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Das Krankheitsbild der Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS; „attention deficit/hyperactivi-
ty disorder“, ADHD) galt lange Zeit als 
typisch für das Kindes- und Jugend-
alter. Es findet seit einigen Jahren zu-
nehmendes Interesse in der Erwach-
senenpsychiatrie und nicht zuletzt in 
der Öffentlichkeit und den Medien. 
Gleichzeitig ergeben sich in diesem 
Rahmen immer häufiger gutacht-
liche Fragestellungen unterschied-
licher Art. Es ist davon auszugehen, 
dass sich die Symptomatik bei bis zu 
60% der Betroffenen aus der Kindheit 
– wenn auch in modifizierter Ausprä-
gung – in das Erwachsenenalter fort-
setzt. Den meisten psychiatrischen 
Gutachtern war dieses Krankheitsbild 
bisher in der Routine der Begutach-
tung wenig geläufig, es hat jedoch in 
der letzten Zeit in allen Rechtsgebie-
ten Bedeutung gewonnen, nachdem 
Betroffene im Erwachsenenalter und 
ihre Selbsthilfegruppen immer häu-
figer eine Leistungsminderung oder 
sonstige rechtlich relevante Beein-
trächtigungen geltend machen.

Historische Entwicklung 
und Synonyme

Das Krankheitsbild ist keinesfalls neu. 
Es wurde schon vor über 160 Jahren 1845 
von dem Psychiater Heinrich Hoffmann 
im „Struwwelpeter“ erstmals beschrie-
ben. Der Begriff des „Zappelphilipp“ ist 
seither Allgemeingut. Eine Vielzahl von 
Veröffentlichungen nahm sich dieses 
Themas an, wobei unter Bezeichnungen 
wie „schwer erziehbare Kinder“, „hyper-
kinetische Erkrankung des Kindesalters“, 

„hyperaktive Störung“, „minimale zere-
brale Dysfunktion“ (MCD) oder „früh-
kindliches psychoorganisches Syndrom“ 
(POS) verschiedene Verhaltensauffällig-
keiten von Kindern subsumiert wurden, 
die heute einer ADHS zugeordnet wer-
den [26].

Definition

Das Krankheitsbild der ADHS ist grund-
sätzlich durch die Symptome Aufmerk-
samkeitsdefizit, motorische Unruhe und 
Impulsivität geprägt.

Im Kindes- und Jugendalter fallen un-
günstige Auswirkungen auf die schulische 
und soziale Entwicklung auf mit unreifen 
Verhaltensweisen, Störungen der Spra-
chentwicklung, unzureichenden schu-
lischen Leistungen und gestörtem Sozi-
alverhalten; verstärkend wirken negative 
Reaktionen der Umwelt. Als Langzeitfol-
gen resultieren beim Erwachsenen dys-
funktionale Kognitionen, reduzierte Aus-
bildungsleistungen in Schule und Beruf, 
geringere berufliche Qualifikation, nied-
riger sozialer Status, geringeres späteres 
Einkommen, verminderte Lebensquali-
tät, erhöhtes Unfallrisiko und gesteigerte 
Kriminalitätsanfälligkeit [23].

Die Diagnose sollte im Allgemeinen 
nicht vor dem 6. Lebensjahr gestellt wer-
den, obwohl Symptome schon vorher auf-
treten, da hyperaktives und unaufmerk-
sames Verhalten oft nur schwer von ent-
wicklungsbedingter natürlicher Unruhe 
abzugrenzen ist [26].

Definition nach der ICD-10 
(Forschungskriterien)

Die Diagnosekriterien nach der ICD-10 
[2] werden hier ausführlich dargestellt, da 
die Verschlüsselung nach dem Klassifika-
tionsschema der WHO in Deutschland in 
allen medizinischen Bereichen verbind-
lich ist, wobei in der ICD-10 nicht von 
„ADHS“, sondern von „hyperkinetischen 
Störungen“ (HKS) ausgegangen wird.

F 90: hyperkinetische Störungen

G 1. Unaufmerksamkeit
Mindestens 6 Monate lang bestanden we-
nigstens 6 der folgenden Symptome in 
einem mit dem Entwicklungsstand des 
Kindes nicht zu vereinbarenden und un-
angemessenen Ausmaß.

Die Kinder
1.  sind häufig unaufmerksam gegenüber 

Details oder machen Flüchtigkeitsfeh-
ler bei den Schularbeiten und sonsti-
gen Arbeiten und Aktivitäten,

2.  sind häufig nicht in der Lage, die Auf-
merksamkeit bei Aufgaben und beim 
Spielen aufrecht zu erhalten,

3.  hören häufig scheinbar nicht, was ih-
nen gesagt wird,

4.  können oft Erklärungen nicht folgen 
oder ihre Schulaufgaben, Aufgaben 
oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht 
erfüllen (nicht wegen oppositionellem 
Verhalten oder weil die Erklärungen 
nicht verstanden werden können),

5.  sind häufig beeinträchtigt, Aufgaben 
und Aktivitäten zu organisieren,

6.  vermeiden ungeliebte Arbeiten wie 
Hausaufgaben, die geistiges Durch-
haltevermögen erfordern,
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7.  verlieren häufig Gegenstände, die für 
bestimmte Aufgaben oder Tätigkeiten 
wichtig sind, z. B. Unterrichtsmate-
rialien, Bleistifte, Bücher, Spielsachen 
und Werkzeuge,

8.  werden häufig von externen Stimuli 
abgelenkt,

9.  sind im Verlauf der alltäglichen Akti-
vitäten oft vergesslich.

G 2. Überaktivität
Mindestens 6 Monate lang bestanden we-
nigstens 3 der folgenden Symptome in 
einem mit dem Entwicklungsstand des 
Kindes nicht zu vereinbarenden und un-
angemessenen Ausmaß.

Die Kinder
1.  zappeln häufig mit Händen und Fü-

ßen oder winden sich auf den Sitzen,
2.  verlassen ihren Platz im Klassenraum 

oder in anderen Situationen, in denen 
Sitzenbleiben erwartet wird,

3.  laufen oft herum oder klettern exzes-
siv in Situationen, in denen dies un-
passend ist (bei Jugendlichen oder Er-
wachsenen entspricht dem mögli-
cherweise nur ein Unruhegefühl),

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

5.  zeigen ein anhaltendes Muster ex-
zessiver motorischer Aktivitäten, die 
durch die soziale Umgebung oder 
Vorschriften nicht durchgreifend be-
einflussbar sind.

