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lerdings gibt es bisher keine kontrol-
lierten Studien zur Evaluation ver-
haltenstherapeutischer Ansätze im
Erwachsenenalter. Die entsprechen-
den Ergebnisse einer ersten bei Kin-
dern mit ADHS durchgeführten
Multicenterstudie, bei der über 14
Monate die Effekte von Pharmako-
therapie und Verhaltenstherapie je-
weils einzeln und als Kombinations-
behandlung verglichen wurden, sind
wenig ermutigend: Danach zeigte
sich die Verhaltenstherapie der me-
dikamentösen Therapie signifikant
unterlegen, während sich zwischen
Pharmakotherapie allein und der
Kombination von Pharmako- und
Verhaltenstherapie kein Unterschied
sichern ließ (43).

Bei Erwachsenen mit ADHS ist
auf Grund eigener Erfahrungen und
der Literatur (44) wegen tief grei-
fender Störungen des Selbstwertes
und der Autonomieentwicklung
meist eine tiefenpsychologisch ori-

Bei den meisten erwachsenen Patienten mit einer ausgeprägten Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung ist eine kombinierte medikamentöse und psychotherapeutische Be-
handlung erforderlich. Stimulanzien, für die mehrere Plazebo-kontrollierte Doppelblindstu-
dien bei Erwachsenen vorliegen, sind wie im Kindesalter Mittel der ersten Wahl im Rahmen
der Pharmakotherapie. Bei komorbiden psychiatrischen Störungen ist der Einsatz von mo-
dernen Antidepressiva sinnvoll. Bei der Psychotherapie stehen Förderung der Selbstkogni-
tion und Selbststrukturierung im Vordergrund einer verhaltenstherapeutischen Behandlung
(„Coaching“). Tiefenpsychologische Ansätze, wie die psychoanalytisch-interaktionelle
Methode, sind bei tief greifenden Selbstwertproblemen und strukturellen Ich-Störungen mit
einem lebenslangen „Leidensweg“ indiziert.
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Die Therapie der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperakti-
vitätsstörung (ADHS) im

Erwachsenenalter erwächst aus ei-
nem anderen Zugang zum Patienten
als im Kindesalter; der Anstoß zur
Therapie muss vom Betroffenen
selbst ausgehen. Viele Erwachsene
werden erst durch die Reaktionen
der Umgebung auf das Ausmaß ihrer
Störung aufmerksam, die Probleme
am Arbeitsplatz oder in der Familie
werden meist anderen Ursachen zu-
geordnet. Ihr Fehlverhalten stellt
sich deshalb aus der Wahrnehmung
der Betroffenen nur als eine Antwort
auf ungünstige Umstände dar. Der
Therapiebeginn sollte wegen der oft
vorhandenen Selbstwertproblematik
immer begleitet sein von einer ein-
gehenden Aufklärung des Patienten
über sein Krankheitsbild sowie von
psychotherapeutischen Maßnah-
men. Meist ist eine zusätzliche me-
dikamentöse Behandlung notwen-
dig. Verhaltenstherapeutische die
Selbstkognition fördernde Therapie-
ansätze können gerade zu Beginn
der Behandlung eine sinnvolle Er-
gänzung zur Medikation sein, da bei
einer alle Lebensbereiche betreffen-
den Störung wie der ADHS die ver-
besserte Selbstorganisation ein we-
sentliches Therapieziel darstellt. Al-

entierte Langzeittherapie als be-
gleitende Maßnahme notwendig. 

Eine Evaluation psychothera-
peutischer Konzepte bei Erwachse-
nen mit ADHS in randomisierten
Studien wäre prinzipiell sehr wün-
schenswert.

Aufklärung

Die Aufklärung über die Art der
Erkrankung ist bei Eltern von be-
troffenen behandelten Kindern we-
sentlich einfacher. Oft kommen
diese Eltern schon mit dem Wunsch
nach entsprechender Behandlung
zum Arzt, weil sie bei sich Paralle-
len zum Verhalten des Kindes ent-
deckt haben und erleben konnten,
wie die Therapie die Lebensqualität
des Kindes verbessert hat. Die Aus-
einandersetzung mit Elternratge-
bern hilft ihnen, die Ursache für ei-
gene Schwierigkeiten zu erkennen.
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D. Ryffel-Rawak



schwerpunkt

psycho 26 (2000) Nr. 4210

Schwieriger gestalten sich Auf-
klärung und Behandlung von Pati-
enten, die wegen komorbider
Störungen wie beispielsweise De-
pressionen oder ausgeprägten
Schlafstörungen die Sprechstunde
aufsuchen und erstmals mit der
Diagnose ADHS konfrontiert sind. 

