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Epidemiologie ADHS      DSM-IV 

Erwachsene bis 64 Jahre 

 De Zwaan et al. 2012 Deutschland 

 4.7% 

     N= 1.655 

    18 – 64 Jahre 

     Abhängig von:  

      Alter, Ausbildung,     

      Beschäftigung, Landbewohner      



Diagnose der ADHS 

 ADHS ist wie fast alle psychischen Störungen 
eine klinische Diagnose 

 

 Was heißt das? 
 

 Es gibt keinen biologischen Test für ADHS 

 Es gibt keinen Labortest für ADHS 

 Es gibt keinen psychologischen Test für ADHS 

 

 ADHS ist durch 18 psychopathologische Kriterien definiert 

 Der Diagnostiker entscheidet anhand aller Informationen, 
ob die Kriterien erfüllt sind oder nicht 

 ADHS ist eine dimensionale Diagnose wie z. B. 
Angststörungen oder Depressionen 



ADHS 

Diagnostische Kriterien nach DSM-5 

Aufmerksamkeitsstörungen              
Unaufmerksam gegenüber Details, Sorgfaltsfehler bei der Arbeit, Schwierigkeiten 

konzentriert durchzuhalten, nicht zuhören können, Erklärungen nicht folgen 
können, Organisationsmängel, Vermeiden geistiger Anstrengungen, Gegenstände 

verlieren, leicht ablenkbar, Alltagsvergesslichkeit 

Hyperaktivität 
Herumfuchteln, sich winden, nicht sitzen bleiben können, ständiges Unruhegefühl, 

immer laut,  

exzessive motorische Aktivität durch soz. Kontext nicht beeinflussbar 

Impulsivität 
Mit Antwort herausplatzen, nicht abwarten können, andere unterbrechen und stören,  

exzessives Reden ohne Reaktion auf soz. Beschränkungen  

Die Symptomatik bestand spätestens im 12. Lebensjahr 

Die Symptomatik besteht in mindestens 2 verschiedenen Lebenssituationen 

Die Symptomatik führt zu Beeinträchtigungen der sozialen, akademischen 
und beruflichen Funktionsfähigkeit 

A 
 

 

B 
 

 

C 
 

 

D 
E 
F 

Mindestens 5/9 

Symptomen 

Mindestens 5/9 

Symptomen 

Graduierung: leicht - mittel - schwer 



ADHS Erscheinungsformen 

Unaufmerksamkeit 

Hyperaktiv 

Impulsiv 

ADHS + Störung des 

Sozialverhaltens 



Rating Skalen für ADHS in deutscher Sprache 

und mit deutscher Validierung 

Instrument Autoren Gehalt Normierung 

HASE Rösler et al. 

2008 

WURS-K   (21 Items)  SB 

WRI           (33 Items)  FB 

ADHS-SB  (22 Items)  SB 

ADHS-CL   (22 Items)  FB 

Checkliste Komorbide Leiden (22 Items) 

Cut-off Werte 

Utah + DSM 

Algorithmus 

PR 

ADHS-E Schmidt & 

Petermann 

(2013) 

Screening ADHS-E 22 Items            SB 

ADHS-LE Langform 65 Items           SB 

Substanzmittelscreening 15 Items  SB 

T – Werte 

PR 

IDA-R Retz et al. 

(2013/2015) 

Screening ASRS V1.1  (6 Items)       SB 

Interview DSM-5  (22 Items)              FB 

Kindliche ADHS Symptome (8 Items) SB 

DSM Algorithmus 

KATE Lauth & 

Minsel (2014) 

Allgemeine Fragen     (6 Items)         SB 

DSM-IV Merkmale       (18 Items)       SB 

Hinweise auf ADHS    (6 Items)         SB 

Exekutive Funktionen (39 Items)      SB 

Funktionsniveau         ( 10 Items)      SB 

Cut-off Werte 

PR 

Referenzwerte 

CAARS Christiansen 

et al. (2014) 