G 3. Impulsivität
Mindestens 6 Monate lang bestand we-
nigstens eins der folgenden Symptome 
von Impulsivität in einem mit dem Ent-
wicklungsstand des Kindes nicht zu ver-
einbarenden und unangemessenem Aus-
maß.

Die Kinder
1.  platzen häufig mit der Antwort her-

aus, bevor die Frage beendet ist,
2.  können häufig nicht in einer Reihe 

warten oder warten, bis sie bei Spie-
len oder Gruppensituationen an die 
Reihe kommen,

3.  unterbrechen und stören andere häu-
fig (z. B. mischen sie sich ins Ge-
spräch oder Spiel anderer ein),

4.  reden häufig exzessiv, ohne angemes-
sen auf soziale Beschränkungen zu re-
agieren.

Weitere G-Symptome
F		G 4. Beginn der Störung vor dem 7. 

Lebensjahr
F		G 5. Symptomausprägung:Die Krite-

rien sollten in mehr als einer Situa-
tion erfüllt sein, z. B. sollte die Kom-
bination von Unaufmerksamkeit und 
Überaktivität sowohl zu Hause als 
auch in der Schule bestehen.

F		G 6. Die Symptome von G1 bis G3 
verursachen deutliches Leiden oder 
Beeinträchtigung der sozialen, schuli-
schen oder beruflichen Funktionsfä-
higkeit,

F		G 7. Die Störung erfüllt nicht die Kri-
terien für eine tief greifende Entwick-
lungsstörung (F 84), eine manische 
Episode (F 30), eine depressive Episo-
de (F 32) oder eine Angststörung (F 
41).

F 90: Aufschlüsselung

Nach der ICD-10 werden unterschieden:
F		F 90.0: einfache Aktivitäts- und Auf-

merksamkeitsstörung,
F		F 90.1: hyperkinetische Störung des 

Sozialverhaltens,
F		F 90.8: sonstige hyperkinetische Stö-

rungen oder
F		F 90.9: nicht näher bezeichnete 

hyperkinetische Störung.

Problematisch ist in der ICD-10-Klassifi-
kation, dass die Nummern F 90.8 und F 
90.9 nicht näher definiert sind und die Nr. 
F 90.1 ausschließlich für Kinder und Ju-
gendliche, jedoch nicht für Erwachsene 
vorgesehen ist, sodass nur die Nr. F 90.0 
für den Gebrauch bei Erwachsenen ver-
bleibt.

DSM-IV-TR

Nach dem DSM-IV-TR gelten entspre-
chende Vorgaben mit den Einzelsymp-
tomen „Unaufmerksamkeit“, „Hyperakti-
vität“ und „Impulsivität“. Hier wird auch 
ausdrücklich der Terminus „Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung“ 
eingeführt. Ansonsten sind die diagnosti-
schen Maßgaben vergleichbar.

Die 18 diagnostischen Kriterien sind in 
beiden Klassifikationen etwa gleich.

Unterschieden wird im DSM-IV-TR:
F		314.01 ADHS-Mischtypus,
F		314.00 ADHS-Typus mit vorwiegen-

der Unaufmerksamkeit,
F		314.01 ADHS-Typus mit vorwiegen-

der Hyperaktivität und Impulsivität,
F		314.9 nicht näher bezeichnete ADHS.

Die Diagnosekriterien der ICD-10 wur-
den im Wesentlichen aus dem DSM-IV-
TR übernommen.

Komorbiditäten

Es bestehen bei dem Krankheitsbild 
ADHS bis zu 80% z. T. schwerwiegende 
Komorbiditäten mit anderen psychischen 
Erkrankungen. Lernstörungen, Verhal-
tensstörungen, Erziehungsprobleme, 
Angststörungen und Tics sind im Kin-
desalter oft damit verknüpft. Später zei-
gen sich Störungen des Sozialverhaltens, 
oppositionelles Verhalten und umschrie-
bene Entwicklungsstörungen, die auch in 
Form von Teilleistungsstörungen bis weit 
in das Erwachsenenalter reichen können. 
Hierzu zählen eine Lese-/Rechtschreib-
schwäche, Störungen im Rechnen, in der 
Motorik und der Sprache.

Etwa 50% der Kinder mit unbehandel-
ter ADHS entwickeln später eine Subs-
tanzabhängigkeit. ADHS ist auch häufig 
mit motorischen Symptomen im Sinne 
der „developmental coordination disor-
der (DCD)“ assoziiert [14].

Im Erwachsenenalter finden sich häu-
fig Depressionen, Anpassungsstörun-
gen und Ängste, wobei die Zahlen da-
zu in der Literatur stark schwanken [10]. 
Persönlichkeitsstörungen, Suchtkrank-
heiten, Bulimie und Restless-legs-Syn-
drom kommen oft vor und können sich 
im Erwachsenenalter vordergründig ma-
nifestieren, was die Diagnosestellung er-
schweren kann [13]. Besonders häufige 
Komorbiditäten bei ADHS im Erwachse-
nenalter sind mit 25% antisoziale Persön-
lichkeitsstörungen, mit 20% emotional in-
stabile Persönlichkeitsstörungen und mit 
60% Drogenmissbrauch und Alkoholis-
mus [20].
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Je nach den angewandten Kriterien finden 
sich in Studien unterschiedliche Angaben 
zur Häufigkeit. Man geht jedoch von ei-
ner Prävalenz von etwa 5% im Kindes- 
und Jugendalter aus. Im Erwachsenenal-
ter sollen etwa 2–4 % der Erwachsenen die 
Kriterien einer ADHS erfüllen, wobei sich 
weltweit im interkulturellen Vergleich ei-
ne ähnliche Häufigkeit von ADHS findet 
und das männliche Geschlecht überwiegt 
[5, 15].

Diagnose und klinischer Befund

Die Diagnose der ADHS wird klinisch ge-
stellt. Entscheidend sind die Verhaltens-
beobachtung und die Exploration. Ein ap-
parativer Nachweis existiert nicht. Es gibt 
auch kein einzelnes testpsychologisches 
Verfahren, mit dem eine ADHS defini-
tiv festgestellt werden kann. Die Diagno-
se einer ADHS ist somit eine rein klinische 
Diagnose. Symptome einer ADHS müs-
sen jedoch bei einer einmaligen Untersu-
chung nicht unbedingt feststellbar sein. Es 
kommt daher der Langzeitbeobachtung 
besondere Bedeutung zu.

