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Das Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitätssyndrom (ADHS) mit seinen 
klinischen Varianten ist ein Krank-
heitsbild mit Beginn in Kindheit und 
Jugend, das bei bis zu 50% der Fälle 
bis in das Erwachsenenalter persis-
tieren kann [19] und hier eine Präva-
lenz von 0,3–6% der Bevölkerung er-
reicht [16].

Obwohl beim adulten ADHS grundsätz-
lich die gleichen Symptomcluster vor-
kommen wie im Kindesalter, gewinnt im 
Hinblick auf Verlauf und Prognose zu-
nehmend das soziale Funktionsniveau an 
Bedeutung [12]. Persistierende aggressi-
ve oder dissoziale Verhaltensmuster und 
die daraus resultierenden sozialen Folgen 
können erhebliche Einschränkungen der 
sozialen Entwicklung und Prognose bis 
ins Erwachsenenalter nach sich ziehen [2, 
11, 24].

Dementsprechend kann der Eintritt 
eines an ADHS erkrankten jungen Men-
schen in ein stark hierarchisch geglieder-
tes System wie die Bundeswehr sozial un-
angepasste Verhaltensweisen mit sich 
bringen, die dann sowohl für den Betrof-
fenen selbst zu Leidensdruck führen als 
auch für seine Kameraden und Vorge-
setzten eine Belastung darstellen können.

Aufgrund der potenziellen Vulnerabi-
lität für dieses wehrdienstbezogene Kon-
fliktpotenzial hat bis zum Jahr 2007 ein 

bestehendes ADHS zu der grundsätzli-
chen Beurteilung einer gesundheitlichen 
Nichteignung und damit Freistellung vom 
Wehrdienst geführt [4]. Ähnlich wird, bei 
allerdings nur wenig verfügbaren Ver-
gleichsuntersuchungen, auch in anderen 
Streitkräften verfahren [22].

Dieser Regelung ist allerdings von den 
Betroffenen regelmäßig auch widerspro-
chen worden. Es handelte sich dabei meist 
um Bewerber für einen freiwilligen Dienst 
in der Bundeswehr, die an einer längeren 
beruflichen Perspektive in den Streitkräf-
ten interessiert waren. Diese hatten im 
Vorfeld ihrer Bewerbung eine z. T. bereits 
sehr positive soziale Entwicklung trotz be-
stehendem ADHS durchlaufen und argu-
mentierten nun, dass eine derartige Be-
wältigungskompetenz im zivilen Bereich 
auch analoge Rückschlüsse auf eine positi-
ve Prognose unter den belastenden Bedin-
gungen des Wehrdienstes zulassen müss-
te.

Tatsächlich werden im klinischen All-
tag der psychiatrischen Abteilungen der 
Bundeswehrkrankenhäuser immer wie-
der Soldaten vorstellig, die über Jahre trotz 
eines im Vorfeld zwar bestehenden, aber 
bei der Musterungsuntersuchung nicht 
entdeckten ADHS mit guten Beurteilun-
gen ihrer Vorgesetzten ihren Dienst ver-
richtet haben. Erst besondere ADHS-typi-
sche Belastungssituationen, wie zum Bei-
spiel die Versetzung auf einen Dienstpos-

ten mit reizarmer Bürotätigkeit, führen 
dann zu einer Dekompensation mit psy-
chiatrischer Vorstellung. Derartige subkli-
nische Verläufe sind u. a. auch bei ADHS-
Kindern mit guter Kompensationsfähig-
keit, z. B. aufgrund besonderer kognitiver 
Begabung, bekannt [12].

Die geschilderten Beobachtungen 
wurden im Jahr 2007 zum Anlass genom-
men, die in den Bundeswehrkranken-
häusern Hamburg und Berlin ambulant 
und stationär behandelten Patienten mit 
ADHS systematisch zu evaluieren.

Fragestellung. Das Ziel dieser Evalua-
tion, deren Ergebnisse hier vorgestellt 
werden, war es festzustellen, in welchem 
Umfang sich Patienten, die sich als aktive 
Soldaten mit einem ADHS psychiatrisch 
vorstellten, tatsächlich als untauglich für 
den Wehrdienst erwiesen und ob Prädik-
toren zu definieren waren, mit denen sich 
ggf. Anpassungsprobleme in der Bundes-
wehr voraussagen ließen.

Damit sollte die Möglichkeit einer dif-
ferenzierteren Bewertung der ADHS-Er-
krankung in der Bundeswehr gebahnt 
und ggf. eine Entstigmatisierung der Be-
troffenen erleichtert werden.
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Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

In den Jahren 2005 bis 2007 wurden 36 
Bundeswehrsoldaten in den Bundes-
wehrkrankenhäusern Hamburg und Ber-
lin nach Zuweisung ihres Truppenarz-
tes (äquivalent zum Hausarzt) ambulant 
und stationär auf der Abteilung für Psy-
chiatrie und Psychotherapie diagnosti-
ziert und retrospektiv nach der angeleg-
ten Behandlungsdokumentation ausge-
wertet. 35 Patienten (97%) waren männli-
chen Geschlechts, das Durchschnittsalter 
lag bei 25,4 Jahren, der jüngste Patient war 
18, der älteste 44 Jahre alt.

