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Vorwort zur 2. Auflage

DasThema derAufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitätstörung (ADHS)wurde erstmals vor 45
Jahren mit einer Übersicht über die damalige
nahezu ausschließlich angloamerikanische For-
schung zum konzentrationsgestörten und hy-
peraktiven Kind in die deutschsprachige Fach-
welt durch Hans-Christoph Steinhausen einge-
führt. Im Jahre 1982wurden von ihmeine erste
Monografie und 1995 und 2000 jeweils zwei
weitere Sammelbände zu den Hyperkineti-
schen Störungen in diesem Verlag herausgege-
ben, in derÜbersichtsarbeiten und Forschungs-
ergebnisse ausschließlich aus dem deutschspra-
chigen Raum zusammengeführt wurden. Eine
in der noch relativ kurzen Geschichte der
Kinder- und Jugendpsychiatrie unvergleichli-
che Entwicklungsdynamik hat zunächst noch
mit der Bezeichnung der Hyperkinetischen
Störung in der ICD, bald aber unter dem
Einfluss des amerikanischen Klassifikationssys-
tems DSM zunehmend mit der angemessene-
renBezeichnung der ADHSdie Forschungund
klinische Praxis bestimmt. ADHS ist innerhalb
wenigerDekaden zumbeherrschenden Thema
in der kinder- und jugendpsychiatrischen Ver-
sorgung und Forschung geworden. Die Aus-
strahlungen dieser Entwicklung auf andere
medizinische, psychologische, neurowissen-
schaftliche und sozialwissenschaftliche Fach-
disziplinen sind mannigfaltig, zumal die Aus-
wirkungen von ADHS in allen relevanten
Lebensbereichen zu spüren sind.

Die Erstauflage des vorliegenden Handbu-
ches erschien 2010 und trug dem Umstand
Rechnung, dass der umfangreiche Kenntnis-
stand zu den Grundlagen, der Klinik, der
Therapie und dem Verlauf von ADHS nach
einer synoptischen Darstellung verlangte, um

vor allem für die Versorgung Erkenntnisse zu
vermitteln und handlungsanleitend zu wir-
ken. In den 32 Kapiteln dieser Erstauflage mit
den Schwerpunkten bei Grundlagen, Ätiolo-
gie und Pathophysiologie, Klinik, Untersu-
chung sowie Therapien wurde bereits berück-
sichtigt, dass ADHS zwar als Neuro-Entwick-
lungsstörung mit Frühbeginn im Kindesalter
konzipiert ist, zunehmend aber unter der
Perspektive der Lebensspanne auch als eine
den Erwachsenen betreffende Störung be-
trachtet werden muss. So hatte sich nicht nur
die Forschung beträchtlich auf die Erfassung
zahlreicher Facetten von ADHS bei Erwachse-
nen ausgeweitet, sondern die klinischen Pro-
bleme der betroffenen Erwachsenen wurden
zunehmend auch in der Erwachsenenpsychia-
trie und -medizin sowie psychosozialen Ver-
sorgung wahrgenommen und vielerorts mit
speziellen Schwerpunkten für die Erkennung
und Behandlung von ADHS in dieser Alters-
gruppe aufgegriffen. Diese Entwicklung hat in
der jüngsten Zeit sogar zu der Frage geführt,
ob es neben der aus dem Kindes- und Jugend-
alter persistierendenADHS auch eine Variante
mit später Manifestation vielleicht sogar erst
im Erwachsenenalter gibt.

Die vorliegende 2. Auflage des Handbuchs
ADHS trägt dieser Entwicklung in verstärk-
tem Ausmaß Rechnung. Während die großen
Schwerpunkte des Buches in ihrer Struktur
erhalten wurden, unterscheidet sich die vor-
liegende Auflage von ihrer Vorgängerin vor
allem durch eine Ausweitung der Gesamtzahl
der Kapitel, die insbesondere durch die Ver-
tiefung verschiedener Aspekte von ADHS im
Erwachsenenalter bedingt sind. Unter den
nunmehr 40 Kapiteln befinden sich zehn
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Kapitel, die mit dieser Intention neu in das
Handbuch aufgenommen wurden. Während
die Schwerpunkte zu den Grundlagen sowie
der Ätiologie und Pathophysiologie in ihrer
Gesamtkonzeption unverändert blieben, in
den einzelnen Kapiteln aber grundlegend
überarbeitet und aktualisiert wurden, muss-
ten die Schwerpunkte Klinik und Untersu-
chung sowie Therapien durch zusätzliche
Kapitel beträchtlich ausgeweitet werden. Ent-
sprechend wurden einige Inhalte jeweils par-
allel zur Darstellung für das Kindes- und
Jugendalter auch separat in Kapiteln für das
Erwachsenenalter erarbeitet. Dies betrifft die
Komorbidität, das klinische Interview, Frage-
bögen und Beurteilungsskalen, die Differen-
tialdiagnose und die Pharmakotherapie. Mit
spezieller Akzentsetzung für das Erwachse-
nenalter wurden ferner Kapitel zur Psychoe-
dukation und Psychotherapie und zur kör-
perlichen Aktivität aufgenommen und in
einer übergreifenden Betrachtung jeweils die
Aspekte der integrativen klinischen Beurtei-
lung sowie der integrativen klinischen Ver-
sorgung behandelt. Zusätzlich wurden die
Aspekte der Transition und der Selbsthilfe
jeweils in neuen Kapiteln abgehandelt.

