum Verlauf und zur Prognose der ADHS im Erwachsenenalter gibt es 
bisher wenig verlässliche Daten. Die meisten vorliegenden Daten beziehen 
sich auf die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen bis an das Er-
wachsenenalter heran, jedoch nicht darüber hinaus. Biederman et al. (2000) 
konnten in ihrer Verlaufsuntersuchung zeigen, dass 38 % der Kinder mit 
einer ADHS-Diagnose diese Diagnose auch noch im Alter von 19 Jahren 
aufwiesen. 72 % zeigten eine Persistenz von mindestens ⅔ der Symptome, 
die für eine Diagnose notwendig sind und 90 % zeigten Hinweise darauf, 
dass persistierende Beeinträchtigungen von klinischer Bedeutung vorla-
gen.

Faraone und Biederman (2005) berichten in ihrer Übersicht zu Studien zur 
Persistenz der ADHS im Erwachsenenalter Zahlen zwischen 4 % und 70 %. 
In einer neueren Arbeit von Kessler et al. (2005) ergibt sich aus der Natio-
nal Comorbidity Survey Replication (NCS-R; 3197 Personen zwischen 18 
bis 44 Jahren) eine Schätzung von 36.3 %. Barkley (2006) kommt in einer 
Übersicht auf eine Zahl von mindestens 50 % Persistenz. Von Barkley 
et al. (2008) wurde weiterhin eine interessante Verlaufsstudie durchgeführt. 
Eine Gruppe hyperaktiver Kinder wurde im Alter von 27 Jahren nachun-
tersucht. Es wurden nicht die strengen DSM-Kriterien angewandt, sondern 
die Schwelle bei jeweils 4 Kriterien pro Subtyp angesetzt. Danach erfüll-
ten 57 % die Kriterien für eine aktuelle ADHS (10 % unaufmerksamer Typ, 
17 % hyperaktiv-impulsiver Typ, 29 % kombinierter Typ).

In Tabelle 7 findet sich eine Zusammenfassung der mit den verschiedenen 
DSM-Versionen durchgeführten Verlaufsuntersuchungen bei Kindern und 
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Jugendlichen (Faraone et al., 2004). Dabei zeigt sich eine deutliche Zu-
nahme der Persistenzrate bei Anwendung der neueren Versionen des DSM-
Systems.

Tabelle 7: Follow-up-Studien der ADHS bei Kindern (nach Faraone et al., 2004)