Die Diagnosestellung erfolgte durch in 
einem militärischen Dienstverhältnis ste-
hende Fachärzte für Psychiatrie und Psy-
chotherapie nach den Kriterien des DSM-
IV [1]. Unterstützend angewandt wurden 
zusätzlich die Wender-Utah-Kriterien 
für Erwachsene, allerdings nur zum Teil 
standardisiert (nach Wender-Utah-Ra-
ting-Skala) [7, 27]. Aufgrund des retros-
pektiven Ansatzes sowie der zwei unter-
schiedlichen an der Untersuchung teil-
nehmenden Bundeswehrkrankenhäuser 
wurden keine einheitlichen Syndromsco-
res zur Quantifizierung von Impulsivität, 
Hyperaktivität und Unaufmerksamkeit in 
die Evaluation aufgenommen.

Bei 4 Patienten (11,1%) lag ein ADHS 
mit überwiegender Impulsivität/Hyper-
aktivität gemäß DSM-IV vor, bei 32 

(88,9%) ein ADHS vom gemischten Typ, 
ADHS mit überwiegender Aufmerksam-
keitsstörung kam nicht vor.

Bei 27 Patienten (75%) war die ADHS-
Diagnose bereits im Kindes-/Jugend-
alter gestellt worden, bei 20 (55,5%) war 
im Vorfeld eine Behandlung erfolgt, die 
aber zum Zeitpunkt der dem Eintritt in 
den Wehrdienst vorangehenden Muste-
rungsuntersuchung nicht mehr bestand. 
Die übrigen Patienten (n=9) gaben seit 
der Kindheit bestehende Symptome eines 
ADHS an, waren aber aufgrund einer gu-
ten Kompensationsfähigkeit nie klinisch 
relevant auffällig geworden. Eine ADHS-
Medikation wurde bei Erstdiagnostik im 
Bundeswehrkrankenhaus von keinem der 
Untersuchten eingenommen.

Die Erhebung der sonstigen psychiat-
rischen Anamnese erfolgte im nicht struk-
turierten klinischen Interview (zur Cha-
rakterisierung der Patienten s. . Tab. 1).

Daneben wurde eine Kontrollgruppe 
gebildet. Diese setzte sich aus zufällig aus-
gewählten ambulanten und stationären 
Patienten der erwähnten Bundeswehr-
krankenhäuser zusammen, die nach den 
gleichen Kriterien wie die ADHS-Gruppe 
ausgewertet wurden. 77,5% waren männ-
lichen, 22,5% weiblichen Geschlechts. 
Das Durchschnittsalter lag bei 26,1 Jahren 
(Unterschied zur ADHS-Gruppe nicht si-
gnifikant), der jüngste Patient war 18, der 
älteste 48 Jahre alt.

Die primäre Zielgröße der Auswer-
tung war die Anpassungsfähigkeit des Sol-
daten im Wehrdienst. Verbindliche bun-
deswehrinterne Richtlinien [4] klassifizie-
ren alle wesentlichen Krankheitsgruppen 
aus dem psychiatrischen und nichtpsych-
iatrischen Gebiet nach Art und Schwere 
und sind verbindliche Handlungsanwei-
sung für die Bedingungen einer Beschäf-
tigung bei der Bundeswehr. Davon abge-
leitet wurde in dieser Untersuchung eine 
Operationalisierung der Anpassungsfä-
higkeit nach 5 Komponenten vorgenom-
men:
F  Konflikte mit Vorgesetzten: Das Kri-

terium galt als erfüllt bei Angabe des 
untersuchten Patienten, regelmäßi-
ge Konflikte mit seinen unmittelbaren 
militärischen Vorgesetzten zu haben 
oder durch den Umgang mit militäri-
schem Befehl und Gehorsam erheb-
liche dauerhafte Symptome zu entwi-
ckeln (im Regelfall aggressive Affek-
te, Ängste oder depressives Rückzugs-
verhalten).

F  Konflikte mit Kameraden: Das Krite-
rium galt als erfüllt bei regelmäßigen 
Konflikten mit Kameraden und da-
durch bedingter psychischer Sympto-
matik (im Regelfall aggressive Affek-
te in Auseinandersetzungen, Ängste 
oder depressives Rückzugsverhalten).

F  Alkoholabusus oder Alkoholabhängig-
keit: Zugrunde gelegt wurden die ana-
mnestischen Angaben des Patienten 
in Kombination mit dazugehörigen 
körperlichen Folgeschäden (im Regel-
fall Laborwerterhöhungen); erhebli-
cher Alkoholabusus und Alkoholab-
hängigkeit werden als Erkrankungen 
bewertet, die grundsätzlich mit einem 
Dienst als Soldat nicht vereinbar sind 
[4].