Im Erwachsenenalter sind das Verhal-
ten und der Erfolg am Ausbildungs- und 
Arbeitsplatz zu berücksichtigen, eben-
so die Beziehungsgestaltung in Partner-
schaft und Familie, überhaupt die Inter-
aktionen im gesamten sozialen Bereich 
und auch den eigenen Kindern gegenü-
ber. Dringend erforderlich ist es, sich ein 
Bild vom Verhalten des Erwachsenen in 
seiner Kindheit zu machen, wobei Schul-
zeugnisse oder die Aussagen von Famili-
enangehörigen wertvoll sein können

Stets ist eine internistische und neuro-
logische Untersuchung indiziert, um an-
derweitige hirnorganische Störungen aus-
zuschließen.

Neuropsychologische Tests zur Erfas-
sung der Aufmerksamkeit, der Impulsivi-
tät und der exekutiven Funktionen kön-
nen in der Kindheit bei der Aufdeckung 
umschriebener Defizite hilfreich sein. Sie 
gelten aber keinesfalls als so aussagekräf-
tig, dass sie routinemäßig bei der Diagno-
se einer ADHS eingesetzt werden müss-
ten. Es liegen dazu verschiedene Fragebo-
genverfahren vor, die die Exploration im 
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Begutachtung der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung bei Erwachsenen

Zusammenfassung
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) stellt eine ernstzunehmen-
de Erkrankung dar, die im Kindes- und Ju-
gendalter mit Beeinträchtigungen einher-
geht, die für den Prozess der sozialen Adap-
tation und damit für die Entwicklung der so-
zialen Kompetenzen von erheblicher Bedeu-
tung ist. Unbehandelt führt diese in einem 
hohen Prozentsatz bis in das Erwachsenen-
alter hinein zu Störungen, die sich schwer-
wiegend in allen Lebensbereichen auswir-
ken. Es ist daher sinnvoll und notwendig, 
dass eine adäquate medikamentöse Behand-
lung, möglichst im Kindes- und Jugendalter 
und auch im Erwachsenenalter, durchge-
führt wird. Bei ADHS-Betroffenen im Erwach-

senenalter ergeben sich aufgrund der persis-
tierenden Störung vielfältige Probleme bei 
der Begutachtung im Straf-, Sozial- und Zivil-
recht, im Beamten- und Schwerbehinderten-
recht, im Straßenverkehrsrecht und im Rah-
men der Wehrpflicht. Sie resultieren aus den 
Kernsymptomen der ADHS wie Unaufmerk-
samkeit, Überaktivität und Impulsivität, aber 
auch ganz besonders aus den vielfältigen Ko-
morbiditäten.
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Survey of attention deficit hyperactivity disorder in adults

Summary
Attention deficit hyperactivity disorder (AD-
HD) represents a serious illness which in-
volves impairments in childhood and adoles-
cence that are of considerable importance for 
the process of social adaptation and thus the 
development of social competence. If left un-
treated this leads in a high percentage of cas-
es to disturbances which seriously affect all 
areas of life reaching into adulthood. Hence, 
it makes sense and is necessary that ade-
quate treatment is carried out preferably dur-
ing childhood and adolescence and also at an 
adult age. Due to the persistence of the dis-

order in adults with ADHS, various problems 
arise in formulating expert opinions in con-
junction with criminal, social and civil law, 
in road traffic law and within the scope of 
conscription. They result from the essential 
symptoms of ADHS like inattentiveness, over-
activity and impulsiveness, but also particu-
larly from the diverse comorbidities.
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Hyperkinetic syndrome
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Kindesalter erleichtern und standardisie-
ren.

ADHS im Erwachsenenalter

Die Diagnose ist im Erwachsenenal-
ter oft schwierig zu stellen, da die Symp-
tome durchaus unspezifisch erscheinen 
und von anderen Störungen manchmal 
schwer abzugrenzen sind. Diskutiert man 
eine ADHS bei Erwachsenen, so ist zu for-
dern, dass grundsätzlich aus der Anamne-
se hervorgehen muss, dass bereits Symp-
tome einer ADHS im Kindesalter vorla-
gen, egal ob nur diagnostiziert oder auch 
behandelt. Ohne Hinweise auf eine ADHS 
im Kindesalter kann die Diagnose beim 
Erwachsenen nicht gestellt werden. Hilf-
reich für die Diagnosestellung im Er-
wachsenenalter sind die in der Wender 
Utah Rating Scale (WURS) angeführten 
Kriterien [11, 28].

Die angeführten Diagnosekriterien 
von ICD-10 und DSM-IV-TR werden 
auch beim Erwachsenen angewandt. Es 
besteht jedoch ein gewisser Symptom-
wandel. Die Hyperaktivität lässt eher nach 
und wird zur „inneren Unruhe“, das Auf-
merksamkeitsdefizit und das impulsive 
Verhalten bleiben meist erhalten.

Störungen aus dem affektiven Bereich, 
Substanzmissbrauch und Persönlichkeits-
störungen stehen bei Erwachsenen oft 
im Vordergrund und können die ADHS 
überdecken.

Verhaltensstörungen

Bei Erwachsenen mit ADHS stehen Kon-
zentrationsschwierigkeiten und eine er-
höhte Impulsivität im Vordergrund, sie 
klagen oft über innere Unruhe, mangeln-
de Geduld, sie vermeiden längere Thea-
ter- oder Konzertbesuche, Langstrecken-
flüge, das Schlange stehen, Tätigkeiten, 
bei denen sie sich längere Zeit konzentrie-
ren oder still sitzen müssen, das Lesen an-
spruchsvoller Literatur, auch langweilige 
Tätigkeiten. Sie neigen zu Flüchtigkeits-
fehlern, haben Schwierigkeiten bei Tätig-
keiten, die Planung und Organisation er-
fordern und sind durch Geräusche oder 
Aktivitäten in der Umgebung rasch ab-
lenkbar. Sie zeigen einen desorganisierten 
Lebensstil. Sie sind bei Routinearbeiten 
rasch ablenkbar, können Wichtiges von 

Unwichtigem schlecht unterscheiden. Sie 
neigen eher zu risikoreichen Sportarten, 
sprechen schnell, versuchen oft, mehre-
re Arbeiten gleichzeitig zu erledigen, sind 
ungeduldig. Termine und Verabredungen 
einzuhalten, fällt ihnen schwer, überhaupt 
das Zeitmanagement und Aufgaben folge-
richtig nacheinander zu erledigen. Dazu 
kommen affektive Labilität mit kurzfristi-
gen Stimmungsschwankungen und Stres-
sintoleranz [10].

