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ADHS vom Jugend- zum 

Erwachsenenalter 

DGPPN, November 2000 
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Epidemiologie der ADHS bei Erwachsenen  

Prävalenz der ADHS bei Kindern im Schulalter (USA) 

• 3 – 7 % (American Psychiatric Association 2000) 

• 8 – 10 % (American Academy of Pediatrics 2000) 

 

Persistenz der ADHS-Symptomatik im Erwachsenenalter 

• 35 % (Wender 1985)  

• 30 – 80 % (Barkley 1997) 

 

Prävalenz der ADHS im Erwachsenenalter  

• 4,4 % (Kessler et. al. 2006) 
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Medline-Abfrage „ADHD“  

2009: 16521 Publikationen  

2010: 18057 Publikationen 

2012: 20754 Publikationen 

2014: 25578 Publikationen 

2016: 31145 Publikationen 

American Medical Association:  

„ADHS ist eine der am besten erforschten Erkrankungen in der 

Medizin und die Daten zu ihrer Validität sind umfassender als für 

die meisten anderen psychischen Erkrankungen.“ 

 

Goldman et al., JAMA 1998 
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Diagnose der Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivitätsstörung (ADHS) nach DSM-IV 

Kernsymptome: 

- Störung der 

Aufmerksamkeit 

- erhöhte Impulsivität 

- Hyperaktivität  

- Desorganisation  

- emotionale Instabilität 

1. Mindestens für die Dauer von 

sechs Monaten 

2. Beginn der Störung vor dem 

siebten Lebensjahr 

3. Ausgeprägte Beeinträchtigung 

im sozialen, schulischen oder 

beruflichen Funktionsbereich 

4. Störung bezieht sich auf mind. 

zwei Umgebungen 
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Pathogenese der ADHS 

„Dopaminmangelhypothese“ 
Genetisch determinierte 

Dysfunktion der Katecholamine 

im frontostriatalen System 

D2+D4 Dopaminrezeptor-Gen 
(Farone et al. 1998, Comings et al. 1991, Cook et 

al. 1995, Gill et al. 1997, Smalley et al. 1998) 

 

SPECT: erhöhte 

Dopamintransporterdichte = 

Störung dopaminerger Funktion 
(Dougerty 1999, Dresel et al. 2000, Krause et al. 

2000) 

 

PET: Abnahme der  

Dopa-Decarboxylase-Aktivität  

im präfrontalen Kortex 
(Ernst et al. 1999) 
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„Dopaminerges Belohnungssystem“ 
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Bildgebende Verfahren CCT und cMRT 

 Zerebrale Computertomographie (CCT) zeigte keine 

konsistenten morphologischen Veränderungen bei Patienten mit 

ADHS (Sieg et al. 2000)  

 Kernspintomographisch (cMRT) fanden sich dagegen 

Größenabnahmen besonders des rechten Frontallappens (Hynd 

et al. 1991), des Corpus Callosum sowie der Basalganglien 

(Giedd et al. 1994, Filipek et al. 1997) 

 ADHS ist eine klinische Diagnose! 
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Diagnostische Leitlinien für ADHS I 

• Symptome konsistent mit DSM IV – Kriterien 

• Beeinträchtigung in mindestens 2 Lebensbereichen 

• Akademische, berufliche Anamnese 

• Psychosoziale Anamnese 

• Kompletter psychopathologischer Befund wegen 

Komorbidität 

• Typische Krankenvorgeschichte:                

Zeugnisse, Fremdanamnese 

Ebert, Krause, Roth-Sackenheim et al., 2003; Kordon & Kahl, 2004 
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Diagnostische Leitlinien für ADHS II 

• Neurologisch-internistischer Befund 

• Rating-Instrumente:  

– Wender-Utah-Rating-Scale 

– Brown-Attention-Deficite-Scale 

– Conners Adult Rating Scale 

– Attention Deficite Scale for Adults 

• Testpsychologie: 
 Kindesalter obligat 

Erwachsenenalter optional (unspezifisch) 

Ebert, Krause, Roth-Sackenheim et al., 2003; Kordon & Kahl, 2004 
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Wender Utah Rating Scale (WURS-k) 

KURZFORM 
trifft nicht zu=0 
gering=1, 
mäßig=2, 
deutlich=3,  
stark ausgeprägt=4, 
 
HKS anamnestisch 
wahrscheinlich  
bei Gesamt-Score  30 

 