Wesentlich erscheinen im Ge-
spräch mit den betroffenen Erwach-
senen folgende Punkte:
• Es handelt sich um eine meist

vererbte Erkrankung, die mit
speziellen Auffälligkeiten im
Hirnstoffwechsel einhergeht

• Durch Medikamente können
bei den meisten Patienten die
Symptome befriedigend behan-
delt werden

• Eine ausschließlich psychothe-
rapeutische Behandlung besei-
tigt die Symptome nur selten

• Symptome wie starke Stim-
mungsschwankungen, Auf-
merksamkeitsstörungen, An-
triebsstörungen und depressive
Grundstimmung stören vor al-
lem den Patienten selbst – sie
sind häufig auch der Grund zur
Vorstellung beim Arzt –, an-
dere, wie Vergesslichkeit, die
Unfähigkeit, angefangene Ar-
beiten zu beenden und die Nei-
gung zur Desorganisation belas-
ten auch die Beziehung zum
Partner und wirken sich im Be-
ruf störend aus – alles mögliche
Ursachen für die Vorstellung
beim Arzt bzw. Psychothera-
peuten. 

Einige der betroffenen Erwach-
senen akzeptieren nach der Diagno-
sestellung trotz intensiver Auf-
klärung zunächst keine medika-
mentöse Therapie für sich. Erst
wenn diese Patienten die Begrenzt-
heit der Veränderung ihrer Sympto-
matik im Rahmen einer Psychothe-
rapie besser beurteilen können, ste-
hen sie schließlich einer zusätzli-
chen Medikation positiv gegenüber.

Medikamentöse
Behandlung

Als Ursache der ADHS-Symp-
tomatik werden komplexe Störun-
gen im Katecholaminhaushalt an-

genommen (21). Dabei wird für
Dopamin eine wesentliche Rolle
bei Antrieb und Motivation, für
Noradrenalin bei Aufmerksam-
keitsleistungen und für Serotonin
bei der Impulssteuerung vermutet
(Abb. 1). Für die Stimulanzien ist
eine spezielle Wirkung auf das do-
paminerge System nachgewiesen;
kürzlich konnte gezeigt werden,
dass die initial erhöhte Dichte der
Dopamintransporter im Striatum
bei Erwachsenen mit ADHS durch
Methylphenidat reduziert wird
(20). Die gute Wirksamkeit von
Stimulanzien auf die ADHS mit
positiver Beeinflussung von An-
trieb und Motivation deckt sich mit
der Annahme, dass bei der ADHS
komplexe „exekutive“ Funktionen
im Bereich von Reizverarbeitung
und Selbstorganisation gestört sind
(21). Wie andere gleichfalls bei der
ADHS eingesetzte bzw. mögli-
cherweise wirksame Pharmaka auf
die Katecholamine einwirken,
zeigt Abbildung 2. Welche Pro-
zesse am synaptischen Spalt dabei
jeweils blockiert oder gefördert

werden, ist Abbildung 3 zu entneh-
men. 

Stimulanzien
Wie bei Kindern und Jugendli-

chen ist auch im Erwachsenenalter
die Behandlung mit Stimulanzien
die Therapie der ersten Wahl
(1,24,49,57). Im Gegensatz zur Me-
dikation im Kindesalter ist die Aus-
wahl des geeigneten Mittels schwie-
riger und die Einstellung auf eine in-
dividuell erforderliche Dosis proble-
matischer, weil die Verstoffwechse-
lung größeren Einflüssen, z.B. durch
Hormone, unterliegt. Außerdem ist
das Ansprechen auf die Therapie
überwiegend nicht so dramatisch
wie im Kindesalter, in manchen Fäl-
len zeigt sich der Erfolg der medika-
mentösen Therapie erst nach Mona-
ten. Die auf das Körpergewicht be-
zogenen Dosierungsempfehlungen
für eine Stimulanzienbehandlung im
Kindesalter gelten absolut nicht für
Erwachsene, bei denen es nach un-
seren Erfahrungen keine feste Rela-
tion zwischen Körpergewicht und
Dosis gibt. Während die Behand-

Unterschiedliche Wirkungen der Katecholamine auf Antrieb, 
Aufmerksamkeit und Impulsivität (nach 19)

Abb.1
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lung mit Stimulanzien bei Kindern
mit ADHS bereits 1937 beschrieben
wurde (6), datieren erste Berichte
über diese Therapie bei Erwachse-
nen mit Symptomen der ADHS zehn
Jahre später mit guter Besserung un-
ter langjähriger Therapie (18). Erst
nach längerer Pause tauchen dann
vermehrt in den 70er Jahren wieder
günstige Erfahrungsberichte über
Behandlungen mit Stimulanzien bei
Erwachsenen auf (3,19,25). Es han-
delt sich in allen Fällen um unkon-
trollierte Studien. Seit 1976 wurden
mehrere Ülazebo-kontrollierte Stu-
dien bei Erwachsenen mit Methyl-
phenidat und Pemolin, 1999 auch
erstmals mit D-Amphetamin durch-
geführt (Tab. 1). Bei den meisten
(14,30,41,52,53,56,62) konnte ein
guter Effekt auf Unruhe, Aufmerk-
samkeitsdefizit, Impulsivität, de-
pressive Verstimmung und Irritabi-
lität nachgewiesen werden, ohne
dass sich eine Toleranz entwickelte.
Eine eher unbefriedigende Wirkung
von Methylphenidat sahen lediglich
Mattes et al. (27); eine Ursache für
die letztlich recht negative Aussage
dieser Studie könnte sein, dass nur
wenige Patienten hohe Scores für
die ADHS hatten und dass andere
Persönlichkeitsstörungen wie Bor-
derline (24%) und Alkohol- und
Drogenabusus (35%) ebenso wenig
ausgeschlossen waren wie endogen
depressive Verstimmungen (29%).