F  Drogeneinnahme: Zugrunde ge-
legt wurde die anamnestische An-
gabe eines weniger als 6 Monate zu-
rückliegenden Konsums von illega-
len Drogen jeder Art, eingeschlossen 
waren hier Drogenmissbrauch und 
Drogenabhängigkeit. Alle drei Kate-
gorien werden als Erkrankungen be-
wertet, die mit einem Dienst als Sol-
dat grundsätzlich nicht vereinbar 
sind [4]; auch ein in der Gaschroma-
tographie bestätigtes positives Dro-
genscreening war bei Ausschluss von 

Tab. 1  Merkmale der untersuchten ADHS- und Kontrollpatienten und Signifikanz der 
Unterschiede

Merkmal ADHS (n=36) Kontrolle (n=40) pa

Ja (%) Nein (%) Ja (%) Nein (%)

Männliches Geschlecht 97,2 2,8 77,5 22,5 0,015

Konflikt mit Vorgesetzten
Konflikt mit Kameraden

55,6
36,1

44,4
61,1

45
27,5

46,7
70

0,491
0,463

Alkohol
Drogen

22,2
27,8

72,2
66,7

27,5
7,5

77,5
92,5

1,000
0,017

Verwendungsfähig 55,6 44,4 52,5 27,5 0,153

Aggressiv/dissozial 55,6 44,4 17,5 80 0,001

Familiäre Konflikte
Partnerkonflikte

69,4
47,2

27,8
41,7

42,5
57,5

55
40

0,229
0,639

„Broken home“
Komorbidität

55,6
75,0

41,7
25,0

45
87,5

52,5
12,5

0,363
0,237

MMPI Depression
MMPI Hysterie
MMPI Psychasthenie

36,1
41,7
38,9

61,1
55,6
58,3

32,5
30
40

35
37,5
27,5

0,443
1,000
0,200

aFehlen von 100%: nicht bekannte Werte. ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom, MMPI Min-
nesota Multiphasic Personality Inventory.
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Kreuzreaktionen für die Einordnung 
ausreichend.

F  Verwendungsfähigkeit: Die Begutach-
tung des Soldaten als verwendungsfä-
hig oder verwendungsunfähig für die 
Bundeswehr begründete sich auf der 
Gesamteinschätzung aller erhobenen 
Befunde durch den begutachtenden 
Facharzt unter besonderer Berück-
sichtigung der psychiatrischen Ko-
morbidität, der fremdanamnestischen 
Angaben zum Verhalten im Dienst 
sowie der Motivation des Patienten 
zur Fortsetzung des Wehrdienstes. 
Die Begutachtung als verwendungs-
fähig führte zu einer Fortsetzung des 
Wehrdienstes (ggf. mit Auflagen, z. B. 
kein bundeswehreigenes Fahrzeug 
mehr führen zu dürfen). Bei verwen-
dungsunfähigen Soldaten wurde ein 
sogenanntes Dienstunfähigkeitsver-
fahren eingeleitet, das zu einer vorzei-

tigen Beendigung des Dienstverhält-
nisses führte.

Diese primären Zielvariablen und die da-
raus zusammengesetzte kumulative Ziel-
größe „Anpassungsfähigkeit“ wurden auf 
das Vorliegen von Einflussgrößen (unab-
hängige Variablen) untersucht, die sich 
auf die Auftretenswahrscheinlichkeit der 
Zielvariablen auswirken können. Dazu 
gehörten:
F  „Broken home“: Das Kriterium galt 

als erfüllt bei anamnestisch berichte-
ten erheblichen biographischen Kon-
flikten in der Herkunftsfamilie; da-
zu gehörte die dauerhafte Abwesen-
heit eines Elternteils in Kindheit oder 
Jugend und/oder gewaltsame oder se-
xualisierte Übergriffe seitens enger 
Bezugspersonen.

F  Aggressive und dissoziale Symptome: 
Der Patient berichtete über bis zum 
Untersuchungszeitpunkt anhalten-

de Schwierigkeiten mit der Kontrol-
le aggressiver Affekte und Verhaltens-
weisen oder einen dissozialen Verhal-
tenstypus.

F  Komorbidität: Bei dem Patienten wur-
den eine oder mehrere weitere psych-
iatrische Diagnosen gestellt.

F  MMPI (Minnesota Multiphasic Perso-
nality Inventory) Depression/Konver-
sionshysterie/Psychasthenie: Im durch-
geführten MMPI wurden patholo-
gisch erhöhte Werte (T>70) in einer 
dieser Skalen gemessen, die Interpre-
tation aller 3 Skalen beinhaltet gemäß 
Testhandbuch Unsicherheiten im So-
zialverhalten.

F  Familiäre Konflikte: Zum Zeitpunkt 
der Diagnostik bestanden erhebliche 
und dauerhafte Konflikte des Patien-
ten mit seiner Herkunftsfamilie.

F  Partnerschaftskonflikte: Zum Zeit-
punkt der Diagnostik bestanden er-
hebliche und dauerhafte Konflikte 

  
  

  



des Patienten im Rahmen einer festen 
Partnerschaft.

Statistik

Es wurden für die ADHS- und die Kon-
trollgruppe 5 Komponenten der Anpas-
sungsfähigkeit im Wehrdienst zugrunde 
gelegt, wobei jede Komponente Ja-Nein-
kodiert war mit einigen fehlenden Wer-
ten.