Retz-Junginger, Retz, Blocher, Weijers, Trott, Rösler 

Nervenarzt 
2002 · 73: 830–838, Springer-Verlag 
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Differentialdiagnose und Komorbidität 
 

differentialdiagnostische Abgrenzung der ADHS von anderen 
psychiatrischen Erkrankungen ist häufig schwierig: 

 
Depression 
(19-37%) 

 

 

 
Angststörungen 

(25-50%) 
 

Persönlichkeits-
störungen  
(10-20%) 

 emotional instabile     

Persönlichkeitsstörung vom 

impulsiven/dissozialen Typus 

 depressive Syndrome, Manie 

 Angststörungen 

 psycho-neurotische Störungen 

 Schizophrenie 

 Stoffwechselerkrankungen             

(SD, Diabetes etc.) 

 Suchterkrankungen 

Suchterkrankungen 
(8-53%) 

MTA Cooperative Group, Arch Gen 

Psychiatry 1999, Adler, 2003 
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Die „schwierige 

Differentialdiagnose“... 

emotional instabile Persönlichkeitsstörung vom impulsiven 

Typus nach ICD-10 (F60.30): 

• Tendenz, unerwartet ohne Berücksichtigung von Konsequenzen zu 

handeln 

• wechselnde, unbeständige und unberechenbare Stimmung 

• Schwierigkeit, Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt werden, 

beizubehalten 

• deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor allem, 

wenn impulsive Handlungen unterbunden / getadelt werden 

• Neigung zu Wutausbrüchen und Unfähigkeit zur Kontrolle explosiven 

Verhaltens 
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Behandlung der ADHS senkt Risiko 
des Substanzmissbrauchs 
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Jugendliche mit ADHS, die mit Stimulanzien 
behandelt werden, haben ein geringeres 
Risiko einer Suchtentwicklung  

(Biederman et al. 1999) 
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ADHS und Sucht 
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ADHS und Sucht 

 

• Prävalenz von ADHS bei Suchterkrankungen? 

• „Spezifische“ Suchtentwicklung bei komorbider 

ADHS, z.B. Nikotin-, Cannabis-, Amphetamin- oder 

Kokainabhängigkeit? 

• Beginn und Ausprägung der Suchterkrankung? 
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ADHS in der Kindheit in %  
Wender Utah Rating Scale (WURS-R) und DSM-IV Kriterien 
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Alter bei Drogen-Erstgebrauch? 
Gruppe B (n=61) 
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Ohlmeier MD et al. Comorbidity of alcohol and substance dependence with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Alcohol Alcohol. 2008 Jun; 43 (3): 300-4 
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 Es kann von einer deutlich erhöhten Prävalenz 

von ADHS bei Patienten mit  

Alkohol- und besonders mit Substanzabhängigkeit 

ausgegangen werden! 
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Therapie der ADHS im Erwachsenenalter 

Therapieangebote 

 ambulant über „ADHS“ – Spezialsprechstunde 

 in Kooperation mit (z.T. ADHS-spezialisierten) Nervenärzten 

 ggf. auch stationäre Diagnostik und medikamentöse (An-) Behandlung 

 

Therapie 

I. Psychotherapie 

II. Pharmakotherapie 

III. Soziotherapie 
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ADHS-Ambulanz 
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Pharmakotherapie der ADHS 

 wann ist eine 

Pharmakotherapie 

indiziert? 

 welches Medikament 

für welchen Patienten? 

 welche Dosis? 
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Auswahl des Medikamentes 

Komorbidität? 

1. Wahl: 
Stimulanzien: (Methylphenidat u.a.) 

 höchster Evidenzgrad, 

 randomisierte und kontrollierte Studien 

Alternative: Atomoxetin (Strattera®) 
 

2. Wahl:  

 NA wirksame Antidepressiva 

 Bupropion 

 Pemolin 

 (Nikotinpflaster/Nikotin-Rezeptor-Antagonisten) 
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Medikamentöse Therapie 
Stimulantien - Methylphenidat 

(Ritalin®, Medikinet®, Equasym®, Concerta® u.a.) 

