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V  

Vorwort

Sehr lange hat es gedauert, bis die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung von der 
Auffassung eines rein kinder- und jugendpsych-
iatrischen Störungsbildes in Deutschland eine 
Erweiterung auf das Erwachsenenalter erfuhr. 
Während die adulte ADHS im amerikanischen 
Raum bereits seit einigen Jahrzehnten Gegen-
stand der Forschung ist, besteht die gleiche An-
erkennung des Störungsbildes hierzulande erst 
seit etwas mehr als 10  Jahren. Dabei gehört die 
ADHS mit einer durchschnittlichen weltweiten 
Prävalenz von etwa 4% zu einer der häufigsten 
seelischen Erkrankungen unserer Zeit, der leider 
im deutschsprachigen Raum noch immer eine 
geringe Anzahl adäquater evaluierter Interventi-
onsprogramme sowie vielerorts mangelnde stö-
rungsspezifische Versorgungsmöglichkeiten ge-
genüberstehen.

Neben den bekannten zentralen Störungsmerk-
malen ist in der Zusammenarbeit mit erwachse-
nen ADHS-Betroffenen ein weiterer zentraler Pro-
blembereich auffällig: die starke Anfälligkeit für 
Stress. Bei der Recherche von Forschungsergeb-
nissen zum Umgang mit Stress in Zusammenhang 
mit adulter ADHS bemerkten wir sehr schnell, 
dass wir uns auf einem jungen, aber sehr spannen-
den Forschungsgebiet bewegten. So belegen aktu-
elle Studien, dass ADHS-Betroffene im Vergleich 
zu Nichtbetroffenen mehr Stress empfinden, sich 
besonders stark hierdurch beeinträchtigt fühlen 
und Belastungen aufgrund der Anwendung von 
meist dysadäquaten Copingstrategien häufig nur 
ungenügend bewältigen können. Belastende Le-
bensereignisse und chronischer Stress bringen das 
Risiko mit sich, die ADHS-Symptomatik zu ver-
schlimmern, Störungsverläufe zu verkomplizieren 
und schwerwiegende Folgeerkrankungen auszulö-
sen.

Deutlich ist aufgrund der Befundlage, dass für 
erwachsene ADHS-Betroffene ein großer Bedarf 
an stressspezifischen Interventionen besteht. Al-
lerdings gab es bislang trotz zahlreicher Stress-
interventionsangebote auf dem Buchmarkt kein 
Programm, das gleichzeitig auf die spezifische 
Zielgruppe zugeschnitten ist und andererseits die 
Stressproblematik umfassend behandelt. So ent-

schieden wir uns, ein Trainingsprogramm zu ent-
wickeln, das auf bereits bewährte Strategien der 
Stressbewältigung aufbauen und zugleich auf die 
spezifischen Bedürfnisse von ADHS-Betroffenen 
zugeschnitten sein sollte.

Das Ergebnis dieser Überlegungen halten Sie nun 
in den Händen. Das übergeordnete Ziel dieses 
Trainings ist es, die Teilnehmer für ihre indivi-
duellen Stressauslöser und Symptome zu sen-
sibilisieren und sie zu befähigen, ihre Bewälti-
gungskompetenzen auf verschiedensten Ebenen 
auszubauen und zu stärken. Dabei legten wir bei 
der Entwicklung des Trainings besonderen Wert 
darauf, ADHS-spezifische Problembereiche wie 
Schwierigkeiten beim Selbstmanagement und 
Ordnunghalten, ungünstige Denkmuster, Selbst-
wertprobleme und fehlende Erholungsmöglich-
keiten ausführlich zu berücksichtigen. Die Basis 
aller Trainingselemente bildet stets eine ressour-
cen- und lösungsorientierte Herangehensweise, 
welche die Teilnehmer bei der Entdeckung und 
Entfaltung ihrer Fähigkeiten und Potenziale un-
terstützen soll.