Ein weiterer Grund wird darin gese-
hen, dass die Einnahme nur zweimal
täglich und nicht in vier bis sechs
Dosen erfolgte (48). In einer Lang-
zeitstudie über 117 Erwachsene mit
ADHS, die eine Besserung durch
Methylphenidat in Plazebo-kontrol-
lierten Untersuchungen aufgewiesen
hatten, fand Wender, dass die posi-
tive Reaktion auf Stimulanzien bei
Langzeitgabe persistiert und dass
die Patienten nicht refraktär wurden.

Um auszuschließen, dass es sich um
spontane Remissionen handelte –
somit nach initial positiver Wirkung
die Medikation nicht mehr benötigt
würde – wurde bei einem Teil der
Patienten die Dosis allmählich redu-
ziert. Resultat war, dass sich die
Symptome in absolut gleicher
Stärke wieder einstellten (48). Wei-
tere Langzeitstudien über die Gabe
von Stimulanzien bei Erwachsenen
existieren bisher noch nicht (64),
wären aber prinzipiell sehr wün-
schenswert. Es gibt Untersuchun-
gen, in denen eine Dosisabhängig-
keit der Wirkung bei Erwachsenen
belegt ist (41), wobei teilweise aber
auch bei niedrigen Dosen bereits
ausgezeichnete klinische Effekte be-
schrieben wurden (15).

Unter den derzeitigen Umstän-
den erscheint vielen Ärzten die erst-
malige medikamentöse Einstellung
eines Erwachsenen mit ADHS auf
Methylphenidat in Deutschland
problematisch; Methylphenidat un-
terliegt hier den Vorschriften des
Betäubungsmittelgesetzes und ist
zudem für diese Indikation im Er-
wachsenenalter offiziell noch nicht
zugelassen. In den USA ist das Wis-
sen um die positive Wirkung und die
Unschädlichkeit von Methylphe-
nidat und Amphetaminen bei richti-
ger Indikation und entsprechender

Wirkungen von Psychopharmaka auf das Katecholamin-System

Abb.2
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Dosierung weiter verbreitet als in
Europa. Es gibt mehr als 130 Stu-
dien zu Wirkungen und Nebenwir-
kungen von Methylphenidat im Kin-
desalter, in der nunmehr 60-jährigen
Erfahrung mit Stimulanzien konnte
nicht nachgewiesen werden, dass
diese Substanzen bei Kindern oder
Erwachsenen als Ursache einer Sub-
stanzabhängigkeit in Frage kom-
men, wenn Diagnose und Indikation

korrekt gestellt wurden (46,53,55,
58). Amerikanische Kollegen ver-
ordnen auch bei Erwachsenen Sti-
mulanzien als Mittel der ersten Wahl
und empfinden die Zurückhaltung in
Europa eher befremdlich und rea-
gieren erstaunt, weil den Betroffe-
nen somit eine effektive Therapie
versagt wird. Vor Beginn einer Be-
handlung ist bei Frauen auch die Ab-
klärung des Hormonstatus sehr

wichtig, weil bei Absinken der Se-
xualhormone Antrieb, Kognition
und Konzentration deutlich beein-
trächtigt sind. Eine entsprechende
Substitutionsbehandlung kann zu ei-
ner Verminderung von Symptomatik
und notwendiger Dosis der Stimu-
lanzien bei insgesamt besserem An-
sprechen der Therapie führen. Es ist
wichtig, mit niedrigen Dosen, z.B. 5
mg Methylphenidat morgens über

Plazebo-kontrollierte Doppelblind-Studien zur medikamentösen Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter 
in chronologischer Reihenfolge (PRS = Parents´ Rating Scale)

Studie Studien- Substanz mittlere Patienten- mittleres Dauer Res- Bemerkungen
design Tagesdosis zahl Alter ponder

Wood et al. Crossover Methylphenidat 27 mg 11 28 4 Wochen 73% keine Angaben zu 
1976 (62) Plazebo-Respondern

aber deutlicher statist.
Unterschied (p<0,001)

Wender et al. Parallel Pemolin 65 mg 48 28 6 Wochen 47% gute Wirkung nur 
1981 (51) Plazebo: bei PRS ≥ 12

4%
Mattes et al. Crossover Methylphenidat 48 mg 26 32 6 Wochen 25 % Patienten mit 
1984 (27) keine psychiatrischer

signifikante Komorbität
Unterschiede
zu Plazebo

Wender et al. Crossover Methylphenidat 43 mg 37 31 5 Wochen 57 % Signif. gegen Plazebo 
1985 (52) Plazebo: nur bei PRS ≥12

11%
Gualtieri et al. Crossover Methylphenidat 42 mg 8 28 2 Wochen keine Alle Symptome 
1985 (149 Angabe gebessert, signifikant  

nur für Daueraufmerk-
samkeitstest

Wood et al. Crossover Phenylalanin 587 mg 13 28 2-4 Wochen 46% Effekt nur initial, 
1985 (61) Plazebo: Wirkungsverlust 