Die kumulative Anpassungsfähigkeit 
(primäre zusammengesetzte Zielvariab-
le) jedes einzelnen Probanden wurde de-
finiert als der Anteil der „Ja“-Werte in den 
5 Komponenten (für das Kriterium „Ver-
wendungsfähigkeit“ bedeutete die Ver-
wendungsunfähigkeit den Ja-Wert); bei 
zwei der Probanden der ADHS-Gruppe 
waren nicht alle Komponenten gemessen 
worden, sodass hier der Anteil der „Ja“-
Werte auf die entsprechend geringere ge-
messene Anzahl bezogen wurde.

Mittels linearer Regression wurde dann 
für jede der 8 möglichen Einflussgrößen 
einzeln geprüft, ob sie einen signifikan-
ten Einfluss auf die primäre Zielvariable 
hat oder nicht. Zusätzlich wurden Einflüs-
se auf die einzelnen Teilkomponenten der 
Anpassungsfähigkeit statistisch ermittelt.

Unterschiede zwischen ADHS- und 
Kontrollgruppe im direkten Vergleich 
wurden mittels des exakten Fisher-Tests 
geprüft. Eine Ausnahme bildete die ope-
rationalisierte Anpassungsfähigkeit, hier 
kam der t-Test zur Anwendung (dies war 

zulässig, weil der Kolmogorov-Smirnov-
Test die Nullhypothese einer Normalver-
teilung der Residuen nicht abgelehnt hat-
te).

Unter Anwendung einer Bonferroni-
Korrektur sinkt der Signifikanzlevel von 
0,05 auf 0,006.

Die statistischen Untersuchungen wur-
den durch einen nicht in den Kliniken be-
schäftigten Statistiker mit SPSS-14 vorge-
nommen.

Die Speicherung und Auswertung der 
Daten erfolgte anonymisiert.

Ergebnisse

Die prozentuale Verteilung der untersuch-
ten Zielvariablen zur Verwendungsfähig-
keit und der Einflussfaktoren in der unter-
suchten ADHS- und Kontrollgruppe so-
wie das Signifikanzniveau der Unterschie-
de sind in . Tab. 1 aufgeführt. 55,6% der 
Soldaten mit ADHS und 52,5% der Kont-
rollgruppe konnten ihren Dienst nach der 
Behandlung wieder aufnehmen. Ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen beiden 
Gruppen besteht in der Auftretenshäufig-
keit von aggressiven, impulsiven oder dis-
sozialen Symptomen. Bei den ADHS-Er-
krankten sind diese in 55,6% der Fälle, bei 
den Kontrollpatienten nur in 17,5% vor-
handen (p=0,001).

Die komorbiden Diagnosen in beiden 
Gruppen sind in . Tab. 2 dargestellt.

In den . Tab. 3, 4 sind die jeweils er-
mittelten p-Werte für die Einflussgrö-
ßen auf die einzelnen Komponenten und 
die zusammengesetzte Zielvariable „An-
passungsfähigkeit im Wehrdienst“ für die 
ADHS- und Kontrollgruppe dargestellt. 
Die Variablen „aggressive und dissozia-
le Symptome“, „Partnerschaftskonflikte“ 
und „Psychasthenie-Skala MMPI“ wirken 
sich in der ADHS-Gruppe signifikant auf 
die kumulative Anpassungsfähigkeit aus, 
allerdings besteht nach Bonferroni-Kor-
rektur bez. der Psychasthenie-Skala keine 
Signifikanz mehr.

„Komorbidität“, „familiäre Konflikte“ 
und die Skalen „Depression“ und „Kon-
versionshysterie“ des MMPI haben einen 
tendenziellen Einfluss auf die Anpas-
sungsfähigkeit. „Broken Home“ hat kei-
nen Einfluss auf die Zielvariable.

In der Kontrollgruppe ergeben sich 
keine signifikanten Korrelationen.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war 
es, Aussagen zur sozialen Anpassungsfä-
higkeit von Patienten mit einem ADHS 
des Erwachsenenalters in der Bundes-
wehr zu machen und Risikofaktoren für 
ungünstige Verläufe zu identifizieren.

Da die Belastungen durch den Wehr-
dienst durch erhebliche psychodynami-
sche Konfliktfelder (u. a. Trennungskon-
flikt, Autoritätskonflikt) und Realbelas-
tungen als überdurchschnittlich stark be-
wertet werden können [18], sind also ggf. 
aus den Ergebnissen Hypothesen über die 
Anpassungsfähigkeit von ADHS-Patien-
ten unter Einwirkung besonderer Stresso-
ren ableitbar.

Im Hinblick auf eine Übertragbarkeit 
der Ergebnisse auf die Gesamtpopulation 
der ADHS-erkrankten Bundeswehrange-
hörigen ist allerdings insofern Vorsicht 
geboten, weil im Rahmen dieser Untersu-
chung nur die Patienten betrachtet wer-
den konnten, die sich aufgrund eines ge-
sundheitlich relevanten Leidensdruckes 
an ihren Truppenarzt (Hausarzt) gewandt 
hatten und in ein Bundeswehrkranken-
haus überwiesen wurden. Die Soldaten, 
die trotz einer ADHS-Symptomatik un-
beeinträchtigt ihren Dienst verrichteten, 
blieben unberücksichtigt.