Das vorliegende Manual besteht aus drei Teilen. 
Teil I vermittelt einen Überblick über den aktuel-
len Erkenntnisstand zum Störungsbild der ADHS 
im Erwachsenenalter (▶ Kap. 1) sowie über Stress 
und Stressbewältigung (▶ Kap. 2). Über die kon-
zeptionellen Grundlagen und Ziele des hier vor-
gestellten Trainings sowie seine Wirksamkeit gibt 
Teil II Aufschluss, in dem der Aufbau, der theore-
tische Hintergrund und damit abgeleitete Zielstel-
lungen sowie wesentliche, sitzungsübergreifende 
Elemente erläutert werden. Besonderes Gewicht 
wird dabei auf die Möglichkeiten des Umgangs 
mit der ADHS-Besonderheit bei einem solchen 
Training gelegt (▶ Kap. 3). ▶ Kap. 4 fasst die Eva-
luationsergebnisse der ersten Durchführungen 
des hier vorgestellten Trainings zusammen. Den 
Schwerpunkt bilden natürlich die vier Trainings-
module, deren Inhalte und Übungen im Teil  III 
ausführlich beschrieben werden (▶ Kap. 5–8). Die 
Module enthalten zahlreiche Arbeitsblätter, die 
zusätzlich auf der beiliegenden ▶ CD als Vorlagen 
bereitgestellt werden.



 VorwortVI

Wir hoffen, dass dieses Programm in Zukunft ei-
nen hilfreichen Beitrag zur Behandlung der ADHS 
bei Erwachsenen leistet und freuen uns sehr über 
Erfahrungsberichte, Hinweise und Anmerkungen 
von Trainern und Therapeuten, die das Programm 
durchführen. Sie erreichen uns per E-Mail unter 
anja.greiner@psychologie.tu-chemnitz.de oder 
sylvia.langer@psychologie.tu-chemnitz.de.

Noch eine Bemerkung zur sprachlichen Darstel-
lung: Die hier vorgestellte Intervention wurde von 
drei Frauen konzipiert. Daher wird in diesem Ma-
nual, wenn von der das Training leitenden Person 
die Rede ist, das „generische Femininum“, also die 
Bezeichnung „(die) Trainerin“ verwendet. Zudem 
wird aufgrund der Tatsache, dass die Mehrzahl der 
ADHS-Betroffenen männlichen Geschlechts ist, in 
Bezug auf diese das generische Maskulinum, also 
die Bezeichnung „(der) Betroffene“ bzw. „(der) 
Trainingsteilnehmer“ verwendet. Selbstverständ-
lich schließen diese Ausdrücke stets Personen bei-
der Geschlechter ein. Auch sind, wenn von ADHS 
gesprochen wird, in der Regel beide Subtypen (un-
aufmerksam bzw. hyperaktiv-impulsiv) angespro-
chen (wenn nicht anders gekennzeichnet). Die 

Entscheidung für diese Schreibweisen beruht auf 
praktischen Erwägungen und dient der besseren 
Lesbarkeit.

Während der Entstehung des Manuals haben wir 
von zahlreichen Menschen Hilfe und Unterstüt-
zung erfahren. Besonderer Dank gilt den Teilneh-
mern der ersten Trainingsdurchführungen für 
ihr Mitwirken, ihr Interesse und ihre Offenheit. 
Bei Herrn Dr. Thomas Bauer und Frau Anja Pe-
ters bedanken wir uns herzlich dafür, dass sie die 
Durchführung der Trainings ermöglicht und be-
gleitet sowie Feedback und wertvolle Anregungen 
gegeben haben. Herrn Dr. Dr. Helmut Niederhofer 
sowie Frau Luise Bartholdt möchten wir sehr für 
ihre hilfreichen Hinweise zum Manuskript dan-
ken. Und schließlich danken wir unseren Familien 
und Freunden für die große Unterstützung sowie 
für das Verständnis und den Rückhalt, den sie uns 
– gerade in stressreichen Zeiten – geben. 

Rodewisch, Göhren und Bamberg, 
im August 2011 

Anja Greiner, Sylvia Langer und Astrid Schütz
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3 1

ADHS im Erwachsenenalter



Dieses Kapitel gibt einen Überblick über den aktuellen 
Forschungsstand zur ADHS im Erwachsenenalter. Dabei 
werden Klinik, Verlauf, Diagnostik und Therapie der Stö-
rung auf Grundlage der Forschungsliteratur beschrieben. 