Mit der Ausweitung des Gesamtumfanges
dieses Handbuches wurde der Kreis der Her-
ausgeber auch im Sinne einer transgeneratio-
nalen Kooperation ergänzt und zusätzlich zu
den Autoren der Erstauflage eine beträchtli-
che Zahl von neuen Beiträgern mit besonde-
rer Expertise in der Forschung und Versor-
gung des ADHS im Erwachsenenalter für die
Mitarbeit gewonnen. Allen, die als Beiträger
und auch als Verlagsmitarbeiter zum Gelin-
gen dieses Werkes beigetragen haben, sagen
wir unseren tief empfundenen Dank. Wir
übergeben dieses Handbuch unserer interes-
sierten Leserschaft in der Hoffnung, dass die
gewonnenen Einsichten und Erkenntnisse im
Umgang mit Menschen, die von ADHS be-
troffen sind, hilfreich und förderlich sein
mögen.

Zürich, Köln, Hamm, Bonn und Göttingen
im Juni 2020

Hans-Christoph Steinhausen
Manfred Döpfner
Martin Holtmann
Alexandra Philipsen
Aribert Rothenberger
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1 Zur Geschichte der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitätsstörung1

Aribert Rothenberger und Hans-Christoph Steinhausen

Offensichtlich konnte die Trias von allgemei-
ner motorischer Unruhe, mangelnder emo-
tionaler/kognitiver Impulskontrolle und Un-
aufmerksamkeit/Ablenkbarkeit bei Kindern
schon vor Jahrhunderten beobachtet werden,
zumal jeweils bestimmten Personen in der
Geschichte – z. B. Alexander dem Großen,
Dschingis Khan und Thomas Alva Edison –
ähnliche Verhaltensweisen zugeschrieben
wurden (Resnick 2000). Die Zusammen-
schau der genannten Merkmale führte über
die Jahre immer wieder zu verschiedenen
diagnostischen Bezeichnungen. Obgleich
derzeit die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperak-
tivitätsstörung (ADHS) und die Hyperkineti-
sche Störung (HKS) die zeitgemäßen und
zugleich sehr populären diagnostischen Zu-
ordnungen sind, tauchen sie im geschichtli-
chen Verlauf der Diagnostik und Klassifikati-
on kinderpsychiatrischer Störungen erst rela-
tiv spät auf, wie der in Tab. 1.1 dargestellten
Zeitleiste entnommen werden kann. So ent-
hält die letzte Ausgabe des klassischen ame-
rikanischen Lehrbuches für Kinderpsychia-
trie von Leo Kanner (1957) keinen Hinweis
auf Hyperaktivitätsprobleme als eigenständi-
ge diagnostische Einheit.

In Europa hingegen war die hyperkineti-
sche Störung schon früh erkannt worden; so
wurde z. B. im Lehrbuch zur allgemeinen
Psychiatrie von Hoff (1956) auf die Störung
Bezug genommen. Wenngleich in den letzten
Jahren der Eindruck entstanden seinmag, dass
die Hyperaktivitätsstörung ein typisch ameri-

kanisches Phänomen sei, belegt dieGeschichte
hinsichtlich der Erkennung und Bezeichnung
andere Fakten. Kramer und Pollnow publi-
zierten bereits 1932 eine empirische Arbeit zu
einer »Hyperkinetischen Erkrankung des Kin-
desalters« undGöllnitz (1954, 1981) gebrauch-
te bereits sehr früh in der DDR häufig die
Diagnose einer »Dextro-Amphetamin-Ant-
wortstörung« und meinte damit, dass es Ver-
haltensauffälligkeiten gibt, die sich nach der
Gabe von Dextro-Amphetamin bessern.

Die gegenwärtige Konzeptualisierung der
Störung stellt wahrscheinlich wieder nur eine
bestimmte Phase im Rahmen der komplexen
und von Variationen geprägten Entwicklungs-
geschichte dieses Störungsbildes dar. Man
kann aber über die vielen Jahre erkennen, dass
es phänomenologisch immer wieder um die
Abgrenzung von gestörtem Sozialverhalten
einerseits und hypermotorisch-kognitiven Pro-
blemen andererseits ging. Von dieser Dichoto-
mie waren auch die verschiedenen Erklärungs-
modelle geleitet. Selbst heutzutage weisen die
»störungsspezifischen Fragebogen« und »dia-
gnostischen Checklisten« noch gewisse phäno-
menologische Überlappungen auf, die damit
auf die Bedeutung transdiagnostischer psycho-
pathologischer Merkmale hinweisen. Von da-
her ist es weiterhin geboten, den geschichtli-
chen Verlauf dieser Konzeptentwicklung zu
verfolgen und aus diesen Erkenntnissen sowie
aus der gegenwärtigen Forschung eine Ab-
schätzung der Zukunftsperspektiven für die
Einordnung der ADHS zu entwickeln.

1 Modifizierte Version nach: Rothenberger A undNeumärker K (2005)Wissenschaftsgeschichte der ADHS,
Steinkopff, Darmstadt.
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Tab. 1.1: Zeitleiste der Konzeptentwicklung

1902 George Still beschreibt ADHS-ähnliche Symptome

1932 Kramer und Pollnow beschreiben eine Hyperkinetische Erkrankung

1937 Bradley setzt Benzedrin bei Hyperkinetischen Störungen ein

1954 Panizzon entwickelt Methylphenidat

1962 Minimale Cerebrale Hirnschädigung und -dysfunktion (MBD/MCD) als dominanter Begriff
der Kinder- und Jugendpsychiatrie