CAARS-L SB - CAARS-L FB  je 66 Items 

CAARS-K SB – CAARS-K FB je 26 Items 

CAARS-S SB – CAARS-S FB je 30 Items 

T- Werte 

PR 

DSM Algorithmus 

Nach Stieglitz & Rösler 2015 ZPPP 



ADHD  

Komorbide Störungen 

10 Jahre  20 Jahre ADHD 

PERS. STÖRUNGEN 

SUCHT 

AFFEKTIVE STÖRUNGEN 

ANGSTSTÖRUNGEN 

PTSD    

30 Jahre 

RESTLESS LEGS 

Kindliche komorbide Leiden SCHLAFSTÖR 

bis 87% haben 

mindestens 1 weitere 

Achse I Störung 

McGough et al. 2005 AJP, Kooij et al. 2012 JAD, Nazar et al. 2015 IJED 

ESSSTÖR 



ADHS  

Komorbidität im Erwachsenenalter 

                     

                   Prävalenz bei       
                   Erwachsenen mit ADHS 

 Affektive Erkrankungen 
 Major Depression 1      13.3% 
 Dysthymia 1      25.0% 
 Kurze Depressive Episoden ²     70   % 
 Angststörungen 1        8.3% 
 Bipolare Störungen         ? 

 Substanzbedingte Störungen ³ 
 Alkoholbedingte Störungen                 17 – 45% 
 Drogenbedingte Störungen             9 – 30% 

 Persönlichkeitsstörungen 4 

 Antisoziale PS        21% 
 Borderline PS        14% 
 Histrionische PS          12% 
 Passiv-aggressive PS      18% 

Murphy et al. 2002, Hesslinger et al. 2003, ³McGough et al. 2005  



Was ist für den Patienten relevant? 
Funktionelle Beeinträchtigungen 

 

 

 ADHS 

Partnerschaft/Ehe 

Beruflicher Erfolg 

Sexualität 

Schule und 

Ausbildung 

Straßenverkehr 

 Kindererziehung 

Rechtliche Belange 

Freundschaften 

Retz et al. 2011  



Mortalität bei ADHS 

ADHS ADHS 

männlich  

ADHS 

weiblich 

ADHS + 

SSV 

ADHS + 

SUD 

ADHS + 

SSV + 

SUD 

MRR 1.5 1.27 2.85 2.17 5.6 8.3 

Dalsgaard et al. 2015  Lancet  published online 

 

Dänische Nationalregister Studie 

1.9 Mio Personen eingeschlossen 

32 061 Personen mit ADHS 

24.9 Mio Personenjahre Verlauf 

Haupttodesursache: Unfälle 

Referenz: Keine ADHS   1.0 



ADHS 

Therapeutische Interventionen 

AWMF Register 028-045 Leitlinie S-3 ADHS  

Pharmaka-

therapie 

Coaching

Psycho-

edukation 

Psycho-

therapie 

Selbsthilfegruppen, Angehörigenarbeit 

Behandlung komorbider Erkrankungen 



AWMF Leitlinie S-3 ADHS: 
 Bei welchen Patienten ist eine medikamentöse Therapie indiziert? 

eine Pharmakotherapie wird nach einer intensiven Psychoedukation empfohlen  
• bei Kindern ab dem Alter von 6 Jahren und bei Jugendlichen mit einer ADHS 

von einem hohen Schweregrad; 
• bei Kindern ab dem Alter von 6 Jahren und bei Jugendlichen mit einer ADHS von 

einem moderaten Schweregrad, falls nicht eine psychosoziale Intervention zur 
primären Therapie der ADHS durchgeführt wird; 

• bei Erwachsenen mit einer ADHS; 
• bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, bei denen durch nicht-

medikamentösen Behandlungsmaßnahmen nach 3-6 Monaten keine 
befriedigende Besserung erreicht werden konnte und noch deutliche 
Funktionsbeeinträchtigungen bestehen. 

• Begleitend zur Pharmakotherapie können störungsspezifische psychosoziale 
Maßnahmen indiziert sein (Siehe Empfehlung **, Behandlungsplanung) 

Qualität der Evidenz:  Hoch 
Empfehlungsgrad: Starke Empfehlung 



AWMF S-3 Leitlinie ADHS 

Pharmakotherapie 

 

© M. Döpfner 
 

Wenn eine medikamentöse Behandlung indiziert ist, stellen Stimulanzien 
(Methylphenidat, Amfetamin und Lisdexamfetamin), Atomoxetin und Guanfacin 
mögliche Optionen zur Behandlung der ADHS dar. Der jeweils aktuelle 
Zulassungsstatus sollte beachtet werden. 