1.1 Begriff und Subtypen

Die aktuelle wissenschaftliche Bezeichnung „Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung“ stammt aus dem 
Diagnostischen und statistischen Manual psychischer 
Störungen (DSM-IV, Nr. 314, American Psychiatric Asso-
ciation 2000). Darin werden die diagnostischen Kriterien 
für das Vorliegen der Störung aufgeführt und verschie-
dene Subtypen unterschieden. Die Diagnosekriterien 
nach dem DSM-IV sind in . Abb. 1.1 dargestellt.

Die häufigste Form ist der so genannte Mischtypus, 
bei dem sowohl deutliche Hyperaktivität/Impulsivität 
als auch Aufmerksamkeitsprobleme vorliegen (314.01). 
Davon unterscheidet man einen zweiten Subtypus mit 
vorherrschender Unaufmerksamkeit („Hans guck in die 
Luft“, 314.00) und einen dritten mit vorherrschender Hy-
peraktivität und Impulsivität („Zappelphilipp“, 314.01).

Die unterschiedlichen Subtypen werden oft auch in 
der Abkürzung zum Ausdruck gebracht. So bezeichnet 
ADHS den Mischtypus, während ADS die Abkürzung 
für den unaufmerksamen Typus ohne Hyperaktivität ist. 
Im Deutschen hat sich demgegenüber der Begriff „Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS)“ 
eingebürgert, der allgemein verwendet wird, ohne dass 
damit ein bestimmter Subtypus gemeint ist (Hesslinger 
et al. 2004). In vorliegendem Manual sind, wenn die Ab-
kürzung ADHS verwendet wird, somit alle Subtypen mit 
eingeschlossen. 

In der Internationalen statistischen Klassifikation 
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 
(ICD-10, World Health Organization 1992) wird das Syn-
drom als „hyperkinetische Störung (HKS)“ (F90) bezeich-
net. Auch hier differenziert man zwischen verschiedenen 
Unterformen. So wird die einfache Aktivitäts- und Auf-
merksamkeitsstörung (F90.0) von der hyperkinetischen 
Störung des Sozialverhaltens (F90.1) sowie sonstigen 
hyperkinetischen Störungen (F90.8 und F90.9) abge-
grenzt. Durch die Hervorhebung der Hyperaktivität, die 
die ICD-10 als Diagnosekriterium voraussetzt, wird der 
vorwiegend unaufmerksame Typus hier nicht mit einge-
schlossen. In . Abb. 1.2 sind die Diagnosekriterien nach 
ICD-10 aufgeführt.

Die früher weit verbreitete Ansicht, dass sich die Stö-
rung mit zunehmender Reifung des Individuums „aus-
wächst“, ist heute überholt (Bundesärztekammer 2005). 
Bedingt durch den Symptomwandel in der Adoleszenz 
zeigt sich die ADHS-Problematik oft in auf den ersten 

Blick weniger auffälligen Verhaltensweisen (Rudolph 
2006), wie beispielsweise:- Tagträumerei, Flüchtigkeitsfehler,- Handeln ohne nachzudenken,- Erledigung von Arbeitsaufgaben nur unter Termin-

druck,- zu hastiger oder zu langsamer Arbeitsstil,- schlechte Zeiteinschätzung und -einteilung- Desorganisation, Verzetteln und chaotisches Planen,- Verlegen und Verlieren von Dingen.

Für Jugendliche und Erwachsene hat sich demnach die 
Einteilung des DSM-IV – verglichen mit der der ICD-10 – 
bewährt, da durch reifungsbedingte Veränderungen in 
der Adoleszenz das impulsiv-hyperkinetische Verhalten 
häufig nicht mehr unmittelbar erkennbar ist. Dies führt 
im Entwicklungsverlauf dazu, dass bei einem Großteil der 
erwachsenen Betroffenen auf den ersten Blick eher die 
Aufmerksamkeitsstörung im Vordergrund steht (Ryffel-
Rawak 2003). Ferner mangelt es in der ICD-10 an einer 
ausreichenden diagnostischen Differenzierung und zum 
Teil auch an einer ausführlichen Beschreibung (D’Amelio 
et  al. 2009). Zu beachten ist jedoch, dass nach DSM-IV 
die Diagnose häufiger vergeben wird (mindestens sechs 
Kriterien notwendig) als nach ICD-10 (mindestens zehn 
Kriterien notwendig).