15% innerhalb 
von 3 Monaten
bei höheren Dosen
Müdigkeit

Spencer et al. Crossover Methylphenidat 30-100 mg 23 40 7 Wochen 78 % Responder-Rate 
1995 (41) 0,5, 0,75, Plazebo: dosisabhängig

1 mg/kg 4%
Wilens et al. Parallel Desipramin 147 mg 41 37 6 Wochen 68 % Dosis ohne Beziehung 
1996 (56) Plazebo: zur Wirksamkeit

0%
Spencer et al. Crossover Tomoxetin 76 mg 21 34 3 Wochen 52 % Mehrfach Schlaf-
1998 (40) Plazebo: störungen sonst gute 

10% Verträglichkeit
Wilens et al. Crossover Pemolin 148 mg 27 40 10 Wochen 50% Mäßige Wirkung, 
1999 (57) Plazebo: kein Effekt in Auf-

17% merksamkeitstests
Paterson et al. Parallel d-Amphetamin 1-7 Tabl. 45 36 6 Wochen 58 % Gewichtsverlust, 
1999 (30) Plazebo: Schlafstörungen 

10% und Mundtrockenheit 
als Nebenwirkungen

Tab. 1
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drei bis vier Tage, zu beginnen, auch
damit gastrointestinale Beschwer-
den oder Missempfindungen in
Form von Herzsensationen nicht
zum Abbruch der Therapie führen.
Im Erwachsenenalter kann eine Do-
sis von 3x5 mg täglich häufig genü-
gen. Erst wenn sich nach zwei bis
drei Wochen zeigt, dass diese Dosis
nicht ausreichend ist, kann eine wei-
tere vorsichtige Anhebung der Do-
sierung erfolgen. In amerikanischen
Studien wird bis zu einer Enddosis
von 40-90 mg hochdosiert (11).
Zum Teil wurden sogar Dosierungen
von 120 mg täglich gegeben (63).
Bei einer Komedikation mit Antide-
pressiva können jedoch aus unserer
Sicht solche Dosissteigerungen ver-
mieden werden. Der therapeutische
Effekt hält auf Grund der kurzen
Halbwertszeit von Methylphenidat
nur 3-4 Stunden an, teilweise auch
nur anderthalb Stunden; daher
benötigen manche Patienten 4-6 Ga-
ben über den Tag verteilt (11). Eine
Lösung bei schneller Verstoffwech-
selung stellt die Gabe von Ritalin
SR® dar, das etwa über sechs Stun-
den wirksam ist. Die motorische
Unruhe ist mit diesem Präparat stär-
ker beeinflussbar als die Konzentra-
tionsstörungen, so dass eine Kombi-
nation aus Retardform und kurz
wirksamer Form sinnvoll sein kann.
Der Einsatz von Methylphenidat bei
der Untergruppe von ADHS-Patien-
ten mit Alkohol- und/oder Medika-
menten- und Drogenabusus wird
kontrovers beurteilt (48, 58). Von
großem Interesse sind hierzu die Be-
richte von Gawin et al. (13) und
Schubiner et al. (38), die bei ihren
entsprechenden Patienten durch
Gabe von Methylphenidat eine lang-
fristige Abstinenz bezüglich der vor-
her eingenommenen Suchtmittel er-
reichen konnten. Biederman et al.
beschrieben kürzlich bei Jugendli-
chen mit ADHS eine Abnahme der
Gefährdung, später eine Abhängig-
keit von Drogen zu entwickeln, um
85%, wenn frühzeitig eine Behand-
lung mit Stimulanzien erfolgte (5).

Pemolin ist inzwischen in
Deutschland als Substanz zur Be-
handlung von Erwachsenen nicht
mehr vorgesehen, nachdem die po-
tenzielle Lebertoxizität (2%) zu ver-
schärfter Aufklärungspflicht in

Amerika geführt hat. Somit können
die früher diesbezüglich von uns
ausgesprochenen Empfehlungen
(23) nicht mehr aufrechterhalten
werden. Die Verordnung von Pemo-
lin soll ausschließlich durch Kinder-
und Jugendpsychiater erfolgen, ein
Behandlungsversuch ist demnach
im Erwachsenenalter nur noch in
Ausnahmefällen möglich. Ein Her-
steller hat wegen der möglichen Ri-
siken das entsprechende Präparat
vom Markt genommen, Tradon® ist
inzwischen nach Änderung der Ver-
ordnungsrichtlinien wieder verfüg-
bar.

Nebenwirkungen 
der Stimulanzien
Die Nebenwirkungen der Sti-

mulanzien sind gering. Typisch
sind Appetitminderung, Schlaf-
störung, Sedation, Agitation, gele-
gentlich Magenschmerzen, Kopf-
schmerzen, Dysphorie und leichte
Erhöhung von Blutdruck und Herz-
frequenz (33,53). Bei Absinken des
Methylphenidat-Spiegels werden
bei Kindern öfters Rebound-Phä-
nomene mit vermehrter Irritabilität
und Unruhe angegeben; die Er-
wachsenen klagen auch über die im
Tagesverlauf deutlich zu spürenden
Schwankungen in der Konzentra-
tion bei nachlassender Wirkung.
Die Toleranzentwicklung spielt
nach unserer Erfahrung bei der Be-
handlung von Erwachsenen keine
bedeutende Rolle, da sich bei je-
dem Patienten eine für ihn günstige
Dosierung finden lässt, die bei Ver-
suchen des Patienten, durch eine
höhere Dosierung vermeintlich leis-
tungsfähiger zu werden, zu einem
depressiven Erschöpfungszustand
führt, die Patienten brechen oft aus
diesem Grund die Behandlung ab.
Nach einer kurzen Unterbrechung
von Tagen ist bei anschließender
Wiederaufnahme der Behandlung
kein gravierender Wirkungsverlust
der Stimulanzien zu erkennen. 