Qualität der Evidenz:  Hoch 
Empfehlungsgrad:  Starke Empfehlung 
Zustimmung:  92% 

Zulassungsstatus Erwachsene 

 

Methylphenidat  

Lisdexamfetamin 

Atomoxetin 



 

 

 

 

 

 

 
 

 Die Effektivität der Behandlung von ADHS            

im Erwachsenenalter mit MPH ist im               

Vergleich zu anderen Therapien in der                 

Psychiatrie hoch 

 die Number Needed to Treat (NNT) ist     

vergleichsweise niedrig           Faraone und Glatt 2010 

Behandlung von Erwachsenen mit ADHS 
Meta-Analysen der Effektivität von MPH 

Studien N Effektstärke 

Faraone et 

al. 2004 

6 

MPH 
253 0.9 

Kösters et 

al. 2008 

16 

MPH 
1022 0.42 

Castells et 

al. 2011 

18 

MPH 
2045 0.57 -0.58 

Substanz NNT 

ATX 5 

LDX 2 

MAS-XR 3 

MAS 2 

D-AMPH-ER 3-4 

d-MPH-ER 2-3 

OROS-MPH 3 

MPH 3 

SSRI: 9 – 14 (MDD) 

Atypica: 6 – 15 (Schizophrenie) 

SSRI: 0.3 (MDD) 

Atypica: 0.4 -0.5 (Schizophrenie) 



Verlaufsbeobachtungsstudie 

Methylphenidat  mit retardierter Wirkung  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Wender – Reimherr SBS: Abnahme des Gesamt-Scores von 203,4  

                                                          ± 37,6 (Visite 1) auf 153,4 ± 40 (Visite 2)  

- 30% 

 - 27% 

 - 23% 

 - 23% 

- 22% 

- 23% 

- 17% 

- 18% 

- 20% 

- 23% 

Rösler et al. 2019 PPT 



 Logistische Regression 

 Wender – Reimherr Selbstbeurteilungsskala N= 468 

 Therapieergebnis ist abhängig von der Schwere der Erkrankung bei 

Behandlungsbeginn (p= 0,007) und vom Alter (p= 0,06) 

                                                       Responderrate (-30%) 

 Leicht erkrankte Patienten             7% 

 Mäßig krank             26% 

 Deutlich krank            40% 

 Schwer krank            51%  

 

 Patienten < 30 Jahre            41% 

 Patienten ≥ 30 Jahre            30% 

 

Modulatoren des Therapieerfolges (MPH) 
Erkrankungsschwere und Alter 

Ebenso: 

Victor et al. 2014 

Rösler  et al. 2014 



Langzeitverlauf behandelter ADHS Fälle im 

Vergleich mit Fällen ohne Behandlung        

351 Studien 

Shaw et al. 2012 

37 Studien 15 Studien 

Beobachtungsdauer mindestens 2 J/ Studie 

% 

Akademischer Erfolg – Antisozialität – Straßenverkehr – Substanzgebrauch – Übergewicht 

– Beruf – Gesundheitsdienste -  - soziale Funktionalität - Selbstvertrauen 



Medikation:   

 Unfälle und Verletzungen 

Man et al. 2014, 2017 Medikation reduziert die Häufigkeit 

von Krankenhausaufenthalten nach 

Trauma 

RR 0.76 – 0.88 

Schermann et al. 2018 

 

N = 682.110 Militärangehörige 

18 – 25 Jahre alt 

Behandlung reduziert die Häufigkeit 

von Knochenfrakturen 

Bei Männern positive 

Dosis/Wirkbeziehung 

Chang et al. 2017 

 