Generell ist kritisch anzumerken, dass in beiden Di-
agnosesystemen die Kriterien für die kindliche Form der 
ADHS unverändert für die ADHS im Erwachsenenalter 
angewandt werden. Durch die oben beschriebenen ent-
wicklungspsychopathologischen Veränderungen sind die 
Kriterien für die ADHS im Kindesalter nicht ohne Weite-
res auf das Erwachsenenalter übertragbar. Der Wandel im 
Symptomausdruck sowie die Problematik der Komorbidi-
tät (▶ Abschn. 1.5) tragen dazu bei, dass die ADHS im Er-
wachsenalter bisher noch häufig übersehen und damit zu 
selten diagnostiziert wird (Hesslinger et al. 2004; Rudolph 
2006). Rudolph (2006) betont, dass sich eine zugrunde 
liegende ADHS nach dem „Eisberg-Prinzip“ oft erst im 
Zuge einer eingehenden Diagnostik findet. Erschwerend 
können organische Symptome, wie beispielsweise Herz-
beschwerden oder Tinnitus unter starker Stressbelastung, 
hinzukommen (Rudolph 2006). 

1.2 Ursachen

Wie bei zahlreichen psychiatrischen Erkrankungen mit 
einem potenziell sehr starken subjektiven und objektiven 
Beeinträchtigungsbild fehlen auch bei der ADHS bislang 
spezifische mit der Störung in Verbindung stehende bio-
logische Marker, die die Diagnose zusätzlich stützen. Die 
Vermutung, dass neurobiologische Faktoren bei der Ver-
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Diagnosekriterien einer Aufmerksamkeits-/Defizitstörung nach DSM-IV

 4 A. Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) müssen zutreffen:

(1) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind während der letzten 6 Monate beständig 
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß vorhanden 
gewesen:

Unaufmerksamkeit
a) Beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei 

anderen Tätigkeiten
b) Hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen aufrechtzuerhalten 
c) Scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn/sie ansprechen
d) Führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann Schularbeiten, andere Arbeiten oder 

Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder von 
Verständnisschwierigkeiten)

e) Hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren
f ) Vermeidet häufig, hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich häufig nur widerwillig mit Aufgaben, die länger 

andauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben)
g) Verliert häufig Gegenstände, die für Aufgaben oder Aktivitäten benötigt werden (z. B. Spielsachen, 

Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher oder Werkzeug)
h) Lässt sich öfter durch äußere Reize leicht ablenken
i) Ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich 

(2) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivität und Impulsivität sind während der letzten 6 Monate 
beständig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß 
vorhanden gewesen:

Hyperaktivität
a) Zappelt häufig mit Händen oder Füßen oder rutscht auf dem Stuhl herum
b) Steht in der Klasse und anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird, häufig auf
c) Läuft häufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder 

Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefühl beschränkt bleiben)
d) Hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitäten ruhig zu beschäftigen
e) Ist häufig „auf Achse” oder handelt oftmals, als wäre er/sie „getrieben”
f ) Redet häufig übermäßig viel 

Impulsivität
g) Platzt häufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
h) Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
i) Unterbricht und stört andere häufig (platzt z. B. in Gespräche oder Spiele anderer hinein)

 4 B.  Einige Symptome der Hyperaktivität, Impulsivität oder Unaufmerksamkeit, die Beeinträchtigungen verursachen, 
treten bereits vor dem Alter von 7 Jahren auf.

 4 C.  Beeinträchtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z. B. in der Schule bzw. am 
Arbeitsplatz oder zu Hause).

 4 D.  Es müssen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen der sozialen, schulischen oder beruflichen 
Funktionsfähigkeit vorhanden sein.

 4 E.  Die Symptome treten nicht ausschließlich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungsstörung, Schizophrenie oder 
einer anderen psychotischen Störung auf und können auch nicht durch eine andere psychische Störung besser erklärt 
werden (z. B. affektive Störung, Angststörung, dissoziative Störung).