Sie weisen manchmal einen „chao-
tischen Gesprächsstil“ auf, wirken oft 
„geistesabwesend“, handeln impulsiv, nei-
gen zu Unfällen, Arbeitsplatz- und Part-
nerwechsel, Arbeitslosigkeit, auch zu 
emotionaler Instabilität und zu moto-
rischer Unruhe, indem sie z. B. ständig 
mit den Füßen wippen, mit den Fingern 
trommeln, auf dem Stuhl hin und her rut-
schen, auch ständig Gestikulieren. Sie nei-
gen zu unüberlegten Entscheidungen, zu 
unkontrollierten Wutausbrüchen, haben 
oft Schwierigkeiten, außerhalb ihrer Fami-
lie freundschaftliche Kontakte aufzubau-
en, haben oft Konflikte mit Mitmenschen 
und tendieren zu einer chaotischen Orga-
nisation im beruflichen und privaten Be-
reich. Sekundär ist oft das Selbstwertge-
fühl beeinträchtigt.

Es ist von wesentlicher Bedeutung, bei 
Erwachsenen nachzufragen, ob im Al-
ter von 6 bis 12 Jahren Konzentrations-
probleme mit leichter Ablenkbarkeit be-
standen, ein geringes Durchhaltevermö-
gen, Wutanfälle, Beeinträchtigung der 
Selbstkontrolle, Aufsässigkeit, Probleme 
mit Autoritäten oder mit anderen Kin-
dern ohne lange Freundschaften. Manch-
mal erinnern sich die Eltern oder Ge-
schwister eher an derartige Verhaltens-
weisen als die Betroffenen selbst.

Man kann auch im Erwachsenenalter 
einen unaufmerksamen Typ, einen hyper-
aktiv-impulsiven Typ und einen kombi-
nierten Typ, der alle Symptome zeigt, un-
terscheiden [16].

Wender-Utah-Kriterien für 
ADHS bei Erwachsenen

Die Hauptkriterien der Wender Utah Ra-
ting Scale für ADHS bei Erwachsenen 
sind Aufmerksamkeitsstörung und mo-
torische Hyperaktivität.

Aufmerksamkeitsstörung. Aufmerk-
samkeitsstörung nach WURS sind Un-
vermögen, Gesprächen zu folgen, erhöhte 
Ablenkbarkeit; Schwierigkeiten, sich auf 
(schriftliche) Aufgaben zu konzentrieren, 
Vergesslichkeit, häufiges Verlieren oder 
Verlegen von Gegenständen.

Motorische Hyperaktivität. Die moto-
rische Hyperaktivität drückt sich aus in 
einem Gefühl der inneren Unruhe, der 
Unfähigkeit, sich zu entspannen, dem Ge-
fühl der Nervosität, der Unfähigkeit, sit-
zende Tätigkeiten (z. B. Lesen, Fernsehen, 
Essen bei Tisch) länger durchzuhalten.

An Nebenkriterien sind zumindest 
zwei der folgenden 5 Punkte erforderlich:

Affektlabilität. Es besteht eine Stim-
mungsstörung, die für gewöhnlich seit 
der Adoleszenz besteht, gelegentlich auch 
seit der frühen Kindheit. Kennzeichen 
ist ein rascher Wechsel zwischen norma-
ler, gedrückter oder angehobener Stim-
mung. Betroffene beschreiben die nieder-
geschlagene Stimmung oft als Unzufrie-
denheit oder Langeweile. Die Änderung 
der Stimmungslage tritt innerhalb von 
Stunden bis maximal einigen Tagen auf 
und zwar spontan oder durch geringfü-
gige äußere Ereignisse ausgelöst.

Desorganisiertes Verhalten. Aktivitäten 
werden unzureichend geplant und orga-
nisiert. Desorganisiertheit fällt meist bei 
Aufgaben im Haushalt, in der Arbeit oder 
in der Schule auf. Aufgaben werden häufig 
nicht zu Ende gebracht, die Betroffenen 
wechseln planlos von einer Aufgabe zur 
nächsten. Auch in der zeitlichen Organi-
sation treten häufig Schwierigkeiten auf. 
Zeitpläne oder Termine werden nicht ein-
gehalten.

Unzureichende Affektkontrolle. Betrof-
fene und Angehörige berichten von stän-
diger Reizbarkeit, verminderter Frustra-
tionstoleranz und Wutausbrüchen. Ge-
wöhnlich sind die Erregungszustände 
von kurzer Dauer. Eine typische Situati-
on ist die erhöhte Reizbarkeit im Straßen-
verkehr: Die mangelhafte Affektkontrol-
le wirkt sich häufig nachteilig auf die Ver-
kehrssicherheit aus.
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Impulsivität. Dazwischenreden oder 
Unterbrechen sind beobachtbar. Sie be-
richten über impulsiv ablaufende Einkäu-
fe und über das Unvermögen, Handlun-
gen im Verlauf aufzuschieben, ohne dabei 
ein Unwohlsein zu verspüren.

Emotionale Hyperreagibilität. Die Be-
troffenen sind nicht in der Lage, adäquat 
mit alltäglichen Situationen umzugehen, 
sondern reagieren überschießend oder 
ängstlich. Sie beschreiben sich selbst häu-
fig als schnell „belästigt“ oder gestresst 
[28].

Die „Homburger ADHS-Skalen für Er-
wachsene“ [21] stellen gerade für die Be-
gutachtung ein außerordentlich wert-
volles und auch zeitökonomisches dia-
gnostisches Verfahren dar. Sie enthalten 
eine Kurzform der Wender Utah Rating 
Scale (WURS-K), das Wender-Reimherr-
Interview (WRI), ein strukturiertes Inter-
view, einen ADHS-Selbstbeurteilungsbo-
gen (ADHS-SB) und eine diagnostische 
Checkliste (ADHS-DC), wodurch eine ka-
tegoriale Entscheidung und eine Schwere-
gradeinschätzung möglich ist.