Nationale US Kohortenstudie 

N= 2 319 450 

Unfallrisiko wird durch Medikation 

gemindert 

Männer - 38% 

Frauen  - 42% 



Epidemiologische  Untersuchung 

Medikation und  Verurteilungen 
Lichtenstein et al. 2012 – N Engl J Med  

 25.656 Patienten (16.087 Männer und 9.569 Frauen) mit der 

Diagnose ADHD aus schwedischen Registern 2006 – 2009 

 

 Pharmakologische Behandlung 

 

 Strafrechtliche Verurteilungen 

 

 Cox Regressionsanalyse zum Vergleich der Kriminalitätsrate 

während einer Behandlung mit der ohne Behandlung 

 

 Vergleich zwischen den Patienten und innerhalb der Patienten 

(Patienten als eigene Kontrollgruppe) 



Epidemiologische  Untersuchung 

Lichtenstein et al. 2012 – N Engl J Med  

 

 32% Reduktion der Kriminalitätsrate bei behandelten   

 Männern im Vergleich zu Phasen ohne Behandlung 

 Adjusted hazard ratio 0.68 (95% CI: 0.63 – 0.73) 

 

 42% Reduktion der Kriminalitätsrate bei behandelten    

 Frauen im Vergleich zu Phasen ohne Behandlung 

  Adjusted hazard ratio 0.59 (95% CI: 0.50 – 0.70) 

Intraindividueller Vergleich 



Therapie mit Stimulanzien 

Nebenwirkungen 

 

 Typische unerwünschte Nebenwirkungen (UNW): 

Appetitminderung, Übelkeit, Erbrechen, Gewichtsverlust, 

Blutdruckerhöhung, Pulsbeschleunigung, Herzklopfen, 

Kopfschmerzen 

 Keine langfristigen schädlichen Wirkungen bekannt 

 UNW treten i.d.R. in der Aufdosierungsphase auf 

 Wegen möglicher UNW sind regelmäßige 

Kontrolluntersuchungen vor und während der Behandlung mit 

Stimulanzien unverzichtbar  

 Stimulantien werden über die Nieren eliminiert – nur begrenzte 

Auswirkungen auf die Metabolisierung anderer Medikamente 



Atomoxetin – Studien bei Erwachsenen 
Integrierte Datenanalyse - Langzeitstudien 

 N = 1.413Mittlere Reduktion der ADHS-Symptomatik (CAARS-Inv: 
Gesamt-Score): 

 Atomoxetin: -13,2; Plazebo: -9,7; p < 0,001 

 Mittlere Reduktion des Schweregrades (CGI-ADHD-S): 

 Atomoxetin: -1,1 vs. Plazebo: -0,8; p < 0,001 

 Mittlere Verbesserung der Lebensqualität (AAQoL-Gesamtwert ) 

 Atomoxetin: 13,5; Plazebo: 9,6; p < 0,001 

 Responder-Raten*: 

 Atomoxetin: 43,4 %; Plazebo: 28,0 %; p < 0,001 

    Metabolisierung CYP 2D6 

Asherson P et al., 2016. 



AWMF Leitlinie S-3 ADHS 

Unter welchen Bedingungen sollten Antipsychotika eingesetzt werden? 

Antipsychotika sollen für die Behandlung einer ADHS ohne assoziierte Störungen 

nicht eingesetzt werden. 

Qualität der Evidenz:  Expertenkonsens 
Zustimmung: 100% 



AWMF Leitlinien S-3 ADHS 
 Welche Voruntersuchungen sind bei einer medikamentösen Therapie erforderlich? 

• Vor dem Beginn einer medikamentösen Therapie sollte eine erneute körperliche 
und neurologische Untersuchung erwogen werden. Spezifisch erfragt werden 
sollen Symptome, die auf eine Herz-Kreislauferkrankung hinweisen könnten (z. 
B. Synkopen oder eine nicht erklärliche Atemnot) und eventuelle familiäre 
Vorbelastungen im Hinblick auf Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems.  

 
•  Vor jeder medikamentösen Einstellung sollen zumindest Puls und Blutdruck 

sowie das Körpergewicht, die Körpergröße und bei Kindern und Jugendlichen 
entsprechende Altersperzentilen bestimmt werden. 