Kodierung je nach Subtypen:

 4 314.01 Mischtypus: liegt vor, wenn die Kriterien A1 und A2 während der letzten 6 Monate erfüllt waren.

 4 314.00 Vorwiegend unaufmerksamer Typus: liegt vor, wenn Kriterium A1, nicht aber A2 während der letzten 6 Monate erfüllt 
war.

 4 314.01 Vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus: liegt vor, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 während der letzten 
6 Monate erfüllt war.

 . Abb. 1.1 Diagnosekriterien für eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung nach DSM-IV 

1.2  •  Ursachen
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Diagnosekriterien einer hyperkinetischen Störung nach ICD-10

 4 G1. Unaufmerksamkeit: mindestens sechs der folgenden Symptome bestanden mindestens 6 Monate lang in einem mit dem 
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß. Die Kinder:

1. sind häufig unaufmerksam gegenüber Details oder machen Flüchtigkeitsfehler bei den Schularbeiten und sonstigen 
Arbeiten und Aktivitäten

2.  sind häufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen aufrechtzuerhalten

3. scheinen oft nicht auf das zu hören, was zu ihnen gesagt wird

4. können oft Erklärungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfüllen 
(nicht wegen oppositionellen Verhaltens oder weil die Erklärungen nicht verstanden werden können)

5. sind häufig beeinträchtigt, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren

6. vermeiden häufig ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die geistiges Durchhaltevermögen erfordern

7. verlieren häufig Gegenstände, die für bestimmte Aufgaben oder Tätigkeiten wichtig sind, z. B. Unterrichtsmaterialien, 
Bleistifte, Bücher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden häufig von externen Stimuli abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltäglichen Aktivitäten oft vergesslich 

 4 G2. Überaktivität: mindestens drei der folgenden Symptome bestanden mindestens 6 Monate lang in einem mit dem 
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß. Die Kinder:

1. zappeln häufig mit Händen und Füßen oder winden sich auf den Sitzen

2.  verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen erwartet wird, dass sie auf ihrem Platz bleiben

3. laufen häufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen und 
Erwachsenen entspricht dem möglicherweise nur ein Unruhegefühl)

4. sind häufig unnötig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten, sich ruhig mit Freizeitbeschäftigungen zu befassen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitäten, die durch die soziale Umgebung oder Vorschriften 
nicht durchgreifend beeinflussbar sind 

 4 G3. Impulsivität: mindestens eins der folgenden Symptome bestand mindestens 6 Monate lang in einem dem 
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß. Die Kinder:

1. platzen häufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist

2. können häufig nicht in einer Reihe warten oder warten nicht, bis sie bei Spielen oder in Gruppensituationen an die Reihe 
kommen

3. unterbrechen und stören andere häufig (z. B. mischen sie sich ins Gespräch oder Spiel anderer ein)

4. reden häufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Beschränkungen zu reagieren 

 4 G4. Beginn der Störung vor dem 7. Lebensjahr.

 4 G5. Symptomausprägung: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfüllt sein, z. B. sollte die Kombination von 
Unaufmerksamkeit und Überaktivität sowohl zu Hause als auch in der Schule bestehen oder in der Schule und an einem 
anderen Ort, wo die Kinder beobachtet werden können, z. B. in der Klinik. (Der Nachweis situationsübergreifender Symptome 
erfordert normalerweise Informationen aus mehr als einer Quelle. Elternberichte über das Verhalten im Klassenraum sind 
meist unzureichend.)

 4 G6. Die Symptome von G1. bis G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeinträchtigung der sozialen, schulischen oder 
beruflichen Funktionsfähigkeit.

 4 G7. Die Störung erfüllt nicht die Kriterien für eine tiefgreifende Entwicklungsstörung (F84), eine manische Episode (F30), 
eine depressive Episode (F32) oder eine Angststörung (F41).

 . Abb. 1.2 Diagnosekriterien für eine hyperkinetische Störung nach ICD-10
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(Lehmkuhl et  al. 2009). Bildgebende Verfahren verwei-
sen zudem übereinstimmend auf eine Dysfunktion im 
frontosubkortikalen Bereich des Gehirns (Biedermann 
2005; Huber et al. 2007). Weitere Befunde deuten auf all-
gemein verlangsamte Hemmungsprozesse und spezifisch 
auf geringe Hemmung in Antwortprozessen hin (Tannock 
1998). 