Die schlechte Compliance ist
bei Patienten mit ADHS relativ
häufig ein Problem. Differenziert
zu sehen ist die Gabe von Stimulan-
zien bei gleichzeitigem Vorliegen
von Tic-Erkrankungen. Gelegent-
lich werden unter Methylphenidat
einfache Blinzel-, Grimassier- oder

Räuspertics, aber auch komplexere
Tics wie Kopf-Nacken-Drehbewe-
gungen oder choreoathetoid anmu-
tende Bewegungen der Arme und
Beine beobachtet (34). Bisweilen
bringt eine geringfügige Dosisre-
duktion diese Symptome zum Ver-
schwinden, manchmal muss das
Medikament abgesetzt werden. Da
nicht selten eine Komorbidität von
ADHS und Tourette-Syndrom be-
steht, ist manchmal eine Stimulan-
zientherapie trotz komorbider Tic-
Erkrankung unverzichtbar (64).
Eine von Rapoport und Castellanos
bei Kindern durchgeführte Studie
konnte zeigen, dass vermehrte Tics
meist mit Beginn der Therapie auf-
treten und bei gleich bleibender
Dosierung nach ca. vier Wochen
wieder verschwinden (34). Das
Auftreten von Anfällen unter Me-
thylphenidat ist bei gut eingestell-
ten Epileptikern mit komorbider
ADHS nicht zu befürchten (22).

MAO-Hemmer
In offenen Studien wurden bei

Erwachsenen mit ADHS MAO-
Hemmer wie Pargylin (54) und L-
Deprenyl (60) mit günstigem Effekt
geprüft, der selektive MAO-A-
Hemmer Moclobemid wurde bei
Kindern mit guter Wirksamkeit ein-
gesetzt (32,45). Bei Erwachsenen
wurden für diese Indikation noch
keine Studien durchgeführt; erste
eigene Erfahrungen zeigen wie die
von Chamorro und Lopez (8) und
Myronuk et al. (28) auch bei betrof-
fenen Erwachsenen einen positiven
Effekt, besonders im Bereich der
kognitiven Fähigkeiten und in einer
Abnahme der Impulsivität, wobei
einige Patienten wegen persistie-
render Schlafstörungen die Ein-
nahme wieder beenden mussten.

SSRI
Ein günstiger Einfluss auf die

ADHS bei Erwachsenen wurde
zwar auch bei selektiven Serotonin-
Reuptake-Hemmern (SSRI) berich-
tet (11,29); nach eigenen und ame-
rikanischen Erfahrungen ist die
Wirksamkeit der von Stimulanzien
jedoch nicht vergleichbar. Popper
(31) weist darauf hin, dass nach sei-
nen Beobachtungen bei längerer
Behandlung ein Motivationsman-
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gel auftrat, der auch nach Dosisre-
duktion bei Langzeitbehandlung
sich erneut einstellte. Bei Eltern be-
troffener Kinder könnte dies zu der
falsch positiven Einschätzung einer
guten Wirksamkeit führen, weil die
zuvor rastlosen Kinder nun wegen
ihres Antriebsmangels im Famili-
enalltag nicht mehr so fordernd
sind. Popper sah diesen Motivati-
onsmangel bei allen mit SSRI lang-
zeittherapierten Patienten, auch bei
Erwachsenen, unabhängig von ih-
rer Diagnose. Wender empfiehlt
SSRI nur bei komorbider Depres-
sion (49). Elia et al. resümieren,
dass bisher kein positiver Effekt
von SSRI auf die Symptome der
ADHS dokumentiert werden
konnte (9). In einer offenen Studie
berichten Barrickman et al. von
günstigen Effekten von Fluoxetin
bei Kindern und Jugendlichen mit
ADHS, die auf Behandlungen mit
Stimulanzien, Neuroleptika und an-
deren Antidepressiva unzureichend
oder gar nicht angesprochen hatten
(4). Andere Autoren konnten aber
diesen positiven Effekt nicht be-
stätigen (44). 

Weitere Antidepressiva und
sonstige Medikamente
In einer offenen Studie wurde

ein guter Effekt des dopaminerg
und noradrenerg wirkenden Me-
thyldonators S-Adenosyl-L-Me-
thionin nachgewiesen (39). L-Dopa
zeigte keine dauerhafte positive
Wirkung (59), ebenso wenig DL-
Phenylalanin (61) und L-Tyrosin
(37), Präkursoren von L-Dopa. 