 
• Die Durchführung eines EKGs, nötigenfalls auch Konsultation eines Kardiologen 

bzw. Kinderkardiologen, sollte dann erfolgen wenn sich aus der Vorgeschichte 
oder bei einer körperlichen Untersuchung Hinweise auf eine Herz-
Kreislauferkrankung ergeben oder eine entsprechende familiäre Belastung 
vorliegt 

 

Qualität der Evidenz:  Expertenkonsens 
Zustimmung:  96-100% 



Sind Empfehlungen für den Einsatz weiterer Substanzen möglich? 

Auf der Basis der bisherigen Evidenz ist eine Empfehlung für den Einsatz weiterer 

Substanzen (z. B. SSRI, Modafinil, Selegilin, Bupropion) für die Behandlung der 

ADHS derzeit nicht möglich. 

 

Cannabis soll für die Behandlung der ADHS nicht eingesetzt werden. 

Qualität der Evidenz:  Expertenkonsens 
Zustimmung: 100% 



Therapie der ADHS  

Psychosoziale Interventionen 



AWMF Leitlinie S-3 ADHD 
Warum immer Psychoedukation? 

      Psychoedukation soll bei allen Personen, die die Diagnose ADHS im 
Erwachsenenalter erhalten haben, angeboten werden. Psychoedukation soll als 
Basisstrategie aller Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS eingesetzt 
werden. Psychoedukation soll der Vermittlung eines adäquaten 
Krankheitsverständnisses dienlich sein. Das Ursachengefüge der Störung soll 
dem Patienten näher gebracht werden und das Verständnis der Symptomatik 
und der damit verbundenen funktionellen Einschränkungen soll vermittelt 
werden. Die wesentlichen Strategien der Milderung der Konsequenzen der 
ADHS und die Behandlungsmöglichkeiten sollen erläutert werden 

Qualität der Evidenz:  Expertenkonsens 
Zustimmung:  95% 



Randomisierte kontrollierte Studie 

Psychoedukation vs. Kognitive VT 

ADHD-RS Cohen`s d = 0.12 

Vidal et al. 2013 

N= 32 

P≤ 0.01 P≤ 0.01 



Coaching bei ADHS 

 

„Sich selbst dirigieren lernen“  
 

Coaches  

• unterstützen, beraten, begleiten 

• haben Verständnis  

• geben Struktur  

• geben fortlaufende Ermutigung und Lob  

• unterstützen bei der Planung und individuellen 

Zielsetzung  

• koordinieren die einzelnen Ziele und achten 

darauf, dass die Ziele erreichbar bleiben  

• helfen sich zu organisieren, Selbstmanagement-

techniken zu entwickeln und Prioritäten zu 

setzen (Selbstbeobachtungsinstrumente, Pläne, 

Agendas, Kalender, Zeitgeber)  

• helfen bei der Entwicklung von Routinen  

• fragen nach, sind am Verlauf der 

Verhaltensprobleme interessiert 



Störungsspezifische        

Psychotherapieansätze  

 

 Gruppentherapien 

 Dialektisch- behaviorale Therapie (DBT)         
 Hesslinger et al.  2002, Philipsen et al.  2010, 2015 

 

 Kognitives Remediationsprogramm     
 Stevenson et al. 2002 

   

 Kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte 
Gruppentherapie Virta et al. 2008 

 

 Einzeltherapien 

 Kognitive Verhaltenstherapie             
  McDermott et al. 2000, Safren et al. 2005, Rostain und Ramsay 2006  

 

 Problemfokusierte Therapie          
Weiss und Hechtman 2006 



CM+PCB 

PT+PCB 

PT+MPH 

CM+MPH 

ES W0 / W52 

CM+PCB 0.55 

PT+PCB 0.75 

PT+MPH 1.02 

CM+MPH 1.07 

Methylphenidat (MPH) vs. Placebo (PCB): **p < .01, ***p < .001;  

Psychotherapie (PT) vs. Clinical Management (CM) n.s. 