Zusammenfassung
Neurobiologischen Faktoren kann also eine primäre ätiolo-
gische Bedeutung zugemessen werden. Psychosoziale Ursa-
chen sind demgegenüber in der aktuellen wissenschaftlichen 
Diskussion etwas in den Hintergrund getreten, beeinflussen 
jedoch offensichtlich den Schweregrad der hyperkinetischen 
Symptomatik, das Risiko für die Entwicklung komorbider und 
sekundärer Störungen sowie die mögliche Entstehung eines 
negativen Selbstbildes (Krause et  al. 2000). Im Hinblick auf 
das therapeutische Handeln in der Praxis kommt dem Einfluss 
psychosozialer Risiko-, aber auch Schutzfaktoren weiterhin er-
hebliche Bedeutung zu.

Insgesamt schlägt Sonuga-Barke (2005) zur Integration 
der Befunde vor dem Hintergrund der offensichtlichen Un-
möglichkeit, eindeutige, gemeinsame, verursachende Fakto-
ren bei der klinisch sehr heterogenen Störung identifizieren 
zu können, den so genannten MultiplepathwayAnsatz 
vor. Danach führt nicht nur ein Weg im Sinne eines „unaus-
weichbaren Schicksals“ zur Ausprägung einer behandlungs-
bedürftigen ADHS. Vielmehr können mehrere mögliche Ent-
wicklungspfade dazu führen, dass sich aus der Kern- oder 
Sekundärsymptomatik der ADHS im Laufe des Lebens der Be-
darf einer psychodiagnostischen Abklärung bzw. Behandlung 
ergibt. Dieser Ansatz kann eine Vielzahl neuropathologischer 
und psychosozialer Befunde, die als Ursachen und Einfluss-
faktoren diskutiert werden, integrieren. Die beschriebenen 
biopsychosozialen Besonderheiten werden als Auslöser für 
die eingeschränkte Selbststeuerung der Aktivierung und 
Hemmung sowie die daraus resultierenden Kernsymptome 
Aufmerksamkeitsschwäche, Impulsivität und Hyperaktivität 
gesehen (Barkley 1997a, b; Quay 1997). 

1.3 Häufigkeit und Verlauf

Die weltweite Prävalenz der ADHS im Kindes- und Ju-
gendalter liegt Metaanalysen aller verfügbaren interna-
tionalen Studien zufolge bei einem Mittelwert von 5,3 % 
(Polancyk et al. 2007). Die ADHS mit ihren verschiede-
nen Subtypen und Sekundärsymptomen stellt damit die 
häufigste kinderpsychiatrische Störung dar (Cantwell 
1996). Erst in neuester Zeit sind hinreichend große epide-
miologische Studien an Erwachsenen durchgeführt wor-
den. Danach liegt bei Verwendung der DSM-IV-Kriterien 
die Prävalenz bei Erwachsenen international im Mittel 

ursachung der Störung eine wichtige Rolle spielen, wurde 
bereits 1902 von Still geäußert (Krause u. Krause 2009). 
Seitdem wurde eine große Zahl verschiedenster Einfluss-
faktoren beschrieben und untersucht, die jedoch bisher 
insgesamt keine eindeutige Befundlage ergaben.

Die bisherigen Forschungsergebnisse lassen sich da-
hingehend zusammenfassen, dass ADHS durch Betei-
ligung einer Vielzahl genetischer und umweltbedingter 
Risikofaktoren entsteht. 

 z Genetische Faktoren
So stützen die derzeit gefundenen Faktoren die Annahme 
eines biopsychosozialen Modells der Entstehung einer 
ADHS (Döpfner et al. 2010). Darin werden als Grundlage 
genetisch bedingte Auslöser diskutiert, eine Annahme, 
die durch molekulargenetische Ansätze und Familien-
studien gestützt werden konnte. Verschiedene weitere 
Befunde, die u. a. auf Genomscans basieren, sprechen für 
einen polygenen Erbgang. Das heißt, dass das Zusammen-
spiel verschiedener Gene zur Entstehung der ungleichen 
ADHS-Subtypen, dem breiten Spektrum an möglichen 
Komorbiditäten sowie dem auffällig diversen Ansprechen 
auf Medikation führt (zusammenfassend siehe Faraone 
et al. 2005). 