Ein Screening-Test mit Selbstbeurteilung 
für Erwachsene der WHO besteht aus 6 
Fragen, wie nach Problemen, die letzten 
Feinheiten einer Arbeit zu Ende zu brin-
gen, mit einer Arbeit, bei der Organisa-
tion gefragt ist, zurechtzukommen, nach 
Problemen, sich an Termine zu erinnern, 
nach Vermeidung einer Aufgabe, bei der 
Denkvermögen gefragt ist, nach unwill-
kürlichen Bewegungen der Hände und 
Füße bei langem Sitzen und nach übermä-
ßiger Aktivität und innerer Unruhe. Wer-
den 4 Fragen davon bejaht, so könnten die 
Symptome für eine Erwachsenen-ADHS 
sprechen [18, 19].

Differenzialdiagnose

Es sollte stets und ganz besonders im Er-
wachsenenalter abgeklärt werden, inwie-
weit internistische oder neurologische 
Krankheitsbilder vorliegen etwa Schild-
drüsenfunktionsstörungen, Anfallsleiden, 
Schädel-Hirn-Traumen, Schlaferkran-
kungen wie Narkolepsie, Schlaf-Apnoe-
Syndrom oder Restless-legs-Syndrom. Es 
ist auch nach aktuellen medikamentösen 
Behandlungen zu fragen wie Einnahme 
von Barbituraten, Antihistaminika, The-

ophyllin, Sympathomimetika, Steroiden, 
Neuroleptika oder anderen Psychophar-
maka und natürlich auch nach Drogen.

Eine eingehende körperliche Untersu-
chung ist daher erforderlich, ggf. mit tech-
nischer Zusatzdiagnostik, zumindest die 
Durchführung eines EEG. Sollte der Ver-
dacht auf eine Hirnerkrankung bestehen, 
dann auch mit bildgebender Diagnostik 
[4].

Begutachtung

In der Begutachtungssituation ergeben 
sich bei der ADHS im Erwachsenenal-
ter oft schon beträchtliche diagnostische 
Probleme, weil die Symptome der Störung 
gleichermaßen auch anderen Diagnosen 
zugeordnet werden können, insbesonde-
re gelingt die Abgrenzung von der disso-
zialen Persönlichkeitsstörung oft nur un-
zureichend [11]. Entsprechendes gilt für 
die hohe Komorbidität mit anderen psy-
chischen und Verhaltensstörungen, insbe-
sondere mit affektiven Störungen, Subs-
tanzmissbrauch und Persönlichkeitsstö-
rungen des Clusters B. Neben den neu-
ropsychologischen Beeinträchtigungen 
müssen Probleme auf der sozialen und 
Verhaltensebene erfasst werden [24].

Dazu kommt, dass meist keine aus-
reichenden Informationen über das Vor-
liegen des Krankheitsbildes im Kindes-
alter vorliegen und von den behandeln-
den Ärzten oft vorschnell aus den Äuße-
rungen ihres Patienten auf eine ADHS ge-
schlossen wird.

ADHS kann eine Reihe von Einschrän-
kungen bewirken, die für die soziale Ad-
aptation von erheblicher Bedeutung sind. 
Personen mit ADHS erreichten in einer 
Studie statistisch in 32% weniger quali-
tativ hochwertige Schul- und Berufsab-
schlüsse, ihnen wurde häufiger gekündi-
gt und sie hatten deutlich mehr Beschäf-
tigungsverhältnisse, sie wurden wesent-
lich früher Eltern (38% vs. 4%) und wur-
den früher an sexuell übertragbaren Er-
krankungen behandelt (16% vs. 4%) [1]. 
Sie bieten ein höheres Risiko für alle Ar-
ten von Unfällen in Schule, Beruf, Freizeit 
und Straßenverkehr, vor allem für solche, 
bei denen erhebliche Verletzungen entste-
hen. Eklatant ist die erhöhte Gefährdung 
durch Verkehrsunfälle mit ernsten Verlet-
zungsfolgen und die Neigung, gegen Re-

geln im Straßenverkehr zu verstoßen. In 
einer Studie an Kindern war die Unfallrate 
bei ADHS gegenüber einer Kontrollgrup-
pe um das 3,8fache erhöht [6].

ADHS-Betroffene agieren in allen Le-
benslagen selten systematisch und plan-
voll, meist impulsiv und gelegentlich ag-
gressiv.

Die Symptome der ADHS stellen ein 
Risiko für Aggressivität und Gewalttätig-
keit dar. Die Störung ist nicht selten mit 
dissozialen und kriminellen Verhaltens-
weisen verbunden. In verschiedenen Ge-
fängnispopulationen sind hohe Präfe-
renzen von ADHS festgestellt worden, in 
den meisten Studien wurde eine Prävalenz 
um 20% gefunden. In den meisten Fällen 
lag eine hyperkinetische Störung des So-
zialverhaltens (F 90.1), entsprechend dem 
Conduct Disorder (CD) vor, wobei sich 
dieses komplexe Störungsmuster dabei als 
besonders kriminogen erwies [20].

In einer Studie von Ziegler et al. [29] 
fanden sich bei 43% der untersuchten 
männlichen Insassen einer Justizvoll-
zugsanstalt (JVA) retrospektiv ADHS-
Symptome, vor allem bei Rezidivtätern. 
Von ADHS-Betroffenen hatten 17,0% kei-
ne Vorstrafen und 83,0% Vorstrafen. Von 
Nicht-ADHS-Betroffenen hatten dagegen 
43,7% keine und 56,3% Vorstrafen.

Unbehandelt besteht bei der ADHS 
ein 4fach höheres Risiko für Alkohol- 
und Drogenabhängigkeit und als Konse-
quenz für Straftaten, die damit in Zusam-
menhang stehen [12].

Strafrecht

Die Beurteilung der strafrechtlichen Ver-
antwortungsfähigkeit muss sich stets am 
psychopathologischen Gesamtbild ori-
entieren. Neben den Kernsymptomen 
der ADHS sind besonders die komorbi-
den Leiden zu beachten, die häufig ge-
wichtigere Auswirkungen auf die Steue-
rungsfähigkeit haben als das Krankheits-
bild selbst. Generell empfiehlt es sich, die 
Maßstäbe zu beachten, die seit langer Zeit 
bei der Beurteilung von Persönlichkeits-
störungen etabliert sind.