 

COMPAS Studie  

ADHD Index  
12 Items, N=419 (Full Analysis Set), LMCF 

 

** 
*** 

*** 

Philipsen et al. 2015 



Zusammenfassung 

 ADHS ist eine chronische Krankheit die bis ins Seniorenalter bestehen 

kann 

 ADHS ist mit zahlreichen Einschränkungen im Lebensalltag assoziiert 

 Die Sterbewahrscheinlichkeit von Personen mit ADHS liegt 50% höher 

als bei Personen ohne ADHS 

 

 Gemäß Leitlinienempfehlung soll stets eine kombinierte Behandlung 

mit Psychoedukation und Medikation angestrebt werden 

 Die pharmakologische Therapie der ADHS ist ausgesprochen effektiv 

Höhere Dosen führen zu besseren Ergebnissen 

 Die Verträglichkeit der Medikation ist gut 

 

 Das Arsenal psychosozialer Interventionen wird immer differenzierter 

Verhaltenstherapeutische Ansätze erweisen sich als effektiv 

insbesondere wenn spezielle komorbide Konstellationen vorliegen  



Vielen Dank für  
Ihre Aufmerksamkeit ! 



Vielen Dank  

für Ihre Aufmerksamkeit 



Verlauf unbehandelter ADHS Fälle im Vergleich zum 

Verlauf von Fällen ohne ADHS 

Shaw et al. 2012 

244 

Studien 

89 

Studien 



Epidemiologische  Untersuchung 

Lichtenstein et al. 2012 – N Engl J Med  

Sensitivitätsanalysen (nur Männer) 

Kriterium Hazard Ratio 

Stimulantienbehandlung 0.66 

Non-Stimulantien 0.76 

Gewalttat 0.54 

Kein schweres Delikt 0.67 

Drogendelikt 0.63 

Keine komorbiden Leiden 0.77 

SSRI Behandlung 1.04 

Keine signifikanten Langzeiteffekte nach Absetzen der Behandlung 



Psychotherapie 

 

 Bei kindlicher ADHS ist Verhaltenstherapie 
gut etabliert 

 Metaanalyse Fabiano et al. 2008 
 174 Studien 

 ES Gruppenvergleiche  .83 

 ES Pre - Poststudien  .70  

 

 Bei ADHS im Erwachsenenalter gibt es 
weniger randomisierte und kontrollierte 
Studien 



ADHS und Beruf 

 

 Höhere Entlassungsrate 1.1 vs 0.3 Jobs/Zeit 

 Häufiger Stellenwechsel 2.7 vs 1.3 Jobs/ 2 – 8 J SE 

 Schlechtere Beurteilungen am Arbeitsplatz 

 

 22 Tage mehr Krankschreibungen pro Jahr 
 Unabhängig von Alter, Beruf, Geschlecht, Familienstand   

 Mehr psychiatrische Behandlungen 

 

 
 Milwaukee  Young Adult Outcome Study, Barkley et al. 2004; de Graaf et al. 

2008, 

 



Forensische Psychiatrie                

und Psychotherapie 

ADHS und Beziehungen 

 

 

 Zurückweisung durch das soziale Umfeld 

 Instabile Partnerschaften 

 Höhere Trennungs- und Scheidungsinzidenzen 

 Früher Beginn sexueller Aktivitäten 

 Höhere Zahl an Sexualpartnern 

 Risikofreudiges Sexualverhalten 

 Erhöhte Zahl ungewünschter Schwangerschaften im jungen 

Erwachsenenalter (38% vs 4%) 

 Erhöhte Zahl von Erkrankungen die sexuell übertragen werden 

 

 

 
Barkley and Murphy 1998, Biederman et al. 2006, Hosain et al. 2012, Mrug et al. 2012, 

Olazagasti et al. 2013  

Alltagsfunktionen 



Forensische Psychiatrie                

und Psychotherapie 

ADHS und Straßenverkehr 
 

 

 

 Fehler durch Impulsivität und Unaufmerksamkeit                                        

(simulator) 

 Während des Fahres häufig Ausserungen von Wut                                       

und Aggressivität             

 Fahren ohne Fahrerlaubnis – häufige Regelverstöße - Führerscheinentzug 

 Hohes Risiko für Fahrten unter Alkoholeinfluß 

 Höhere jährliche Kilometerleistung 

 Erhöhte Rate an Unfallereignissen  

 Erhöhte Rate am Unfallereignissen mit schweren Verletzungen 

Barkley et al. 2002, Jerome et al. 2006, Fischer et al. 2007, Richards et al. 2006, 