 z Zebrebrale Veränderungen
Aufgrund der genetisch bedingten Vulnerabilität sind des 
Weiteren zerebrale Beeinträchtigungen häufig, jedoch ist 
die Befundlage diesbezüglich sehr heterogen. So konnten 
bei manchen Kindern mit ADHS sowohl verminderte 
kortikale und subkortikale Aktivierungen im Frontalhirn, 
in der Parietalregion und im Caudatum als auch Volu-
menverminderungen (frontal, subkortikal, zerebellär) 
nachgewiesen werden (Schmidt 2002). 

 z Beteiligung von Neurotransmittern
Insgesamt konnte das pathophysiologische Profil von Per-
sonen mit ADHS noch nicht vollständig geklärt werden. 
Aufgrund zahlreicher biochemischer und pharmakolo-
gischer Studien wird jedoch von einer Beteiligung mo-
noaminerger Transmittersysteme (hierbei hauptsächlich 
das dopaminerge und noradrenerge System) ausgegan-
gen (Huber et  al. 2007). Im Detail konnte in mehreren 
Studien eine deutlich erhöhte striatale Dopamintrans-
porterdichte bei Kindern und Erwachsenen mit ADHS 
nachgewiesen werden (für einen Überblick siehe Huber 
et al. 2007). Die dadurch bedingte Unausgewogenheit im 
dopaminergen System führt u. a. zu einem verminderten 
Dopaminstoffwechsel, der in den genannten zerebralen 
Bereichen das Arbeitsgedächtnis, die Reizhemmung, die 
Aufmerksamkeit und die exekutiven Funktionen zur Or-
ganisation von Handlungssequenzen beeinträchtigt. Auch 
die Beteiligung des serotonergen Systems wird diskutiert 
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1.4.1 Symptomatik

Die zentrale Symptomatik besteht in allen Altersstufen 
aus den drei Kernsymptomen Aufmerksamkeitsdefizit, 
Impulsivität und Hyperaktivität. Sie unterliegt jedoch, 
wie dies auch bei anderen psychiatrischen Erkrankun-
gen der Fall ist, entwicklungspsychopathologischen Ver-
änderungen. Hier spielen neben Copingstrategien auch 
Erziehungs- und Umgebungseinflüsse sowie die aktive 
Anpassung an eine Umwelt, in der zahlreiche syndrom-
spezifische Verhaltensweisen sanktioniert werden, eine 
Rolle (Kahl 2007a). Um den Besonderheiten der Symp-
tomatik bei Erwachsenen gerecht zu werden, hat Wen-
der (1995) erwachsenenspezifische, psychopathologische 
Kriterien ausgearbeitet. Ihm zufolge stehen im Erwachse-
nenalter neben den bereits im Kindesalter nachweisbaren 
Kernsymptomen zusätzliche Funktionsbeeinträchtigun-
gen im Vordergrund, zu denen auch die erhöhte Stressre-
agibilität zählt. Auf Letztere soll wegen ihrer Relevanz für 
das vorliegende Manual besonders ausführlich eingegan-
gen werden. 

Bereits die Kernsymptome der ADHS können in en-
ger Beziehung zur Stressproblematik gesehen werden. 
Diese, so lässt sich vermuten, beeinflussen einerseits das 
Stresserleben, zum anderen liegt nahe, dass die Ausprä-
gung der Kernsymptomatik wiederum durch Stress ver-
stärkt wird. Im Folgenden sollen sämtliche von Wender 
(1995) postulierten Merkmale betrachtet und mögliche 
Konsequenzen für das Stresserleben abgeleitet werden. 

 z Schwierigkeiten mit der Aufmerksamkeit 
Bei einer im Erwachsenenalter persistierenden ADHS 
dominieren die zentralen Beeinträchtigungen der Auf-
merksamkeitsleistungen. Die Betroffenen haben vor allem 
bei subjektiv weniger interessanten Tätigkeiten Schwie-
rigkeiten, sich zu konzentrieren. Der zum Teil chaotische 
Arbeitsstil erschwert die Planung und Durchführung von 
alltäglichen Aufgabenstellungen in Beruf und Privatleben. 
Zusätzliche Belastungen entstehen dadurch, dass Perso-
nen mit ADHS durch ihre starke Ablenkbarkeit zu Ver-
gesslichkeit und zum Verlegen von Gegenständen neigen. 
Es lässt sich vermuten, dass dies die Entstehung belasten-
der Situationen fördert. 