1970 Virginia Douglas stellt das Aufmerksamkeitsdefizit in den Mittelpunkt der Betrachtung

1980 Aufmerksamkeitsdefizit mit/ohne Hyperaktivitätsstörung als Störungseinheiten im DSM-III

1987 Konzept der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) im DSM-III R

1992 Konzept der Hyperkinetischen Störungen (HKS) in der ICD-10

1994 Aktualisierte ADHS/ADS Kriterien im DSM-IV

2004 Revidierte Europäische Leitlinien für Hyperkinetische Störungen

2018 Deutsche S-3 Leitlinie ADHS der AWMF

Hinweise auf Verhaltensauffälligkeiten im
Kindesalter, die der ADHS/HKS ähnlich sind,
können bereits in frühen Beschreibungen von
Hoffmann (1845), Maudsley (1867), Bourne-
ville (1897), Clouston (1899) und Ireland
(1877) sowie anderen Autoren aus der Mitte
des 19. Jahrhunderts gefunden werden. Aller-
dings gibt es die ersten klaren fachlichen
Beschreibungen der Störung erst bei Still
und Tredgold um 1900. Beide Autoren prä-
sentierten ihre Analyse der Verhaltensmerk-
male bei einer relativ kleinen Stichprobe von
Kindern, von denen einige in ihrem Verhal-
tensspektrum sehr den hyperaktiven Kindern
unserer Zeit ähnelten. Still (1902) schrieb
dieses Verhalten einem »Defekt moralischer
Kontrolle« zu und glaubte, dieser sei biolo-
gisch begründet, d. h. angeboren oder auf
irgendwelche prä- oder postnatal bedingten
organischen Beeinträchtigungen zurückzu-
führen. Seine Vorstellungen hinsichtlich der
Ursachen lassen sich am besten im Zusam-
menhang mit dem damals weit verbreiteten
sozialen Darwinismus verstehen. Inhaltlich
kommen diesen Vorstellungen am ehesten

die aktuellen Konzepte von »heißer« bzw.
»kalter« Aggression, manchmal gepaart mit
mangelnder emotionaler/kognitiver Impuls-
kontrolle nahe. Eine ähnliche Terminologie
(»moralisches Irresein«) benutzte auch schon
Emminghaus (1887) für Kinder, die eher
Symptome einer Störung des Sozialverhaltens
zeigten,wobei erAggressivität undmangelnde
Impulskontrolle in den Vordergrund stellte2.
Kinder mit einer Lern- bzw. Aufmerksam-
keitsstörung wurden von ihm hingegen einer
»cerebralen Neurasthenie« zugeordnet.

Die Theorie einer organischen Schädi-
gung, welche in frühen Entwicklungsstadien
eines Kindes eher leichtgradig und unbe-
merkt vorgekommen sein sollte, wurde von

2 Will man diese fachliche Einordnung/Wertung
von Verhaltensauffälligkeiten mit mangelnder
Selbststeuerung in Verbindung mit heutigen
neurobiologischen Erkenntnissen bringen, so
spiegelt sich hier am ehesten eine pathologische
Wechselwirkung zwischen Frontalhirn und
Limbischem System bzw. (neuropsychologisch
gesehen) zwischen Kognition und Motivation.
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Tredgold (1908) und zu einem späteren Zeit-
punkt auch vonAutorenwie Pasamanick et al.
(1956) übernommen. Die in Europa epide-
misch auftretende Enzephalitis der Jahre 1917
bis 1918 spielte ebenfalls eine bedeutende
Rolle in der Geschichte der Hyperaktivitäts-
störung. Nach Ausbruch der Epidemie muss-
ten sich die Kliniker mit einer Situation
auseinandersetzen, dass ihnen in großer Zahl
Kinder mit Verhaltensauffälligkeiten und ko-
gnitiven Problemen vorgestellt wurden, die
gleichzeitig die heute geltenden Kernmerk-
male einer ADHS/HKS aufwiesen.

In der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts
bestand also hinsichtlich der Ursache einer
Hyperaktivitätsstörung die vorherrschende
Meinung, dass diese mit einer Hirnschädi-
gung verbunden sei, ohne dass man überzeu-
gende Beweise für diese Annahme vorlegen
konnte; entsprechend dominierten Bezeich-
nungen wie z. B. »organische Getriebenheit«
oder »minimale Hirnschädigung«. In dieser
Zeit fiel auch auf, dass die Verhaltensweisen
hyperaktiver Kinder denen von Primaten
ähnelten, die einer Frontalhirnläsion unter-
zogen worden waren und dadurch eine man-
gelnde Verhaltenssteuerung zeigten. Dieser
Zusammenhang wurde von verschiedenen
Untersuchern so verstanden, dass die hyper-
kinetische Störung möglicherweise auf einen
Defekt von Frontalhirnstrukturen zurückzu-
führen sein könnte, obwohl bei den meisten
betroffenen Kindern keine entsprechenden
Läsionen festzustellen waren. Damit einher
ging die Tatsache, dass 1937 Bradley erstmals
Stimulanzien erfolgreich zur Behandlung hy-
peraktiver Kinder einsetzte und Panizzon
1954 Methylphenidat entwickelte, welches
später das Standardmedikament zur Behand-
lung der ADHS/HKS wurde. Beide Entwick-
lungen konnten zumindest als indirekter
Hinweis für das Vorliegen einer »subtilen
hirnorganischen Störung« gelten (Weber
2001).

Gegen Ende der 1950er Jahre wurde das
Konzept der Hirnschädigung als einzig wich-
tigem Faktor bei der Entwicklung einer hy-

perkinetischen Störung in Frage gestellt. Man
ersetzte nunmehr den Begriff der »Minimalen
Hirnschädigung« durch die Bezeichnung
»Minimale Cerebrale Dysfunktion – MCD«
bzw. »Minimal Brain Dysfunction – MBD«
(MacKeith und Bax 1963; Clements 1966;
Strauss und Kephart 1955), d. h. man setzte
nicht mehr einen pathologischen neuroana-
tomischen Befund voraus, sondern hielt es
auch für möglich, dass subtilere, grob anato-
misch nicht erfassbare Auffälligkeiten des
Gehirns bei der Pathophysiologie der hyper-
kinetischen Störung wesentlich sein könnten.
Zu dieser Zeit wurde zudem eine Reihe
anderer Hypothesen für die Erklärung der
Ursachen der Hyperaktivitätsstörung entwi-
ckelt. Dabei kam es u. a. auch zu Überlegun-
gen im Sinne einer psychoanalytisch begrün-
deten Theorie, dass Erziehungsdefizite eine
wesentliche Ursache für die Symptomatik
sein könnten, ohne dass es dafür empirische
Belege gab.