DSM-System Anzahl 
Studien

Alter
Follow-up

Persistenz

Baseline Follow-up

DSM-II DSM-II, DSM-III, 
DSM-III-R

13 13.4–30.4 4–85 % 
Kombinierte Schätzung 40 %

DSM-III DSM-III, DSM-III-R, 
DSM-IV

5 8–22 34–80 % 
Kombinierte Schätzung 52 %

DSM-III-R DSM-III-R, DSM-IV 9 10.4–21.1 58–85 % 
Kombinierte Schätzung 74 %

Neben der großen Zahl von Patienten, bei denen die ADHS auch im Er-
wachsenenalter weiter existiert, haben verschiedene Studien auch auf da-
mit zusammenhängende Probleme hingewiesen. Zum einen ist zunächst 
zu erwähnen, dass die meisten Patienten nicht in Behandlung sind. In der 
Erhebung in den USA von Kessler et al. (2006) waren 12 Monate vor dem 
Interview nur 10.9 % der diagnostizierten Patienten in Behandlung, während 
ca. 40 % wegen anderer psychischer Störungen oder Problemen mit psy-
chotropen Substanzen in Behandlung waren. In der Übersicht von Fayyad 
et al. (2007) lag die Zahl deutlich höher (49.7 %). Interessant an der Ar-
beit der Autoren war jedoch vor allem der Vergleich mit Ländern aus un-
terschiedlichen Kulturbereichen, in denen sich große Unterschiede zeig-
ten. Die höchste Behandlungsrate waren die 49.7 % in den USA, die 
niedrigste lag bei 1.1 % im Libanon. Für Deutschland wurde ein Wert von 
9.7 % ermittelt. De Graaf et al. (2008) ermittelten Behandlungsraten zwi-
schen 2.7 % in den Niederlanden und 12.6 % in den USA. Asherson et al. 
(2007) weisen weiterhin darauf hin, dass viele ADHS-Patienten unerkannt 
bleiben, jedoch ineffektiv im Hinblick auf andere Störungen behandelt 
werden (z. B. Angst, Depression, Zyklothymie und Persönlichkeitsstörun-
gen). McCarthy et al. (2009) stellten in einer groß angelegten Studie be-
züglich der Medikamentenverschreibung zwischen 15 und 21 Jahren in 
Großbritannien u. a. fest, dass
• diese mit zunehmendem Alter deutlich abnimmt,
• in einer kleineren Kohortenstudie an 44 Patienten im Alter von 21 Jah-

ren sogar keiner mehr behandelt wurde.

Letzteres Ergebnis wird von den Autoren dahingehend interpretiert, dass 
bei einigen Patienten trotz weiterhin vorhandener Symptomatik die Medi-
kation abgesetzt wurde!
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Aus R.-D. Stieglitz, E. Nyberg & M. Hofecker-Fallahpour: ADHS im Erwachsenenalter (ISBN 9783840921179) © 2012 Hogrefe Verlag, Göttingen.
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Vielfältige 
Beeinträchti-

gungen

Abbildung 2: Bereiche der Beeinträchtigung bei ADHS im Erwachsenenalter (mod. nach 
Stein, 2008)

Neben der Behandlungsrate sind auch die durch die Erkrankung bedingten 
Folgen zu bedenken (vgl. Abb. 2).

Verschiedene Studien konnten die durch die Störung bedingten vielfältigen 
Beeinträchtigungen aufzeigen (vgl. auch Abb. 2). Biederman et al. (2006) 
verglichen 500 mit ADHS diagnostizierte Patienten mit einer geschlechts- 
und altersgemachten Kontrollgruppe und fanden in der Gruppe der ADHS-
Patienten u. a.
• geringere Schulausbildung,
• mehr Arbeitsplatzwechsel,
• mehr kriminelle Delikte,
• mehr Scheidungen.

Able et al. (2007) wiesen zudem auf größere emotionale und interpersonelle 
Probleme hin. De Graaf et al. (2008) konnten bei ADHS-Patienten geringere 
Arbeitsleistungen und mehr Krankheitstage feststellen (siehe hierzu auch Sec-
nik et al., 2005). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch Kessler et al. (2008), 
wobei sie zusätzlich noch auf vermehrte Arbeitsplatz unfälle hinwiesen.

Aufgrund der Tatsache, dass man bisher davon ausging, dass es ein ADHS 
im Erwachsenenalter nicht gibt und dies auch bei den meisten Experten der 
Fall war, muss man bis heute von einer Großzahl bzw. Mehrzahl nicht iden-
tifizierter und abgeklärter Patienten ausgehen, d. h. dass in ADHS-Spezi-
alambulanzen oft weniger als 10 % bereits in der Kindheit oder im Jugend-
alter eine ADHS-Diagnose bekommen haben.

Auch in der Literatur wird immer wieder auf die große Anzahl nicht identifi-
zierter und damit auch nicht behandelter Patienten mit einer ADHS hingewie-

• Studium/Schule
•  Allgemeine Funktionsfähigkeit
•  Substanzgebrauch
•  Gesundheit/Verletzungen
•  Soziale Funktionsfähigkeit
•  Selbstwertgefühl

• Hyperaktivität
•  Unaufmerksamkeit
•  Impulsivität
•  Andere 

(z. B. Affektive Labilität)

Alter
ADHS

Symp-
tome

Bereiche

Beein-
träch-        
tigung
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