Gemessen an diesen Besonderheiten 
war es eher überraschend festzustellen, 
dass nur 44,4% dieser diagnostizierten 
ADHS-Patienten den Wehrdienst vorzei-
tig beenden mussten (und damit nicht si-
gnifikant mehr als andere psychiatrische 
Diagnosegruppen), 55,6% Probleme mit 
ihren Vorgesetzten hatten und nur ca. ein 
Drittel mit den Kameraden. Der Anteil 
komorbider Suchterkrankungen lag mit 
ca. einem Viertel (Alkohol 22,2%, Drogen 
27,8%) im Bereich ziviler Studien an Pa-
tienten mit ADHS des Erwachsenenalters, 
z. T. eher noch darunter (bis zu 50% ko-
morbider Substanzmissbrauch) [13, 25].

Diese Ergebnisse trugen dazu bei, dass 
die Bundeswehr seit 2007 begann, die 
ADHS-Erkrankung nicht mehr grund-
sätzlich als Ausschlussgrund für den 
Wehrdienst einzustufen, sondern die 
Schwere der Erkrankung, z. B. gemessen 
an einer aktuellen Medikationsnotwen-
digkeit, und die dadurch hervorgerufene 
Einschränkung von Leistungs- und An-

Tab. 2  Absolute und prozentuale 
Verteilung komorbider Diagnosen bei 
ADHS- und Kontrollgruppenpatientena

ICD-10 ADHS Kontrollen

  Anzahl (%) Anzahl (%)

F10. 4 16 2 5,3

F11–19 0 0 3 7,9

F20–29 0 0 1 2,6

F32–39 4 16 3 7,9

F40.–F44. 1 4 0 0

F43.1;43.0 1 4 2 5,3

F43.2 2 8 6 15,8

F45. 1 4 1 2,6

F60. 12 48 20 52,6

Gesamt 25 100 38 100

Keine 13   5  
aMehrfachnennungen waren möglich. ADHS Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom.
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passungsfähigkeit in die Bewertung ein-
zubeziehen. Damit wird die ADHS-Er-
krankung anderen psychischen Erkran-
kungen v. a. aus dem neurotischen For-
menkreis gleichgestellt (die ja auch ähn-
liche Quoten einer Reintegration in die-
ser Studie zeigten). Dieser Schritt kann als 
positives Signal einer Entstigmatisierung 
gewertet werden.

Damit leitete die Bundeswehr eine 
Entwicklung ein, die auch in den ameri-
kanischen Streitkräften erfolgreich verlief. 
Dort wurde Rekruten trotz bestehendem 
ADHS der Eintritt in die Armee erleich-
tert, wenn sie in der Lage gewesen wa-
ren, ohne Medikation den „Highschool-
Abschluss“ oder eine Arbeitstätigkeit 
über ein Jahr zu bewältigen. Diese Grup-
pe zeigte im darauffolgenden Wehrdienst 
nicht häufiger Anpassungsprobleme als 
eine Vergleichsgruppe ohne ADHS [17].

Diese Umorientierung in Richtung 
einer vermehrten Akzeptanz von ADHS-
Patienten in den Streitkräften macht aber 
auch die Suche nach psychosozialen Ri-
sikofaktoren bedeutsam, die die Progno-
se eines ADHS-Patienten unter den Be-
dingungen des Wehrdienstes beeinflus-
sen können.

Dies ist insofern klinisch relevant, als 
sich insbesondere ADHS-Patienten mit 
einer Störung des Sozialverhaltens als ge-
fährdet im Hinblick auf soziale Maladap-
tation oder soziales Scheitern erwiesen 
haben. So wurden in untersuchten Popu-
lationen von Patienten mit einem ADHS 
des Erwachsenenalters erhöhte Raten 
von beruflichen Wechseln und Arbeits-
losigkeit gefunden [2, 11]. Bei inhaftierten 
Straftätern ließen sich darüber hinaus er-
höhte Prävalenzen des ADHS von 4–72% 
feststellen [14, 24].

Mit diesen Ergebnissen ist gut in Über-
einstimmung zu bringen, dass auch in 
der vorliegenden Untersuchung aggres-
sive und dissoziale Symptome signifikant 
mit der kumulativen schlechteren Anpas-
sungsfähigkeit im Wehrdienst korrelier-
ten. Diese Korrelation bestand tenden-
ziell (wie auch plausibel anzunehmen) 
besonders im Hinblick auf Konflikte mit 
Vorgesetzten, aber auch auf die vorzeiti-
ge Entlassung aus dem Wehrdienst und 
eine Alkoholproblematik. Interessant er-
scheint in diesem Zusammenhang, dass 
sich der gleiche Symptomkomplex bei 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Der Wehrdienst in der Bundes-
wehr verlangt aufgrund vielfältiger Belastun-
gen ein hohes soziales Funktionsniveau, so-
dass ein adultes Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätssyndrom (ADHS) der Grund 
für psychische Anpassungsprobleme und da-
durch auch für eine Ausmusterung sein kann.
Material und Methoden.  Sechsunddreißig 
Bundeswehrsoldaten mit ADHS, die sich zwi-
schen 2005 und 2007 in den Bundeswehr-
krankenhäusern Berlin und Hamburg ambu-
lant oder stationär vorgestellt hatten, wurden 
retrospektiv evaluiert und mit einer Kontroll-
gruppe (n=40) verglichen. Die Anpassungs-
fähigkeit im Wehrdienst wurde nach 5 Krite-
rien operationalisiert und mit psychopatholo-
gischen Befunden und psychosozialen Risiko-
faktoren korreliert.