Das Konzept der »MCD« konnte sich aber
auch nur bedingt durchsetzen, da die metho-
dischen Zugänge zu dessen Prüfung noch
nicht vorhanden waren. Von daher ist es
verständlich, dass man sich mehr auf die
Verhaltensbeobachtung verlegte und das
»Syndrom des hyperaktiven Kindes« nur be-
schrieb, wofür Stella Chess (1960) eine der
wichtigsten Protagonisten war. Die Konzep-
tion von Chess unterschied sich von ihren
Vorgängern dadurch, dass sie die symptoma-
tische und psychosoziale Prognose hyperakti-
ver Kinder als eher günstig ansah, wobei sie
annahm, dass die Auffälligkeiten bis zur
Pubertät zurückgegangen sein sollten. So
bestand Ende 1960 die vorherrschende Sicht-
weise darin, dass die hyperkinetische Störung
zwar eine Hirndysfunktion reflektiere, sich
aber in einer gewissen Variationsbreite von
Symptomen zu erkennen gäbe, wobei die
allgemeine motorische Unruhe das vorherr-
schende Merkmal sei.

Während der 1960er Jahre entwickelte sich
die Betrachtungsweise der hyperkinetischen
Störung in Europa bzw. Nordamerika in
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unterschiedliche Richtungen. Kliniker in Eu-
ropa behielten eine engere Sichtweise der
Störung aufrecht und sahen die Symptome als
ein eher seltenes Syndrom mit exzessiver
motorischer Aktivität an, das üblicherweise
in Verbindung mit einigen indirekten Zei-
chen einer Hirnschädigung stehe. Anderer-
seits wurde in Nordamerika die Hyperaktivi-
tätsstörung als ein häufiges Phänomen ange-
sehen, das in den meisten Fällen nicht not-
wendigerweise mit sichtbaren Zeichen einer
Hirnschädigung einhergehe. Diese Unter-
schiede gingen schließlich auch in die dia-
gnostischen Klassifikationssysteme ein (Inter-
national Classification of Diseases (ICD) der
World Health Organisation 1992 und Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) der American Psychiatric
Association 1980) und machen sich noch
heute in niedrigeren Prävalenzraten für HKS
gegenüber ADHS bemerkbar.

In den 1970er Jahren bewegte sich die
wissenschaftliche Betrachtungsweise stärker
von der motorischenHyperaktivität weg und
man begann, sich mehr und mehr mit den
Aufmerksamkeitsaspekten der Störung zu
befassen, wobei vor allem klinische Psycho-
logen wie z. B. Virginia Douglas (1972) fe-
derführend waren. Verschiedene Autoren
zeigten, dass hyperaktive Kinder große
Schwierigkeiten hatten, bei jeweils gestellten
Aufgaben die Daueraufmerksamkeit auf-
recht zu erhalten. Gleichzeitig entwickelte
sich eine Anschauung, dass hyperkinetisches
Verhalten in erster Linie auf belastende

Umgebungsfaktoren zurückzuführen sei.
Diese Betrachtung traf mit einer gesellschaft-
lichen Bewegung zu einem gesünderen Le-
bensstil und einer gewissen Unzufriedenheit
mit einer vermeintlich ausgeprägten Nei-
gung zur Medikation bei Schulkindern zu-
sammen.

Ferner wurde eine Bewegung aktiv, wel-
che die Hyperaktivitätsstörung vornehm-
lich auf allergische Reaktionen und Nah-
rungsmittelunverträglichkeiten, insbeson-
dere aber auf Nahrungszusatzstoffe zurück-
führen wollte (z. B. Feingold 1975).
Schließlich wurden auch der allgemeine
technische Fortschritt und andere kulturelle
Einflüsse als ursächliche Faktoren verant-
wortlich gemacht. Parallel vollzog sich eine
wissenschaftliche Entwicklung, welche in
zunehmendem Umfang die Hyperaktivi-
tätsstörung mittels psychophysiologischer
Methoden untersuchte, um den pathologi-
schen hirnfunktionellen Hintergrund bes-
ser zu verstehen. In dieser Zeit wurde also
erneut deutlich, dass die Hyperaktivitätsstö-
rung mit ihrer engen Verbindung zu auffäl-
ligem Sozialverhalten und Schulleistungs-
problemen im Blickpunkt verschiedener
Sichtweisen sowie gesellschaftlicher Berei-
che steht und mehr Sachkenntnis für ein
vertieftes Verständnis hilfreich ist.

Seit den 1970er Jahren schalteten sich
mehr und mehr europäische und insbesonde-
re auch deutsche Forscher in die wissenschaft-
lichen Themen zu ADHS ein, wie summa-
risch in Tabelle 1.2 dargestellt ist.

Tab. 1.2: Neuere Entwicklung der Beschäftigung mit ADHS im deutschsprachigen Raum

1973 Erste Übersichtsarbeit: Schmidt MH. Das hyperkinetische Syndrom im Kindesalter. Z. Kinder-
psychiat. 1: 250–269.

1976 Erster deutschsprachiger Überblick des nordamerikanischen Forschungsstandes: Steinhausen
H-C. Das hyperkinetische Syndrom. Klin. Pädiatrie 188: 396–407.

1982 Erste deutschsprachige Monografie von Steinhausen H-C (Hrsg.).
Das konzentrationsgestörte und hyperaktive Kind. Stuttgart: Kohlhammer.