Zunächst ist die ADHS in ihrer Aus-
prägung zu graduieren. Ist die Sympto-
matik sehr ausgeprägt vorhanden und 
sind alle diagnostischen Kriterien erfüllt, 
so bietet es sich an, sofern generelle Ein-
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schränkungen und Behinderungen in 
verschiedenen Lebensbereichen nachge-
wiesen werden können, von einer krank-
haften seelischen Störung zu sprechen. Bei 
der ADHS stehen so gut wie nie ernsthafte 
Störungen der Einsichtsfähigkeit zur Dis-
kussion. Es geht vor allem um das Steu-
erungsvermögen. Bei einer unkompli-
zierten einfachen ADHS wird man nur in 
Ausnahmefällen zur Annahme einer er-
heblichen Verminderung des Steuerungs-
vermögens kommen. In Fällen mit erheb-
licher Symptomausprägung und generel-
len Einschränkungen in verschiedenen 
Lebensfeldern kann eine Verminderung 
des Steuerungsvermögens angenommen 
werden, wenn zwischen der Deliktstruk-
tur und der ADHS-Symptomatik eine di-
rekte Verbindung ersichtlich ist. Beispiel-
haft können dies intensive verbale und 
tätliche aggressive Verhaltensweisen sein. 
In der Praxis wird sich die Beurteilungs-
problematik auf die Frage konzentrieren, 
ob unter zusätzlicher Einbeziehung einer 
Komorbidität die Voraussetzungen von 
§ 21 StGB gegeben sind. Eine Schuldun-
fähigkeit nach § 20 StGB kommt kaum je 
in Betracht.

Die Beurteilung der Verantwortungs-
reife nach § 3 Jugendgerichtsgesetz (JGG) 
für den Altersbereich 14 Jahre bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres muss sich 
ganz individuell an dem Entwicklungs-
stand des Jugendlichen orientieren, wo-
bei erst mit dem Erreichen des konventi-
onellen Niveaus eine sittliche Reife anzu-
nehmen ist, die die Voraussetzung für eine 
Verantwortungsreife darstellt. Eine ADHS 
schließt diese nicht per se aus [7]

Die Anordnung einer Maßregel ist bei 
einer isolierten ADHS kaum anzuneh-
men, es sei denn, es liegen schwerwie-
gende komorbide Leiden vor [20, 22].

Die Verhandlungsfähigkeit setzt voraus, 
dass der Angeklagte in der Lage ist, der 
Verhandlung zu folgen, die Bedeutung der 
einzelnen Verfahrensakten zu erkennen 
und zu würdigen, seine Interessen ver-
nünftig wahrzunehmen, die Verteidigung 
in verständiger und verständlicher Wei-
se zu führen und Prozesserklärungen ab-
zugeben und entgegenzunehmen [9]. Bei 
einer einfachen ADHS ist anzunehmen, 
dass diese Kriterien erfüllt sind. Bei aus-
geprägter Komorbidität kann vor allem 
die Verteidigungsfähigkeit in Abhängig-

keit von der Ausprägung der Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsstörungen 
beeinträchtigt sein.

Ausführungen zur Prognose müssen 
stets den Einzelfall berücksichtigen. Nach 
Rasch [17] gelten allgemein als ungüns-
tige Prognosefaktoren hohe Störbarkeit, 
geringe Frustrationstoleranz, Depressivi-
tät, geringes Selbstwertgefühl, Impulsivi-
tät und Augenblicksverhaftung, ebenso 
ein hohes Suchtpotenzial. Bei der ADHS 
sind gerade diese Faktoren relevant, es be-
darf jedoch einer sehr subtilen individu-
ellen Beurteilung.

Sozialrecht

Bei Jugendlichen mit ADHS ist es zwin-
gend notwendig, bei schon bekannten 
Schul- und Ausbildungsproblemen ei-
ne eingehende Berufsberatung anzubie-
ten. Eine nicht behandelte ADHS kann 
Ursache von mangelnder Konzentration 
auf Ausbildungsinhalte in Schule und Be-
ruf sein, vor allem beim unaufmerksamen 
Typ. Eine Begleitung während einer wei-
terführenden Ausbildung ist sinnvoll, 
weil die meisten Betroffenen nur sehr va-
ge Vorstellungen davon haben, was sie in 
einem Beruf, den sie für geeignet halten, 
erwartet und inwieweit sie dafür tatsäch-
lich geeignet sind. Häufig trauen sie sich 
nicht, sich den Anforderungen weiterhin 
zu stellen, und brechen Schulbesuch und 
Ausbildung ab.

Die meisten von ADHS betroffenen Er-
wachsenen leiden unter einer schwanken-
den Leistungsfähigkeit, d. h. alle Berufs-
bereiche, die mit einer erhöhten Stressbe-
lastung verbunden sind, führen über kurz 
oder lang zu Stresssymptomen mit Beein-
trächtigung der Arbeitsfähigkeit. Entspre-
chendes gilt für Tätigkeiten, die mit ho-
hen Anforderungen an das Konzentra-
tionsvermögen und die Daueraufmerk-
samkeit verbunden sind. Deutlich betrof-
fene Erwachsene klagen vor allem über 
ein mangelndes Zeitgefühl und die Unfä-
higkeit, sich selbst eine Struktur zu geben. 
Über eine Aktivierung von außen muss 
dann die innere Strukturierung gefördert 
werden. Die Betroffenen sind häufig nicht 
in der Lage, zeitliche und organisatorische 
Arbeitsabläufe selbst zu strukturieren und 
dann umzusetzen. Berufe mit eintönigen 
Tätigkeitsmerkmalen können ebenfalls 

meist von dieser Patientengruppe nicht 
über einen längeren Zeitraum ausgeübt 
werden, weil sie auf neue Stimuli in Form 
eines Außenreizes durch wechselnde Tä-
tigkeitsbereiche angewiesen sind. Nur 
dann gelingt es ihnen, ihre Konzentration 
kurzfristig aufrecht zu erhalten. Eine früh-
zeitige berufliche Weichenstellung unter 
Vermeidung von Fehlschlägen in der Aus-
bildung kann die Selbstzufriedenheit för-
dern, die Leistungsfähigkeit erhöhen und 
eine stabile berufliche Eingliederung er-
möglichen. Die Arbeitsumgebung sollte 
arm an Störquellen sein, damit die Fokus-
sierung auf eine Tätigkeit gelingt und die 
Motivation, eine Arbeit zu Ende zu füh-
ren, nicht unterbrochen wird. Treten im 
Rahmen des Arbeitsablaufes kleine Un-
terbrechungen oder Fehler auf, gelingt es 
den Betroffenen kaum, ihre Frustration 
darüber zu bewältigen. Stattdessen leh-
nen sie die weitere Bearbeitung der Auf-
gabe ab, da sie keinen Sinn darin sehen 
können, eine unperfekte Arbeitsleistung 
zu korrigieren und weiter zu führen. Ähn-
lich wie Borderline-Patienten haben auch 
Erwachsene mit ADHS die Tendenz, im-
pulsiv alles nur als gut oder schlecht an-
zusehen. Schon der kleinste Fehler führt 
dann zur Einschätzung, alles falsch ge-
macht zu haben.