Ergebnisse.  Von den an ADHS erkrankten 
Soldaten konnten 55,6% ihren Dienst fortset-
zen. Der kumulative Gesamtwert einer ver-
minderten Anpassungsfähigkeit im Wehr-
dienst korrelierte signifikant mit aggressiven 
und dissozialen Symptomen des ADHS sowie 
mit Partnerschaftskonflikten. Die Kontroll-
gruppe zeigte hingegen keine Korrelationen.
Schlussfolgerung.  Die Ergebnisse weisen 
darauf hin, dass ein bestehendes ADHS des 
Erwachsenenalters keinen zwingenden Aus-
schlussgrund für die Ableistung des Wehr-
dienstes darstellen muss und dass die Be-
urteilung der Wehrdienstfähigkeit bei ADHS 
differenziert erfolgen sollte.

Schlüsselwörter
Adultes ADHS · Bundeswehr · Anpassungsfä-
higkeit · Risikofaktoren

Military service with adult attention deficit hyperactivity disorder.  
Adaptability of affected soldiers on active service in the German  
Armed Forces

Summary
Background.  Due to various stressors, sol-
diers need a high level of social functioning. 
In those with ADHS, psychological problems 
and thus a disability for duty can result.
Material and methods.  Thirty-six German 
Armed Forces members with ADHS who pre-
sented themselves as outpatients or inpa-
tients in the Army Hospitals of Hamburg and 
Berlin between 2005 and 2007 were evaluat-
ed retrospectively and compared with a con-
trol group. The adaptability during duty was 
defined based on five criteria and statistical 
correlations with psychological status and 
psychosocial risk factors of the soldiers were 
evaluated.

Results.  Of the soldiers with ADHS, 55.6% 
were able to continue their duty. Cumulative 
adaptability problems in the Army were sig-
nificantly correlated with aggressive and dis-
social symptoms and with partnership prob-
lems. The control group showed no correla-
tions.
Conclusions.  The results show that adult 
ADHS does not automatically prevent a sol-
dier from military duty and thus indicate that 
a differentiated judgement should be pre-
ferred.

Keywords
Adult ADHS · German Army · Adaptability · 
Risk factors
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anderen psychiatrischen Störungsbildern 
der Kontrollgruppe nicht auf die Anpas-
sungsfähigkeit auswirkte. Es könnte also 
ein ADHS-spezifischer Effekt vorliegen, 
zumal aggressive, impulsive und dissozia-
le Symptome bei ADHS-Betroffenen auch 
signifikant häufiger auftraten.

Aber auch bei ängstlich-unsicheren 
Persönlichkeitsmerkmalen im Rahmen 
eines ADHS (hier abgebildet in den Ska-
len Psychasthenie, Depressivität und Kon-
versionshysterie des MMPI-K) und allge-
meiner psychiatrischer Komorbidität er-
gaben sich (wenn auch statistisch eher 
noch fragwürdige) Hinweise auf dadurch 
hervorgerufene psychosoziale Problema-
tiken in der Bundeswehr. Gerade Unsi-
cherheiten in der Persönlichkeitsstruk-
tur in Zusammenhang mit Reifungsver-
zögerungen sind als mögliche Ursache für 
depressiv-ängstliche Dekompensationen 
nach Eintritt in den Wehrdienst bei jun-
gen Wehrpflichtigen beschrieben wor-
den, da bei diesen angehenden Soldaten 
die Fähigkeit zur Anpassung an neue Le-

bensverhältnisse mit Trennung vom ge-
wohnten Umfeld vermindert scheint [18].

Auch in zivilen Patientenkollektiven 
waren Assoziationen zwischen depressi-
ven/Angsterkrankungen und hyperkine-
tischen Störungen zu finden (in 15–75% 
der Fälle), für die gemeinsame genetische 
Grundlagen vermutet werden. Insbeson-
dere für die Komorbidität von depressiver 
und hyperkinetischer Störung wurde eine 
besonders ungünstige Prognose mit er-
höhter Suizidalität postuliert [3, 9, 13, 20].

Für Anpassungsprobleme in der Bun-
deswehr können (im Gegensatz zu den 
untersuchten Kontrollen) bei ADHS-Er-
krankten neben der individuellen ADHS-
Symptomatik offenbar auch Konflikte in 
Partnerschaft (und tendenziell auch der 
Familie) indikativ sein.