1987 Gründung des European Network on Hyperkinetic Disorders (EUNETHYDIS) mit deutscher
Beteiligung in Zürich.
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Tab. 1.2: Neuere Entwicklung der Beschäftigung mit ADHS im deutschsprachigen Raum – Fortsetzung

seit
1985

Aufbau der Forschungslabore in KJP-Mannheim (Schmidt/Rothenberger), KJP-Zürich (Stein-
hausen/Brandeis/Drechsler), und KJP-Göttingen (Rothenberger/Heinrich).
Weitere Forschungszentren in KJP Würzburg (Warnke/Gerlach) und KJP-Aachen (Konrad).
Bildung von Experten- und Forschungszentren für ADHS im Erwachsenenalter in Homburg
(Rösler), Mannheim (Alm/Sobanski) und Freiburg (Philipsen).
Zahlreiche Medikamentenstudien in Zusammenarbeit mit der Pharmazeutischen Industrie
(Kinder, Jugendliche, Erwachsene).

1999 Entwicklung des ersten deutschen VT-Programms zuADHS durch DöpfnerM und Schürmann
S (KJP-Köln): Wackelpeter und Trotzkopf. Weinheim: Beltz.

2002 Gründung und Fortbildungs-CME-Aktivitäten von INAQ (Interdisziplinäres Netzwerk zur
ADHS Qualitätssicherung) durch Rothenberger/Döpfner/Steinhausen (erweitert auf ganz
Europa als EINAQ).
Gründung der World ADHD Association inWürzburg durch Gerlach und Warnke (Würzburg).

2003 Kramer-Pollnow-Preis (Förderung der biologischen Kinder- und Jugendpsychiatrie – insbe-
sondere der ADHS-Forschung; Gründer: Rothenberger; erste Preisträger: Brandeis und
Banaschewski).
Gründung Zentrales ADHS-Netz zur interdisziplinären Patientenversorgung.

2009 Weltweit erste randomisierte, kontrollierte Studie zuNeurofeedbackbeiADHS (Gevensleben
et al., KJP-Göttingen)

2010 Erste Auflage von Steinhausen H-C, Rothenberger A, Döpfner M (Hrsg.). Handbuch ADHS.
Stuttgart: Kohlhammer.

In den 1980er Jahren nahm die Forschungsak-
tivität im Feld mit der Entwicklung von
Forschungskriterien und standardisierten Ab-
klärungsprozeduren deutlich zu. Auch im
Bereich der Behandlung konnten Fortschritte
mit Methoden erzielt werden, die an der
kognitiv-verhaltensorientierten Therapie (Frei-
bergs und Douglas 1969; Gittelman 1981)
orientiert waren. Zunehmend wurde die Hy-
peraktivitätsstörung als eine Auffälligkeit ge-
wertet, die eine starke erbliche Komponente
aufweist, von chronischemVerlauf ist und eine
deutliche psychosoziale Beeinträchtigung vor
allemhinsichtlich der schulischen und sozialen
Entwicklung bedeutet. Damit bedurfte die
Behandlung nicht nur der Medikamente, son-
dern einer integralen, multimodalen Vorge-
hensweise mit sich gegenseitig ergänzenden
Fähigkeiten von verschiedenen Fachleuten.

Im Verlauf der 1990er Jahre wurde die
Ausrichtung der Forschung auf die allgemeine
motorischeUnruhe und die Aufmerksamkeits-
probleme derart intensiv, dass mehr For-

schungsliteratur als zu jeder anderen kinder-
psychiatrischen Störung entstand. Dabei war
die Variationsbreite und Intensität der For-
schung beträchtlich, wobei sie tiefer in die
Genetik und neurobiologischen Grundlagen
der Hyperaktivitätsstörung eindrang (Rothen-
berger 1990). Zugleich nahm die Zahl an
Untersuchungen zu, welche die Wirksamkeit
und Sicherheit verschiedener Behandlungsme-
thoden vor allem in der Psychopharmakothe-
rapie überprüften sowie die mit ADHS/HKS
assoziierten psychiatrischen Störungen (z. B.
Tic, Zwang, Autismus) in den Blick nahmen.

In dieser Zeit entstanden auch die ersten
Leitlinien zu HKS bzw. ADHS (z. B. Europe-
an Society for Child and Adolescent Psychia-
try; Taylor et al. 1998, Update 2004; American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
Practice Parameters 1997). Die Entwicklung
von Leitlinien war als ein wichtiger Versuch
zu verstehen, um die Vorgehensweisen in der
Praxis mit der Forschungslage abzugleichen,
zu standardisieren und im Sinne des Quali-
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tätsmanagements weiter zu entwickeln. Diese
Leitlinien betonen die Bedeutung der indivi-
dualisierten, multimodalen, multidiszipli-
nären Abklärung und Behandlung der Auf-
merksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörungen
durch versierte klinische Praktiker. Dabei
wurde auch immer deutlicher, dass diese
Störung sich nicht bei allen Kindern »aus-
wächst«, sondern bei einem beträchtlichen
Anteil der Betroffenen in das Jugendalter und
sogar bis in das Erwachsenenalter anhalten
kann. So konnte man seit etwa dem Jahr 2000
auch Zeuge einer Entwicklung werden, wie
die Erwachsenenpsychiatrie allmählich von
ADHS Kenntnis nahm und mittlerweile die
Bedeutung der Störung hinsichtlich Differen-
tialdiagnostik und Behandlung erkannt hat. In
den letzten Jahren ist hinsichtlich ADHS bei
Erwachsenen ein enormer Zuwachs an Er-
kenntnis und Erfahrung zu verzeichnen, der
im vorliegenden Handbuch auch gebührend
Berücksichtigung gefunden hat.