Positive Effekte waren dagegen
nachweisbar für Bupropion, ein
bisher lediglich in den USA unter
dem Handelsnamen Wellbutrin er-
hältliches nicht trizyklisches Anti-
depressivum, das in einer offenen
Studie bei Patienten, die auf
Methylphenidat und MAO-Hem-
mer gut angesprochen hatten, ein-
gesetzt wurde (9,50). Bupropion
kommt in seiner Retardform im
Sommer in Deutschland auf den
Markt, es wird jedoch leider nur zur
Raucherentwöhnung zugelassen. 

In einer Plazebo-kontrollierten
Doppelblindstudie fanden Spencer
et al. (40) für eine gleichfalls in
Deutschland nicht verfügbare neue

antidepressive Substanz – Tomoxe-
tin, ein selektiver Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer – gute
Effekte bei Erwachsenen mit
ADHS (Tab.1).

Eine günstige Wirkung wurde
in offenen Studien für das neue
Antidepressivum Venlafaxin be-
schrieben (2,12,16). 

Betarezeptoren-Blocker wie
Clonidin, Propranolol und Nadolol
wurden in offenen Studien allein
oder in Kombination mit Methyl-
phenidat mit positivem Einfluss auf
die Symptome der ADHS einge-
setzt (26,36). Der Einsatz von Clo-
nidin oder Propranolol als Mono-
therapie bei Erwachsenen mit
ADHS wird bei den meist erforder-
lichen hohen Dosierungen – beim
Propranolol bis zu 640 mg täglich
(26) – durch Nebenwirkungen wie
Hypotension und Sedation limitiert
(58). Eine Kombination in niedri-
gerer Dosierung mit Stimulanzien
kann nützlich sein (36). 

Im Gegensatz zu Wender, der
keinen Nutzen von trizyklischen
Antidepressiva bei der Behandlung
von Kindern und Erwachsenen mit
ADHS sah (49), räumen Wilens et
al. diesen Substanzen einen wesent-
lichen Platz bei der Therapie der
ADHS im Erwachsenenalter ein,
wobei die Dosisempfehlungen für
Imipramin bei 50-75 mg, für Desi-
pramin bei 10-200 mg (hier zum
Teil auch höher bis 5 mg/kg) und
für Nortriptylin im Mittel bei 90 mg
täglich liegen (11,58). 1996 veröf-
fentlichten Wilens et al. (56) die
Resultate einer doppelblinden Pla-
zebo-kontrollierten Studie mit De-
sipramin bei Erwachsenen mit
ADHS mit positivem Resultat
(Tab.1). In einigen Fällen wurde die
Entwicklung einer Toleranz bezüg-
lich der positiven Wirkungen der
trizyklischen Antidepressiva nach
2-3 Monaten beschrieben (62). P.
Quinn teilte uns mündlich mit, dass
sie wegen Zunahme der Antriebs-
störungen bei Frauen unter Be-
handlung mit trizyklischen Antide-
pressiva nur noch neuere Antide-
pressiva einsetze. Außerdem limi-
tieren neben den zentralnervösen
auch die kardiovaskulären Neben-
wirkungen den Einsatz von trizykli-
schen Antidepressiva.

Kombinationstherapie
Bei etwa 30-50 % der Erwach-

senen mit ADHS ist die Wirkung
einer alleinigen Gabe von Stimu-
lanzien nicht ausreichend (zu gerin-
ges Ansprechen, Nebenwirkungen
bei höherer Dosierung, begleitende
depressive Verstimmung und
Angststörungen). Wegen der bei
vielen Patienten vorhandenen De-
pression und der oft anzutreffenden
basalen Persönlichkeitsstörung ist
es häufig empfehlenswert, neben
der Gabe von Stimulanzien, die der
Verbesserung von Aufmerksamkeit
und Konzentration dient, zusätzlich
zur Stabilisierung der Stimmungs-
schwankungen eine Therapie mit
Antidepressiva einzuleiten. Die
Neurotransmitter-Störungen lassen
sich entsprechend den Mitteilungen
aus den USA auch nach unseren Er-
fahrungen besser mit Substanzen
vom dualen Prinzip wie Venlafaxin
(18,75-150 mg) oder dem reversib-
len MAO-A-Hemmer Moclobemid
(75-300 mg) positiv beeinflussen
als mit SSRI. Generell muss wegen
der notwendigen Kenntnis in der
Anwendung von Stimulanzien und
Antidepressiva die medikamentöse
Einstellung von erwachsenen Pati-
enten mit ADHS durch einen mit
diesen Substanzen vertrauten Fach-
arzt erfolgen.

Psychotherapie 

Im Erwachsenenalter steht na-
hezu immer neben einer depressi-
ven Verstimmung eine gravierende
Selbstwertproblematik im Vorder-
grund, weil die stark schwankende
Leistungsfähigkeit und die Stim-
mungslabilität zu einer tief greifen-
den Verunsicherung der Betroffe-
nen geführt haben. Gerade wenn
sich durch eine erfolgreiche medi-
kamentöse Behandlung die Er-
kenntnis einstellt, sich ein Leben
lang mit einer bisher unbekannten
Erkrankung gequält zu haben, die
eigentlich behandelbar gewesen
wäre, setzt eine große Verzweiflung
ein. Häufig ist deshalb bei stark be-
troffenen Erwachsenen eine kombi-
nierte Therapie in Form von Medi-
kamentengabe und Psychotherapie
erforderlich. Im hohen Lebensalter
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wird sogar eine Behandlung abge-
lehnt, weil sich diese Menschen
nicht mehr zutrauen, die notwen-
dige Trauerarbeit in Bezug auf ver-
passte Chancen leisten zu können. 