Tatsächlich wird der klinische Alltag in 
der Militärpsychiatrie aufgrund der Um-
strukturierungen mit Standortschließun-
gen in den letzten Jahren immer häufiger 
durch psychoreaktive Erkrankungen ge-
kennzeichnet, die in der Folge weiter Ent-

fernungen vom häuslichen Umfeld und 
daraus resultierender Entfremdungspro-
zesse von den Angehörigen entstehen 
[29]. Diese, möglicherweise auch gegen-
über anderen psychisch Erkrankten spezi-
fisch erhöhte Vulnerabilität von Soldaten 
mit ADHS des Erwachsenenalters für der-
artige Konfliktfelder ist auch aus anderen 
Untersuchungen bekannt, in denen we-
niger stabile Partnerschaften und erhöh-
te Trennungs- und Scheidungsraten bei 
ADHS auffielen [2].

Festgestellt werden konnte auch die 
tendenzielle Assoziation einer Alkohol-
problematik in der ADHS-Gruppe mit ag-
gressiven und dissozialen Symptomen so-
wie einer psychasthenen Strukturierung. 
Drogenkonsum korrelierte mit Partner-
schaftsproblemen. Möglich erscheint 
einerseits, dass eine bestehende Suchtpro-
blematik zu aggressiven Symptomen oder 
Partnerschaftskonflikten führte, wahr-
scheinlicher ist aber wohl, dass hier ein 
reaktiver Substanzkonsum im Sinne einer 
„Selbstmedikation“ angesichts schwer er-
träglicher emotionaler Konflikte und Im-
pulse von den betroffenen Soldaten be-
trieben wurde. Ähnliches wurde auch an 
ADHS-Patienten-Kollektiven insbeson-
dere mit Störungen des Sozialverhaltens 
beschrieben. Diese prädisponierten z. B. 
zu früh beginnender und schwerer ver-
laufender Alkoholabhängigkeit [6, 8, 21].

Für schwerwiegende biographische 
Konflikte ergab sich kein signifikanter 
Zusammenhang zur Anpassungsfähig-
keit im Wehrdienst. Diese Beobachtung 
überrascht, denn in anderen Untersu-
chungen konnten deutliche Verbindun-
gen zwischen Störungen der familiären 
Sozialisationsprozesse und der (sozia-
len) Adaptationsfähigkeit eines ADHS-
Erkrankten hergestellt werden. So wirk-
ten sich das Fehlen mütterlicher Zuwen-
dung, eine ineffektive Disziplin von Müt-
tern, aber auch eine antisoziale Persön-
lichkeitsfehlhaltung von Vätern auf Häu-
figkeit und Schwere eines ADHS der Kin-
der aus [23, 26].

Bei wenig grenzsetzenden, aber auch 
bei stark autoritären bis gewaltsamen pri-
mären Erziehungserfahrungen präsen-
tieren sich im klinischen militärpsychia-
trischen Alltag immer wieder junge Sol-
daten mit Autoritätskonflikten mit Bezug 
auf ihre militärischen Vorgesetzten.
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Dass dieser eigentlich plausible Zu-
sammenhang hier nicht wirksam wurde 
(auch nicht bei anderen psychiatrischen 
Krankheitsbildern der Kontrollgruppe), 
liegt möglicherweise daran, dass sich ein 
hierarchisches militärisches System mit 
festem strukturellem Rahmen gerade für 
junge Soldaten auch als halt- und struk-
turgebend erweisen kann [10, 18, 30]. Der 
positive Effekt einer förderlichen sozialen 
Umgebung zeigte sich auch in Studien an 
zivilen ADHS-Patienten [12].

Allerdings ist auch ein methodischer 
Kritikpunkt zu erwähnen: Eine struktu-
rierte testbasierte Evaluation des Parame-
ters „broken home“ hätte evtl. dazu bei-
tragen können, noch spezifischer biogra-
phisches Konfliktpotenzial mit der Wehr-
dienstproblematik in Verbindung zu brin-
gen.

Eine Einschränkung der Aussagekraft 
dieser Untersuchung ergibt sich neben 
dem retrospektiven Ansatz durch die ge-
ringe Zahl der untersuchten Patienten, 
die u. a. damit zusammenhängen könn-
te, dass durch die Ausmusterungspraxis 
der Jahre vor 2007 im Hinblick auf ADHS 

eine selektierte Grundgesamtheit in der 
Bundeswehr vorliegt. Die kleine Stich-
probengröße könnte dazu beigetragen ha-
ben, dass die bei einigen Einflussfaktoren 
festgestellten Tendenzen das Signifikanz-
niveau nicht erreichten. Zusätzlich war es 
dadurch auch nicht sinnvoll, Subgruppen 
des ADHS in der statistischen Auswer-
tung zu berücksichtigen.