So lassen mehr als hundert Jahre Wissen-
schaftsgeschichte der ADHS/HKS eine Ent-
wicklung erkennen, die von verschiedenen
Einflüssen geprägt wurde. Dieser Sachverhalt
kann nicht verwundern, denn dieses Thema
steht nach wie vor im Schnittpunkt von
Medizin, Psychologie, Pädagogik, Soziologie
und Politik. Damit sind immer verschiedene
Betrachtungsweisen verbunden und kontro-
verse Diskussionen sind oft unausweichlich.
Diese Debatte kann nur durch Sachlichkeit
fruchtbar und insbesondere zum Wohle der
Betroffenen gestaltet werden. Die medizini-
sche und psychologische, empirisch orientierte
und evidenzbasierte Forschung trägt hier eine
besondere Verantwortung, damit das Konzept
der ADHS in Gegenwart und Zukunft immer
überzeugender und wahrscheinlich auch diffe-
renzierter formuliert werden kann.
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2 Definition und Klassifikation

Hans-Christoph Steinhausen

Die für ADHS charakteristischen Kernmerk-
male der Hyperaktivität, Aufmerksamkeits-
störung und Impulsivität stellen zwar keine
Krankheitseinheit dar, können andererseits
aber gemäß dem nosologischen Denken der
Medizin aufgrund ihrer Verknüpfung als
psychiatrisches Syndrom betrachtet werden.
Entsprechend hat sich in der psychiatrischen
Klassifikation des Störungsbildes eine Reihe
von Bezeichnungen herausgebildet, von de-
nen der Begriff des »Hyperkinetischen Syn-
droms« mit der ICD-9 international über
lange Zeit große Verbreitung gefunden hat.
Mit dem Erscheinen der ICD-10 ist er durch
die Bezeichnung »Hyperkinetische Störun-
gen« ersetzt worden. In Nordamerika wurde
unter dem Einfluss der Diagnostic and Stati-
stical Manuals (DSM), dem Klassifikationssys-
tem der American Psychiatric Association
(APA), seit den 1980er Jahren der Begriff der

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstö-
rung (ADHS) etabliert.

Dieser stärker an den Verhaltensmerkma-
len orientierte Begriff hat sich international in
der Zwischenzeit trotz der für die Kranken-
versicherer noch verbindlichen Klassifikation
nach der ICD-10 stärker durchgesetzt als die
in diesem System enthaltenen Bezeichnung
der Hyperkinetischen Störung (HKS). Tat-
sächlich wird mit ADHS die verhaltensorien-
tierte Definition der Störung besser zum
Ausdruck gebracht, während die Hyperkine-
tische Störung eigentlich eine spezielle neu-
rologische Bewegungsstörung impliziert. In
Wirklichkeit liegt bei den betroffenen Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen aber
eine allgemein erhöhte Unruhe vor. Mit der
ICD-11 ist die Bezeichnung sinnvollerweise in
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstö-
rung geändert worden.

Kasten 2.1: Forschungskriterien für hyperkinetische Störungen gemäß ICD-10

G1. Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs Monate lang mindestens sechs der folgenden
Symptome von Unaufmerksamkeit in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes
nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß.
Die Kinder:
1. sind unaufmerksam gegenüber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den Schul-

arbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitäten
2. sind häufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen

aufrechtzuerhalten
3. hören häufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird
4. können oft Erklärungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder

Pflichten amArbeitsplatz nicht erfüllen (nicht wegen oppositionellem Verhalten oder
weil die Erklärungen nicht verstanden werden)

5. sind häufig beeinträchtigt, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren
6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die häufig geistiges Durchhalte-

vermögen erfordern
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7. verlieren häufig Gegenstände, die für bestimmte Aufgaben wichtig sind, z. B. für
Schularbeiten, Bleistifte, Bücher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden häufig von externen Stimuli abgelenkt
9. sind im Verlauf der alltäglichen Aktivitäten oft vergesslich.

G2. Überaktivität: Mindestens sechs Monate lang mindestens drei der folgenden Symptome von
Überaktivität in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmaß.
Die Kinder:
1. fuchteln häufig mit Händen und Füßen oder winden sich auf den Sitzen
2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzen

bleiben erwartet wird
3. laufen häufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend
4. ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefühl)
5. sind häufig unnötig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen

Freizeitbeschäftigungen
6. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitäten, die durch den

sozialen Kontakt oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.
G3. lmpulsivität: Mindestens sechs Monate lang mindestens eines der folgenden Symptome von

Impulsivität in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmaß.
Die Kinder:
1. platzen häufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist
2. können häufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie bei Spielen oder in

Gruppensituationen an die Reihe kommen
3. unterbrechen und stören andere häufig (z. B. mischen sie sich ins Gespräch oder Spiel
4. anderer ein)
5. reden häufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschränkungen zu reagieren.

G4. Beginn der Störung vor dem siebten Lebensjahr
G5. Sitautionsunabhängigkeit: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfüllt sein z. B.

sollte die Kombination von Unaufmerksamkeit und Überaktivität sowohl zuhause als auch in
der Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen Ort, wo die Kinder beobachtet
werden können z. B. in der Klinik. (Der Nachweis situationsübergreifender Symptome erfordert
normalerweise Informationen aus mehr als einer Quelle. Elternberichte über das Verhalten im
Klassenraum sind z. B. meist unzureichend.)

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

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

Das System der ICD befindet sich seit 2018 im
erneuten Wandel. Im Frühsommer 2019 wur-
de die ICD-11 veröffentlicht, die jedoch noch
einige Jahre benötigenwird, um vollständig in
die Versorgungssysteme integriert zu werden.
Daherwird es in einerÜbergangszeit zu einem
parallelen Gebrauch von ICD-10 und ICD-11
kommen, sodass hier beide Klassifikationen
von ADHS dargestellt werden müssen.

Gemäß Definition in der International
Classification of Diseases, Tenth Revision
(ICD-10; Dilling et al. 1991) – sind Hyperki-
netische Störungen (Code F90) durch folgende
Merkmale charakterisiert:

1. frühen Beginn,
2. die Kombination von überaktivem, wenig

moduliertem Verhalten mit deutlicher
Unaufmerksamkeit und Mangel an Aus-
dauer bei Aufgabenstellungen und

3. Unabhängigkeit dieser Verhaltenscharak-
teristika von spezifischen Situationen so-
wie Beständigkeit über längere Zeit.