 amphetaminähnliche Substanz 

 indirekt wirkender Dopamin- und Noradrenalin-Agonist: setzt 

Dopamin unselektiv präsynaptisch frei, erhöht durch Hemmung 

der Dopamintransporter die Dopaminkonzentration im 

synaptischen Spalt 

 Wirksamkeit bei ADHS im Erwachsenenalter durch mehrere 

Studien belegt (Wood et al.1976, Mattes et al. 1984, Wender et 

al. 1985, Spencer et al. 1995)  

 unerwünschte Nebenwirkungen: Pulsbeschleunigung, 

Blutdruckanstieg, innere Unruhe, Appetit- und Schlafstörungen, 

Gewichtsabnahme 

 Verschreibung in Deutschland nur mittels 

Betäubungsmittelrezept möglich 

 seit Juli 2011 Medikinet Adult®, seit Juni 2014 Ritalin Adult® 

zugelassen für Erwachsene 
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Medikamentöse Therapie 

der ADHS 

„atypische Antidepressiva“ 

• selektive Noradrenalin-Reuptake-Hemmer  

- Atomoxetin (Strattera®) (Spencer et al. 1998)  

- Reboxetin (Edronax®) (Colla et al. 2001)  

 

• Dopamin- und Noradrenalin-Reuptake-Hemmer (NDRI) 

- Bupropion (Elontril®) (Reimherr et al. 2005)  

 

• Serotonin- und Noradrenalin-Reuptake-Hemmer  

- Venlafaxin (Trevilor®) (Hedges et al. 1995) 

  

Die selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer beeinflussen auch die 

Dopamin-Aktivität im präfrontalen Kortex! (Bymaster et al., 2002) 
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Therapie bei 

ADHS und Sucht? 
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Therapie bei ADHS und 

Suchterkrankung/Komorbidität 

 
1.  Zuerst Behandlung der Suchterkrankung und ggf. komorbiden 

Störungen (Depression, Angststörung etc.) 

• Psychoedukation, Psychotherapie, Selbsthilfegruppe 

• bei entsprechender klinischer Ausprägung: stationäres 

Setting 

 

2.  Im Verlauf medikamentöse Behandlung der ADHS 

Nach Riggs 1998 
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Therapeutisches Procedere bei  

ADHS + Komorbidität 

Klärung der individuellen Leistungseinschränkung und des 

Leidensdrucks – ambulante / ggf. stationäre Behandlung 

a) psychiatrische Behandlung / Psychotherapie 

b) Pharmakotherapie + psychiatrische Behandlung 

c) Pharmakotherapie + Psychotherapie 

ADHS MPH – einschleichend über ca. 2-3 Wo. Einzel- 
und Tagesdosisfindung, ggf. Umstellung auf 
Retardpräparat, Atomoxetin 

ADHS+Depression MPH (s.o.), Atomoxetin (?), Reboxetin, 
Venlafaxin, Duloxetin, Bupropion 

ADHS+Psychose Neuroleptikum, Benzodiazepin, CBZ, Atomoxetin 

ADHS+Persönlichkeitsstörung Atomoxetin, MPH, CBZ („Moodstabilizer“) 

ADHS+Sucht (Cannabis, Kokain etc.) Atomoxetin, Reboxetin, Bupropion, CBZ, MPH(?) 
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Psychotherapie der ADHS 

• begleitende psychotherapeutische Behandlung ist sinnvoll und 

wichtig  

• verhaltenstherapeutische Ansätze können helfen, strukturelle 

Defizite zu bessern 

• tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie zur Behandlung 

häufig bestehender Selbstwertproblematik und neurotischer 

Fehlentwicklung 

• psychoanalytisch-interaktionelle Therapie (z.B. nach Heigel-

Evers) kann bei strukturellen Ich-Störungen indiziert sein (Krause 

et al. 1999) 
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Zusammenfassung 
ADHS und Suchterkrankungen 

• ADHS ist ein Risikofaktor für Substanzmissbrauch  

• Bei ADHS früherer „Einstieg“ und ausgeprägterer Konsum 
(„Selbsttherapie“, „Risikobereitschaft“) 

• Komorbidität erhöht zusätzlich das Risiko einer Suchtentwicklung 

• Bisher keine evidence-basierten Hinweise für erhöhtes Risiko einer 
Suchterkrankung bei ADHS und Stimulanzientherapie 

• Frühzeitige Diagnose und Therapie (PT und ggf. Pharmakotherapie) der 
ADHS reduziert das Risiko einer Suchtentwicklung 

• Wichtig ist die individuelle klinische Einschätzung und ein multimodales 
Therapiekonzept! (Psychotherapie und ggf. Pharmakotherapie) 
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Vielen Dank für  

Ihre Aufmerksamkeit! 