Ein verhaltenstherapeutischer
Ansatz kann helfen, Strukturen bei
chaotischer Lebensweise zu ent-
wickeln – die meisten Patienten ha-
ben im Lauf ihres Lebens ausge-
feilte Vermeidungsstrategien erlernt
und reagieren nur noch auf massi-
ven Druck hin. Vorschläge zur Ei-
genstrukturierung in Form von An-
leitung zum Selbstmanagement
(Tab. 2) werden von den Betroffe-
nen gern angenommen. Anderer-
seits ist die Verhaltenstherapie hin-
sichtlich der oft vorhandenen
Selbstwertproblematik wenig Er-
folg versprechend. Triolo führt
hierzu aus: „... it is unlikely that be-
havioral strategies are helpful.
Classical behavioral theorists are
actually not interested in terms such
as self esteem and tend to be more
concrete” (44). Die Selbstwertprob-
lematik muss meist in einer länge-
ren tiefenpsychologisch fundierten
Therapie aufgearbeitet werden. Bei
ausgeprägter Störung der Ich-Funk-
tionen ist ein therapeutisches Vor-
gehen in Form der psychoanaly-
tisch-interaktionellen Methode nach
Heigl-Evers und Ott (17) sinn-
voll, um dem Patienten durch ver-
ständnisvolles Annehmen eine trag-
fähige Beziehung zum Therapeuten
zu ermöglichen. Gerade diese Pati-
enten sind oft lebenslang mit Vor-
würfen eingedeckt worden. Nie-
mand konnte verstehen, dass sie
keine Wahl hatten zwischen gesell-
schaftlich normiertem Verhalten
und beispielsweise massiven im-
pulsiven Durchbrüchen. Sie zwei-
feln deshalb lange am Sinn einer
Therapie und haben oft große
Schwierigkeiten, sich auf eine sol-
che Beziehung einzulassen. Für Pa-
tienten mit ADHS ist die klassische
Analyse eine Weiterführung der
Probleme, die sie schon immer er-
lebt haben. Sie fühlen sich allein
gelassen, „es ist ihnen kalt“. Sie
fühlen sich abgelehnt, wenn der
Analytiker nicht mit ihnen spricht.
Sie haben größte Probleme, ihre
Not vor jemand auszubreiten, der
ihnen wegen des analytischen Set-

tings als Mensch verborgen bleibt.
Die meisten Patienten müssen sich
gleich zu Beginn der Therapie da-
von überzeugen, ob der Therapeut
in der Lage ist, ihren meist um-
ständlichen, überaus weitschweifi-
gen Ausführungen zu folgen. Der
Denkprozess ist nicht kontinuier-
lich, sondern meist sprunghaft und
von einschießenden Assoziationen
geprägt. Für Therapeuten, die gern
in sehr strukturierten Prozessen ar-
beiten, ist es schwer, diese Men-
schen einfühlsam anzunehmen und
nicht gleich strukturierend einzu-
greifen. Zu Beginn der therapeuti-
schen Beziehung sind diese Patien-
ten extrem empfindlich und fühlen
sich leicht abgelehnt. Erst wenn der
Patient signalisiert, dass er sich ver-
standen fühlt, beispielsweise nach
gemeinsamem Durcharbeiten eines
spezifischen Fragebogens, darf
man strukturierend eingreifen,
wenn das häufige Abschweifen das
genauere Betrachten einer Situation
unmöglich macht. Bei der Erstkon-
sultation ist es oft schwierig, den
Patienten wieder zum Ausgangs-
punkt zurückzuführen, an dem die
Selbstreflexion eingesetzt hatte.
Häufig haben die Patienten bereits
eine lange Therapie absolviert, von
der sie im Nachhinein sagen, „es
hat mir wenig gebracht“. Es er-
scheint ihnen als vergeudete Zeit,
weil sie sich nur bemühten, sich
den Erwartungen des Therapeuten
anzupassen, jedoch gefühlsmäßig
nicht zu sich selbst finden konnten,
weil die speziellen Einschränkun-
gen im Alltag nicht Gegenstand
analytischer Arbeit waren.

Das Misstrauen dieser Men-
schen ist groß; sie konnten nie er-
warten, dass sie in ihrem Unvermö-
gen, sich zu konzentrieren, verstan-
den wurden. Die therapeutische Be-
ziehung bleibt lange Zeit fragil.
Eine Patientin hatte z.B. den Ein-
druck, sie habe den Therapeuten zu
einem gänzlich unanalytischen Ver-
halten verführt, weil sie offensicht-
lich mit Vehemenz darauf bestand,
die von ihm eingeführten Regeln zu
verändern. Sie wollte sich im Ge-
genübersitzen eine intensivere Be-
ziehung durch Konzentration auf
die Person des Therapeuten ermög-
lichen, ihre Reizoffenheit ließ sie

spüren, dass der Therapeut sich un-
wohl fühlte, sie beendete deshalb
diese Therapie. In der psychoanaly-
tisch-interaktionellen Therapie wird
der Wunsch des Patienten nach ei-
ner erlebbaren Beziehung für beide
Partner innerhalb dieses anderen
Verständnisses von psychoanalyti-
schem Arbeiten erleichtert. Der Pa-
tient, der sich selbst als hochgradig
gestört erlebt, kann durch die Inter-
aktion mehr Wertschätzung erfah-
ren und somit ein stabileres Selbst-
wertgefühl aufbauen. Die Annahme
des Patienten durch den Therapeu-
ten erlaubt es ihm, sich selbst nicht
permanent in Frage stellen zu müs-
sen und sich deshalb als weniger ge-
stört zu erleben.