Eine erfolgreiche medikamentöse 
Therapie führt zu einer verbesserten Ar-
beitsfähigkeit, da diese Betroffenen dann 
durchaus leistungsfähig sind, vorausge-
setzt sie treffen am Arbeitsplatz auf Ver-
ständnis für ihre Arbeitsweise und wer-
den entsprechend eingesetzt.

Es gibt bisher keine spezifisch wirk-
same Rehabilitation, die die Besonder-
heiten der ADHS des Erwachsenenal-
ters berücksichtigt. Eine spezielle Struk-
turierung des Arbeitsplatzes ist daher von 
vorrangiger Bedeutung. Nicht selten ge-
lingt es auch später, nach korrekter Dia-
gnosestellung mit entsprechender medi-
kamentöser Therapie eine Stabilisierung 
der Situation zu erreichen.

Mitarbeiter berufsberatender und re-
habilitativer Einrichtungen sollten Kennt-
nisse über die Besonderheiten der ADHS 
bei jugendlichen Erwachsenen besitzen, 
zudem dieses Krankheitsbild zu Beein-
trächtigungen in allen Lebensbereichen 
führt. Wegen der gehäuften Komorbidität 
mit anderen psychischen Störungen (bis 
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zu 80%) wird ADHS häufig nicht diagnos-
tiziert [10].

Sozialmedizinisch wird man bei ent-
sprechender Fragestellung ganz überwie-
gend von einer qualitativen Leistungsein-
schränkung unter dem Aspekt der oben 
angeführten Kriterien ausgehen. Eine 
quantitative Leistungsminderung wird 
sich in den meisten Fällen nicht begrün-
den lassen.

Es muss allerdings berücksichtigt wer-
den, dass ADHS eine in der Kindheit be-
ginnende Störung ist und eine so ausge-
prägte Symptomatik, die nach Berufsauf-
nahme eine teilweise Minderung der Er-
werbsfähigkeit bedingen würde, letztlich 
schon die Aufnahme einer regulären Er-
werbstätigkeit verhindert hätte, sodass ein 
Rentenanspruch dann unter Umständen 
nicht besteht [3, 11].

Zivilrecht

Im Zivilrecht gelten grundsätzlich dieselben 
Überlegungen wie in den oben angeführten 
Rechtsbereichen, etwa bei der Beurteilung 
der beruflichen Leistungsfähigkeit für die 
private Berufsunfähigkeitsversicherung, wo-
bei hier auf den zuletzt tatsächlich ausgeüb-
ten Tätigkeitsbereich abzustellen ist. Kon-
flikte können sich dann ergeben, wenn eine 
ADHS bei Vertragsabschluss nicht als Vor-
erkrankung angegeben wurde.

Bei der Begutachtung zur Fragestellung 
der Errichtung einer rechtlichen Betreuung 
(§ 1896 BGB) wird man sich an den unmit-
telbaren Folgen der Erkrankung etwa auf die 
Vermögenssorge, den Umgang mit Behör-
den, Versicherungen oder Renten- und So-
zialleistungsträgern orientieren.

Bei zivilrechtlichen und sozialrechtli-
chen Begutachtungen können die Vorga-
ben, die zur Beurteilung von Persönlich-
keitsstörungen entwickelt wurden, auch 
auf die ADHS übertragen werden.

Die Geschäftsfähigkeit und die Testier-
fähigkeit als eine spezielle Ausprägung 
der Geschäftsfähigkeit auf dem Gebiet 
des Erbrechts dürfte bei einer einfachen 
ADHS kaum beeinträchtigt sein, es sei 
denn es lägen schwerwiegende Komor-
biditäten vor. Geschäftsunfähigkeit setzt 
einen die freie Willensbestimmung aus-
schließenden Zustand krankhafter Stö-
rung der Geistestätigkeit voraus (§ 104 
BGB), die Testierunfähigkeit, dass die be-

troffene Person nicht in der Lage ist, die 
Bedeutung einer abgegebenen Willens-
erklärung einzusehen und nach dieser 
Einsicht zu handeln (§ 2229 BGB). Beides 
kann bei einer ADHS ohne gravierende 
Komorbidität im Allgemeinen nicht an-
genommen werden.

Wehrdienst

Der Wehrdienst verlangt ein hohes sozi-
ales Funktionsniveau, wobei eine adulte 
ADHS aufgrund psychischer Anpas-
sungsprobleme eine schwerwiegende Be-
einträchtigung der Wehrtauglichkeit dar-
stellen kann.

In den Tauglichkeitsrichtlinien des 
Bundesministeriums für Verteidigung 
– der Zentralen Dienstvorschrift (ZDv 
46/1) – führt die ADHS zur Vergabe der 
Gradation VI, woraus eine Wehrdienst-
unfähigkeit resultiert. Danach kommt es 
beim Vollbild mit oder ohne Medikamen-
teneinnahme grundsätzlich zu einer Aus-
musterung, darüber hinaus gelten in der 
Regel Wehrpflichtige, die BtM-pflichtige 
Präparate einnehmen, ohnehin nicht als 
wehrdienstfähig. Die Krankheit muss je-
doch durch ein fachärztliches Attest eines 
Psychiaters nachgewiesen sein [7]. Ei-
ne neueste Studie von Zimmermann et 
al. [30] an aktiven Bundeswehrsoldaten, 
die an ADHS erkrankt waren, ergab al-
lerdings, dass 55,6% ihren Dienst fortset-
zen konnten. Die Anpassungsfähigkeit im 
Wehrdienst wurde nach 5 Kriterien opera-
tionalisiert und mit psychopathologischen 
Befunden und psychosozialen Risikofak-
toren korreliert, wobei eine verminderte 
Anpassungsfähigkeit signifikant mit ag-
gressiven und dissozialen Symptomen 
der ADHS sowie mit Partnerschaftskon-
flikten korrelierte. Daraus resultiert, dass 
eine adulte ADHS keinen zwingenden 
Ausschlussgrund für die Ableistung des 
Wehrdienstes darstellen muss und die 
Beurteilung der Wehrdienstfähigkeit dif-
ferenziert erfolgen sollte.