Die verminderte Aufmerksamkeitsspanne wirkt sich 
auch auf zwischenmenschliche Beziehungen aus. So 
kann es zu Kommunikationsstörungen kommen, da die 
Betroffenen bei Gesprächen nicht bei der Sache bleiben 
und nicht zuzuhören scheinen. Die so entstehenden Miss-
verständnisse und zwischenmenschlichen Konflikte kön-
nen sich für sie und ihre Angehörigen zu einem weiteren 
Stressfaktor entwickeln. 

bei 3,4 % bzw. in den USA bei 4,4 % (Kessler et al. 2006; 
Fayyad et al. 2007). Für Deutschland wurde eine mittlere 
Prävalenzrate von 3,1 % gefunden (Fayyad et al. 2007). 

Es ist davon auszugehen, dass ein beträchtlicher Teil 
der im Kindesalter Betroffenen im Laufe der Adoleszenz 
keine Remission zeigt oder zumindest auch im Erwach-
senenalter noch bedeutsame Residualsymptome aufweist 
(Steinhausen u. Sobanski 2010). Darüber hinaus nimmt 
die Gefahr von Komplikationen mit dem Alter stetig zu. 
Geschätzt wird, dass das Vollbild der ADHS bei bis zu 
30 % der Patienten auch im Erwachsenenalter bestehen 
bleibt (Steinhausen u. Sobanski 2010). Definiert man le-
diglich subsyndromale Ausprägungen beeinträchtigen-
der Kernsymptome als Kriterium, so sind diese bei bis zu 
60 % der Betroffenen noch im Erwachsenenalter zu finden 
(Retz et al. 2003). Des Weiteren tritt die ADHS weltweit 
unter verschiedenen soziokulturellen Bedingungen auf, 
ist also nicht auf die westlichen Industrienationen oder 
bestimmte soziale Schichten beschränkt (Barkley u. Mur-
phy 1998). Insgesamt scheinen Männer häufiger betroffen 
zu sein als Frauen, wobei das Verhältnis von Männern 
zu Frauen im Erwachsenenalter mit 4,1 : 2,7 angegeben 
wird (Fayyad et al. 2007). Schweregrad, Komorbidität und 
Verlauf der Störung werden von vielfältigen psychosozi-
alen Risikofaktoren beeinflusst (Lehmkuhl et  al. 2009). 
Besonders ungünstige Verläufe zeigen sich, wenn eine 
ausgeprägte Hyperaktivität und Impulsivität sowie eine 
insgesamt breite Störungssymptomatik vorliegt (Kessler 
et al. 2006). 

Zusammenfassung
Die relativ hohe Prävalenz und der starke Leidensdruck der 
Betroffenen führen zu starker Nachfrage an Interventions-
ansätzen. Die Erforschung des Störungsbildes, auch und ge-
rade im Erwachsenalter, sowie die Entwicklung adäquater 
Diagnose- und Therapieverfahren rücken seither zunehmend 
ins Zentrum wissenschaftlichen und öffentlichen Interesses 
(Hess linger et al. 2004).

1.4 Symptome und Charakteristik

Im Folgenden werden zunächst die Symptome ADHS-
Betroffener und die damit verbundenen Funktionsbe-
einträchtigungen beschrieben. Anschließend wird ins-
besondere auf das Stresserleben, Copingverhalten und 
die häufig berichteten Probleme bei der Durchführung 
von Entspannungsverfahren eingegangen. Zu guter Letzt 
stehen personale Ressourcen von ADHS-Betroffenen im 
Mittelpunkt. 
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