Im Rahmen der diagnostischen Leitlinien der
ICD-10 werden die beeinträchtigte Aufmerk-
samkeit und die Überaktivität als die für die
Diagnose notwendigen Kardinalsymptome
herausgestellt:

»Die beeinträchtigte Aufmerksamkeit zeigt sich
darin, dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen und
Tätigkeiten nicht beendet werden. Die Kinder
wechseln häufig von einer Aktivität zur ande-
ren, wobei sie anscheinend das Interesse an einer
Aufgabe verlieren, weil sie zu einer anderen hin
abgelenkt werden (wenn auch Laboruntersu-
chungen nicht regelmässig ein ungewöhnliches
Ausmaß an sensorischer oder perzeptiver Ab-
lenkbarkeit zeigen). Diese Aspekte mangelnder
Aufmerksamkeit und Ausdauer sollten nur
dann diagnostiziert werden, wenn sie im Ver-
hältnis zum Alter und Intelligenzniveau des
Kindes sehr stark ausgeprägt sind.

Überaktivität bedeutet exzessive Ruhelosig-
keit, besonders in Situationen, die relative Ruhe

verlangen. Situationsabhängig kann sie sich im
Herumlaufen oder Herumspringen äußern, im
Aufstehen, wenn dazu aufgefordert wurde, sit-
zenzubleiben; in ausgeprägter Redseligkeit und
Lärmen oder im Wackeln und Zappeln. Beur-
teilungsmaßstab sollte sein, dass die Aktivität im
Verhältnis zu dem, was in der gleichen Situation
von gleichaltrigen Kindern mit gleicher Intelli-
genz zu erwarten wäre, extrem ausgeprägt ist.
Dieses Verhaltensmerkmal zeigt sich am deut-
lichsten in strukturierten und organisierten
Situationen, die ein hohes Maß an eigener Ver-
haltenskontrolle fordern.

Beeinträchtigte Aufmerksamkeit und Über-
aktivität sollen nebeneinander vorhanden sein;
darüber hinaus sollen sie in mehr als einer
Situation in Erscheinung treten (z. B. zu Hause,
in der Klasse und in der Klinik).

Die folgenden Begleitmerkmale sind für die
Diagnose nicht notwendig, stützen sie jedoch:
Distanzlosigkeit in sozialen Beziehungen, Unbe-
kümmertheit in gefährlichen Situationen und
impulsive Missachtung sozialer Regeln (sie äu-
ßert sich in Einmischungen in oder Unterbre-
chungen von Aktivitäten anderer oder vorschnel-
lem Beantworten noch nicht vollständig gestell-
ter Fragen oder in der Schwierigkeit, zu warten,
bis man an der Reihe ist), sind sämtlich charak-
teristisch für Kinder mit dieser Störung.

Lernstörungen und motorische Ungeschick-
lichkeit treten mit großer Häufigkeit auf und
sollten, wenn vorhanden, getrennt verschlüsselt
werden (unter F80 bis F89). Bestandteil der
eigentlichen Diagnose der hyperkinetischen
Störung sollten sie nicht sein.

Symptome einer Störung des Sozialverhal-
tens sind weder Ein- noch Ausschlusskriterien
für die Hauptdiagnose. Diese Störung bildet
jedoch die Basis für die Hauptunterteilung der
hyperkinetischen Störungen (siehe unten).

Die charakteristischen Verhaltensprobleme
sollen früh (vor dem 6. Lebensjahr) begonnen
haben und von längerer Dauer sein. Wegen der
breiten Variation der Norm ist Hyperaktivität
vor dem Schulalter schwierig zu erkennen. Bei
Vorschulkindern soll nur ein extremes Maß zu
dieser Diagnose führen.« (Dilling et al. 1991)

Die diagnostischen Leitlinien sind in den im
Kasten 2.1 dargestellten Forschungskriterien
noch präziser dargelegt. Hinsichtlich der Klas-
sifikation verschiedener Untergruppen nimmt
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die ICD-10 die folgende Einteilung der hyper-
kinetischen Störungen vor:

F90.0 einfache Aktivitäts- und Aufmerksam-
keitsstörung

Es herrscht weiterhin Unsicherheit über eine
befriedigende Untergliederung hyperkineti-
scher Störungen. Untersuchungen zeigen, dass
der Verlauf bis ins Adoleszenz- und Erwachse-
nenalter stark davon beeinflusst wird, ob Ag-
gressivität, Delinquenz oder dissoziales Verhal-
ten begleitend vorhanden sind oder nicht.
Dementsprechend wird die Hauptuntergliede-
rung nach dem Vorkommen dieser Begleit-
merkmale vorgenommen.

F90.0 soll verwendet werden, wenn die
allgemeinen Kriterien für eine hyperkinetische
Störung (F90) erfüllt sind, die Kriterien für F91
(Störung des Sozialverhaltens) jedoch nicht.

Dazugehöriger Begriff:

l Aufmerksamkeitsdefizitstörung oder -syn-
drom mit Hyperaktivität

l Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyperaktivitäts-
störung« (Dilling et al. 1991).

F90.1 hyperkinetische Störung des Sozialver-
haltens

Diese Kodierung ist zu wählen, wenn die Kri-
terien für eine hyperkinetische Störung (F90)
und die Kriterien für eine Störung des Sozial-
verhaltens (F91) beide erfüllt sind.

F90.8 andere hyperkinetische Störungen
F90.9 nicht näher bezeichnete hyperkineti-
sche Störung

Eine nicht zu empfehlende Restkategorie, die
nur verwendet werden soll, wenn die Differen-
zierung zwischen F90.0 und F90.1 nicht mög-
lich ist, die allgemeinen Kriterien für F90 aber
erfüllt sind.