Beamtenrecht

Bei der Einstellung gilt nach dem Eig-
nungsprinzip, dass der Anwärter körper-
lich und geistig soweit gesund sein muss, 
dass er seiner zukünftigen Tätigkeit ge-
wachsen und vorzeitige Dienstunfähigkeit 

nicht zu erwarten ist. Bei ADHS-Betrof-
fenen bedarf es einer sehr eingehenden 
Untersuchung, inwieweit das Krankheits-
bild und vor allem die Komorbiditäten 
diesen Kriterien gegebenenfalls entge-
genstehen.

Die Dienstunfähigkeit ist nach § 42 
BBG geregelt: 
Der Beamte auf Lebenszeit ist in den Ru-
hestand zu versetzen, wenn er infolge 
eines körperlichen Gebrechens oder wegen 
Schwäche seiner körperlichen oder geistigen 
Kräfte zur Erfüllung seiner Dienstpflichten 
dauernd unfähig ist…

Nach einem Beschluss des Verwaltungs-
gerichtshofs Baden-Württemberg vom 
03.02.05 (Az. 4 S. 2398/04, veröffentlicht 
u. a. in NVwZ-Rechtsprechungs-Report 
2006, 200 ff.) reicht es zur Erfüllung des 
Begriffs der Dienstunfähigkeit aus, wenn 
die geistig-seelische Verfassung des Beam-
ten mit Blick auf die Erfüllung seiner amts-
gemäßen Dienstgeschäfte bedeutende und 
dauernde Abweichungen vom Normalbild 
eines in dieser Hinsicht tauglichen Beam-
ten aufweist. Die Aufforderung des Dienst-
herrn zur amtsärztlichen Untersuchung 
stellt einen Verwaltungsakt dar.

An die Dienstfähigkeit von Polizeibe-
amten und Feuerwehrleuten werden be-
sonders hohe Anforderungen gestellt. 
Wird eine ADHS erst während des Diens-
tes diagnostiziert, erfolgt kein Ausschluss 
aus dem Polizeidienst [7].

Fahreignung bei ADHS

ADHS wird weder in der Fahrerlaubnis-
verordnung (FeV) noch in den Begut-
achtungsleitlinien erwähnt, wohl deshalb, 
weil ADHS irrtümlich für eine Störung 
gehalten wurde, die im Erwachsenenalter 
ausheilt.

Jugendliche mit ADHS haben ein mas-
siv erhöhtes Risiko für schwere Unfaller-
eignisse in Schule, Beruf, zu Hause, in der 
Freizeit und auch im Straßenverkehr. Die 
Wahrscheinlichkeit liegt bei Kindern im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe bei 
28% vs. 18% und für Heranwachsende bei 
32% vs. 23%. Für Erwachsene gilt die Re-
lation von 38% vs. 18% [27]. Das erhöhte 
Risiko für Verkehrsunfälle ist seit 20 Jah-
ren bekannt [25]. Erhebliche Aufmerk-
samkeitsprobleme gelten als Prädiktor für 
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Verstöße gegen Verkehrsvorschriften im 
jugendlichen Erwachsenenalter, wobei 
Geschwindigkeitsüberschreitungen, Un-
fälle und Führerscheinentzug besonders 
auffallen. ADHS-Betroffene tendieren 
häufig dazu, ihre Leistungsfähigkeit im 
Straßenverkehr deutlich zu überschätzen.

Ein genereller Zweifel an der Fahr-
eignung ist allerdings nicht begründbar. 
Erst wenn augenfällige und gehäufte Ver-
stöße gegen Verkehrsvorschriften vorlie-
gen, sollte geklärt werden, inwieweit diese 
überhaupt mit den potenziellen Defiziten 
der ADHS interagieren. Bei der Fahrgast-
beförderung ist jedoch ein strenger Maß-
stab anzulegen.

Durch Methylphenidat in üblicher Ta-
gesdosis wird die Leistung am Fahrsimu-
lator signifikant verbessert. Eine Metaana-
lyse aus Kanada betonte die Wirksamkeit 
einer Medikation mit Stimulanzien zur 
Verbesserung der Fahrtauglichkeit ju-
gendlicher ADHS-Betroffener [8]. Die 
zu fordernde Therapie stößt im Erwach-
senenalter allerdings auf Probleme durch 
die fehlende Zulassung von Methylpheni-
dat. In der ärztlichen Praxis sollten ent-
sprechende Fragen vertrauensvoll bespro-
chen werden, mit dem Versuch, geeigne-
te Strategien zur Risikominderung zu dis-
kutieren [7, 23].

Ärztlich verordnet unterliegen die-
se, nach dem BtMG zu verschreibenden 
Medikamente nicht den Bestimmungen 
des § 24a Straßenverkehrsverordnung, es 
gelten aber im Einzelfall die Vorschriften 
hinsichtlich der Fahrtüchtigkeit, wobei 
Zweifel bei Verhaltens- und Fahrauffäl-
ligkeiten, Gangunsicherheit, Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsstörungen 
u. a. auftreten können.

Schwerbehindertenrecht

In den „Versorgungsmedizinischen Grund-
sätzen“ in der Anlage zu § 2 der Versor-
gungsmedizinverordnung wird der Begriff 
ADHS oder hyperkinetisches Syndrom 
nicht eigens erwähnt. Im Kindesalter kann 
eine Zuordnung zu „umschriebenen Ent-
wicklungsstörungen in den Bereichen Mo-
torik, Sprache oder Wahrnehmung und 
Aufmerksamkeit“ erfolgen, auch zu „globa-
le Entwicklungsstörungen“ mit „Verhaltens-
störungen (z. B. Hyperaktivität, Aggressi-
vität)“ oder „kognitive Teilleistungsschwä-

chen“ auch unter Berücksichtigung von 
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstö-
rungen. Bei durchschnittlicher Ausprägung 
gilt jeweils ein Grad der Behinderung (GdB) 
20–40, bei besonders schwerer Ausprägung 
GdB 50.

Die „Versorgungsmedizinischen Grund-
sätze“ gehen auch nicht auf Erwachsene ein, 
die an ADHS erkrankt sind. Ausschlagge-
bend für die Beurteilung ist hier die Schwe-
re der seelischen Störung mit einer entspre-
chend starken Beeinträchtigung im Alltag, 
die gutachtlich festzustellen ist. Man wird 
sich dabei an analogen Bewertungen ande-
rer seelischer Störungen orientieren, wobei 
häufig die Komorbidität alleine schon eine 
entsprechende Behinderung bedingt.
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