Sobanski et al. 2008, Thompson et al. 2007, Vaa et al. 2013  

Alltagsfunktionalität 



Forensische Psychiatrie                

und Psychotherapie 

ADHS und Verletzungen 
 

 

 

 

 ADHS ist im Kindesalter verbunden mit                                       

Verbrennungen, Vergiftungen und Knochen-                                       

brüchen 

 Erwachsene mit ADHS erleiden mehr Verletzungen durch alle Arten von 

Unfällen 
 Haushalt 

 Sport  

 Berufliche Tätigkeiten 

 ADHS ist besonders mit schweren Verletzungen assoziiert 

 Hohes Risiko für Verkehrsunfälle 

Rowe et al. 2004, Swensen et al. 2004, Sabuncuoglu 2007, Merrill et al. 2009, Nigg 2015 

Alltagsfunktionalität 



Forensische Psychiatrie                

und Psychotherapie 

ADHS und Delinquenz 

 

 

 

 

 Erhöhtes Risiko für Störungen des Sozialverhaltens                                                                                                                                                              

mit nachfolgenden  Persönlichkeitsstörungen besonders                                   

vom dissozialen Typ     

 Hohe Prävalenz von ADHS in Gefängnispopulationen                                       

(ca. 30%) 

 Früher Beginn krimineller Aktivitäten  

 Vergleichsweise hohe Rückfallraten 

 Hohes Risiko für aggressives Verhalten mit reaktiver Gewalttätigkeit 

 

Rösler et al. 2004, 2009, Retz et al. 2004, 2007, Retz & Rösler 2010, Young et al. 2015 

Alltagsfunktionalität 



 

 

ADHS und Delinquenz 



Prävalenz der ADHS bei Senioren 

  

Michielsen et al. 2012 

 

 Niederlande 

 N= 1494  

 60 – 94 J      

 2.8% 

       



Epidemiologie ADHS      DSM-IV 

 18-44 Jahre 

 

 Transnational 3.4% 

 Belgien  4.1% 

 Deutschland 3.1% 

 Frankreich  7.3% 

 Italien  2.8% 

 Kolumbien  1.9% 

 Libanon  1.8% 

 Mexiko  1.9% 

 Niederlande  5.0% 

 Spanien  1.2% 

 USA   5.2% 

Fayyad et al. 2007 

  bis 18 Jahre 

  Weltweit  5.3% 

 

  Europa  4.8% 

  Nord Amerika 7% 

  Asien  4% 

  Süd Amerika          12% 

  Afrika  8.5% 

  Mittlerer Osten 2.5% 

Polanczyk et al. 2007 
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•     Randomisierte Studie mit 2 Armen Pschoedukation vs CBGT 

 

•     11 Sitzungen PE oder CBGT a 120 Min  

 

•     Alle Patienten erhalten eine stabile Medikation seit min. 2  

Monaten (überwiegend MPH) 

 

•      N= 32 Patienten  (7-8 pro Gruppe)   N= 17 PE    N= 15 CBGT 

 

•      ADHD-RS   CAARS-S   CGI-S   BDI  STAI   QLESQ  

 

•       Alter 39 Jahre 

 

Psychoeducation vs. Cognitive Behavioral Group Therapy 

Vidal et al. 2013, J Nerv Ment 

Einzige Studie zur Wirksamkeit von PE bei Erwachsenen mit ADHS! 



Einfluss komorbider Persönlichkeitsstörungen auf die 

Behandlung von ADHS mit MPH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patienten mit mehreren komorbiden Persönlichkeitsstörungen 
respondieren nicht besser auf MPH-Behandlung als auf Behandlung 
mit Plazebo 

 

  Robison et al. 2010 

 

Patientengruppen      

mit ADHS 

            Responderraten 

       MPH               Plazebo 

Keine komorbide 

Persönlichkeitsstörung 
40% 7% 

1 komorbide 

Persönlichkeitsstörung 
66%  9% 

2 oder mehr komorbide 

Persönlichkeitsstörungen 
26%  23% 