Wegen der chaotischen Lebens-
weise ist die Möglichkeit, im Rah-
men der interaktionellen Therapie
auch die Aktualität der Gegenwart
zu betonen, besonders wichtig.
Falls es Unterschiede in der Ge-
wichtung der Störung gibt, kom-
men ausgeprägte Selbstbestrafungs-
tendenzen häufiger bei Frauen mit

Anregungen zum Selbstmanagement für 
Erwachsene mit ADHS

• In der ersten Reihe sitzen und den Vortragenden
beobachten, statt hinten zu sitzen und die Umge-
bung zu studieren

• Oropax:  Die Geräusche durch andere lenken in
Prüfungssituationen nicht so ab, hilft die Konzen-
tration zu erhalten 

• Marker benutzen:  Hilft, den Lernstoff durch Farb-
reize attraktiver zu machen; Möglichkeit, einen
Text zu strukturieren

• Ruhe suchen:  Lernen zu Zeiten, wenn alle ande-
ren in der Umgebung schlafen, weil dann die
Konzentration länger anhält

• Nie ein neues Projekt beginnen, bevor nicht die
letzte Arbeit beendet ist, auch wenn es noch so
spannend ist; für mehrere Aufgaben gleichzeitig
reicht selten die Kraft und Ausdauer

• Für einige Betroffene gilt: Lieber fertig als perfekt !
Die Belohnung liegt in der abschließenden Be-
trachtung, nicht alle Aufgaben können interessant
sein

• Ruhepausen einplanen: Es ist erlaubt nichts zu
tun, wenn vorher auch langweilige Tätigkeiten
eingeplant worden sind

• Routine schaffen: Sie ist zwar nicht spannend,
aber sie hilft gegen Chaos; außerdem ist sie weni-
ger anstrengend als tägliches Strukturieren über-
sprudelnder Ideen und neuer Lebensformen

Tab. 2



schwerpunkt

psycho 26 (2000) Nr. 4218

ausschließlichen Symptomen der
Unaufmerksamkeit vor.

Eine nicht entwertende Formu-
lierung der Gegenübertragungsge-
fühle kann dem Patienten helfen,
seine Wirkung auf die Umwelt ken-
nen zu lernen, gerade wenn die
Selbstwahrnehmung auf Grund der
Neurotransmitterstörung einge-
schränkt ist. Insgesamt lässt sich un-
serer Erfahrung nach sagen, dass
eine solche langfristige Therapie zu
überraschenden Entwicklungen
führt, die die Kompetenz im All-
tagsleben enorm verbessern. Bei
Einbindung der Partner in die The-
rapie können die bisherigen
Bemühungen der Angehörigen ge-
würdigt werden, das Verständnis der
Problematik führt zur Deeskalation
bei Auseinandersetzungen und er-
möglicht die Planung von struktu-
rellen Veränderungen der Alltags-
routine. Von den Partnern wird diese
Einbeziehung als Entlastung von
der Verantwortung erlebt; die Be-
reitschaft, auch in sehr belastenden
Situationen zum Betroffenen zu ste-
hen, wächst, so dass insgesamt we-
niger Beziehungen scheitern.

Als wesentliche Indikatoren für

die Notwendigkeit einer Behand-
lung bei ADHS im Erwachsenenal-
ter haben sich nach unseren Erfah-
rungen die in Abbildung 4 darge-
stellten Punkte herausgestellt. Die
Therapie dieser Patienten verlangt
ein hohes Maß an Flexibilität einer-
seits und gute Durchsetzungsfähig-
keit andererseits vom Therapeuten.
Die nicht immer einfache Arbeit
wird jedoch vom Patienten hono-
riert, er entwickelt nach häufig vor-
handenen Startschwierigkeiten eine
hohe Therapiemotivation und die
längerfristigen Ergebnisse der Be-
treuung sind auch für den Thera-
peuten sehr befriedigend.

Summary
Most of the adult patients with a

serious attention deficit hyperac-
tivity disorder need a combined
treatment with medication and psy-
chotherapy. Like in childhood, sti-
mulants – for which several pla-
cebo controlled trials in adults
have shown positive results – are
the medicaments of first choice. In
case of psychiatric comorbidity
newly developed antidepressants
can be useful. With behavioural and
cognitive strategies („coaching”)
improvement of self cognition and
self structuring can be achieved. If
there are substantial problems with
self esteem und structural persona-
lity disorders with a life long im-
pairment depth psychologically
founded psychotherapy as the psy-
choathalytic interactional method
is indicated.
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