Dazu kommt, dass die Diagnoseerhe-
bung zwar auf der Basis einer Facharzt-
entscheidung, jedoch nicht in allen Fäl-
len standardisiert durch ADHS-bezoge-
ne psychometrische Testverfahren erfolg-
te, was insbesondere angesichts der ohne-
hin bekannten differenzialdiagnostischen 
Schwierigkeiten bei ADHS [5] zu einer 
diagnostischen Unschärfe geführt haben 
kann. Dadurch war es beispielsweise auch 
nicht möglich, einzelne Symptomcluster 
des ADHS zu quantifizieren und mit der 
Anpassungsfähigkeit für den Wehrdienst 
in Verbindung zu bringen.

In weiteren prospektiven Studien sollte 
diesbezüglich noch eine Differenzierung 
vorgenommen werden, um so ggf. Vor-
belastungen bei ADHS-Erkrankten bes-

ser einschätzen und im Hinblick auf den 
Wehrdienst beurteilen zu können. In die-
sem Rahmen sollte dann auch zusätzli-
chen und ggf. protektiven Einflussfakto-
ren wie z. B. dem Bildungsgrad, Raum ge-
geben werden.

Interessant für zukünftige Studien wä-
re auch die Fragestellung, inwieweit ein 
komorbides ADHS sich auf den Verlauf 
von im Auslandseinsatz entstandenen 
psychoreaktiven Erkrankungen wie der 
posttraumatischen Belastungsstörung 
auswirkt.

Fazit für die Praxis

Insgesamt gibt diese Untersuchung Hin-
weise auf die besondere Bedeutung der 
psychosozialen Dimension des adulten 
ADHS, das offenbar vor allem bei aggres-
siven und dissozialen Verhaltensmustern 
zu sozialen Anpassungsschwierigkeiten 
in der Bundeswehr führen kann. Auf der 
anderen Seite scheint die äußere hierar-
chische Struktur in den Streitkräften für 
einen Teil der Betroffenen keine belas-
tende, sondern eher sogar stützende Wir-

Tab. 3  p-Werte der ADHS-Gruppe für die einzelnen Einflussgrößen auf die unterteilten Komponenten sowie die kumulative Gesamt-
größe der Zielvariable „Anpassungsfähigkeit im Wehrdienst“

Benutzte Einflussgrößen Verwendungsun-
fähigkeit

Konflikt mit Vor-
gesetzten

Konflikt mit Ka-
merad

Alkoholabusus Drogeneinnahme Gesamt-
größe

„Broken Home“ 0,327 + 0,435 + 0,687 + 0,809 + 0,397 + 0,399 +

Aggressive, dissoziale Symptome 0,041 + 0,011 + 0,046 + 0,048 + 0,206 + 0,001 +

Komorbidität 0,136 + 0,132 + 0,292 + 0,999 + 0,253 + 0,051 +

MMPI Depression 0,154 + 0,078 + 0,301 + 0,362 + 0,775 + 0,076 +

MMPI Konversionshysterie 0,435 + 0,100 + 0,242 + 0,135 + 0,963 + 0,074 +

MMPI Psychasthenie 0,016 + 0,169 + 0,456 + 0,028 + 0,414 + 0,016 +

Familiäre Konflikte 0,202 + 0,067 + 0,085 + 0,155 + 0,961 + 0,064 +

Partnerschaftskonflikte 0,032 + 0,087 + 0,027 + 0,066 + 0,022 + 0,000 +
ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom, MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory.

Tab. 4  p-Werte der Kontrollgruppe für die einzelnen Einflussgrößen auf die unterteilten Komponenten sowie die kumulative Gesamt-
größe der Zielvariable „Anpassungsfähigkeit im Wehrdienst“

Benutzte Einflussgrößen Verwendungsun-
fähigkeit

Konflikt mit Vor-
gesetzten

Konflikt mit Ka-
merad

Alkoholabusus Drogeneinnahme Gesamt-
größe

„Broken Home“ 0,956 − 0,796 + 0,726 − 0,384 − 0,471 + 0,763 −

Aggressive, dissoziale Symptome 0,981 + 0,066 + 0,042 + 0,999 − 0,482 + 0,298 +

Komorbidität 0,509 − 0,768 + 0,665 + 0,999 + 0,999 + 0,527 +

MMPI Depression 0,083 + 0,756 + 0,486 + 0,582 + 0,505 + 0,224 +

MMPI Konversionshysterie 0,228 + 0,756 + 0,486 + 0,109 + 0,999 − 0,300 +

MMPI Psychasthenie 0,999 + 0,851 + 0,502 + 0,451 + 0,783 + 0,130 +

Familiäre Konflikte 0,570 – 0,159 − 0,557 + 0,953 + 0,418 + 0,612 −

Partnerschaftskonflikte 0,287 − 0,159 + 0,875 + 0,812 − 0,998 − 0,672 −
MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory.
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kung zu haben, sodass eine weitere Ab-
leistung des Dienstes trotz ADHS mög-
lich war. Diese Ergebnisse sprechen ins-
gesamt für eine differenzierte Einschät-
zung von Krankheitsbildern wie dem 
ADHS in der Beurteilung der psychoso-
zialen Funktions- und Leistungsfähigkeit 
und können damit einen Beitrag zur Ent-
stigmatisierung psychiatrischer Erkran-
kungen leisten.
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