Dazugehöriger Begriff:
nicht näher bezeichnete hyperkinetische Reak-
tion oder hyperkinetisches Syndrom der Kind-
heit oder des Jugendalters

In der ICD-11 (https://icd.who.int/browse11/l-
m/en) wird die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitätsstörung (6A05) analog zum DSM-5
der neu geschaffenen Gruppe der neurobiologi-
schen Entwicklungsstörungen zugerechnet. In der
Beschreibung der Störung sind keine bedeut-

samen Veränderungen gegenüber der ICD-10
vorgenommen worden. Die Dauer der Sym-
ptome soll mindestens seit sechs Monaten
vorliegen, der Beginn wird als typischerweise
in der frühen bis mittleren Kindheit definiert
und die Situationsunabhängigkeit der Sym-
ptommanifestation ist für die Diagnosenstel-
lung verbindlich. Da (noch) keine Forschungs-
kriterien vorliegen, sind die in den entspre-
chenden Kriterien der ICD-10 enthaltenen
deskriptiven Verhaltensmerkmale auch für die
Klinik wertvoll, sofern nicht auf das DSM-
System Bezug genommen wird.

Hinsichtlich der Typisierung vonUntergrup-
pen nimmt die ICD-11 eine deutliche Verände-
rung gegenüber der ICD-10 vor und konver-
giert weitgehend mit der Klassifikation im
DSM-5. Insbesondere entfällt die komorbide
Störung von ADHS und Störung des Sozialver-
haltens, für deren Auftreten nunmehr zwei
separate Diagnosen zu stellen sind. Die Subty-
pen in der ICD-11 sind nunmehr die folgenden:

6A05.0 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperakti-
vitätsstörung, vorherrschend unaufmerk-
same Präsentation
6A05.1 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperak-
tivitätsstörung, vorherrschend hyperak-
tiv-impulsive Präsentation
6A05.2 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperak-
tivitätsstörung, kombinierte Präsentation
6A05.Y Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperak-
tivitätsstörung, andere spezifizierte Prä-
sentation
6A05.ZAufmerksamkeitsdefizit-Hyperakti-
vitätsstörung, nicht-spezifizierte Präsenta-
tion

Mit dieser Klassifikation folgt die ICD-11
nunmehr der in Klinik und Forschung eta-
blierten Einteilung in drei Subtypen mit
Betonung von jeweils einer der Grunddimen-
sionen des diagnosespezifischen Verhaltens
bzw. ihrer Kombination und zwei Residual-
kategorien für die selteneren und nicht in
diesen die Subtypen klassifizierbaren Sym-
ptomkonstellationen von ADHS.
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2.2 Klassifikation nach DSM

Das US-amerikanische Klassifikationssystem
Diagnostic and Statistical Manual (DSM) der
American Psychiatric Association hat seit
seiner dritten Revision (DSM-III, APA 1980)
das Aufmerksamkeitsdefizit in den Vorder-
grund gerückt und daher die Bezeichnung
»attention deficit disorder« (ADD) kreiert, die
schonmit der bald folgenden Revision (DSM-
III-R, APA 1987) erneut in »attention deficity
hyperactivity disorder (ADHD)« umbenannt
wurde. Die unter dem Einfluss des DSM-III-R
realisierte Forschung hat sodann einige Belege
für die Schlussfolgerung erbracht, dass ein
reines Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne
Hyperaktivität (ADD/-H) eine eigenständige
kinderpsychiatrische Diagnose und nicht nur
einen Subtyp der ADHD darstellt. So liegen
bei dem isolierten Aufmerksamkeitsdefizit
(ADS) eher Probleme der fokussierten und
selektiven Aufmerksamkeit vor, während Pro-
bleme der Enthemmung fehlen. Beim kom-
binierten Typ mit ADHS bestehen die Pro-
bleme eher in der persistenten Anstrengung
und Ablenkbarkeit. Die Probleme der Ent-
hemmung sind hierbei zentral sowie auch
nach Rückbildung der Hyperaktivität weiter-
hin persistent.

Im Widerspruch zu diesen Erkenntnissen
hat das DSM-IV (APA 1994) jedoch eine
Aufteilung in Subtypen mit einem vorwie-
gend unaufmerksamen, einem vorwiegend
hyperaktiv-impulsiven und einem Mischtyp
vorgenommen. Diese Unterscheidung ist
auch im DSM-5 (APA 2013) erhalten geblie-
ben, wie Kasten 2.2 mit den entsprechenden
diagnostischen Kriterien entnommen wer-
den kann. Aufgrund des oft lebenslangen
Verlaufs der ADHS wird die Störung nun
dem Kapitel neurobiologische Entwick-
lungsstörungen (neurodevelopmental Dis-
orders) zugeordnet. Das geforderte Alters-
kriterium für den Beginn der Symptomatik
wurde vom 7. auf das 12. Lebensjahr herauf-
gesetzt, im Gegensatz zum Kindesalter und

DSM-IV wurde für das Erwachsenenalter
eine Symptomeschwelle von fünf statt zuvor
sechs geforderten Kriterien ab dem 17. Le-
bensjahr zur Diagnosestellung zugrunde ge-
legt. Das Kriterium einer signifikanten
Funktionsbeeinträchtigung aufgrund der
ADHS-Symptomatik wurde in eine Beein-
trächtigung des Alltags aufgrund der ADHS-
Symptomatik verändert, die entsprechend
des festgestellten Schweregrades der Beein-
trächtigung spezifiziert werden kann.

Aus dem Vergleich der Forschungskriteri-
en der ICD und des DSM wird die weitge-
hende Konvergenz der diagnostischen Krite-
rien der beiden Klassifikationssysteme deut-
lich. Im DSM-5 neu hinzu gekommen sind
die Berücksichtigung eines teilremittierten
ADHS sowie eines dreigestuften Schweregra-
des (leicht-mittel-schwer). Hingegen ist die
Klassifizierung einer eigenen Entität beim
gleichzeitigen Vorliegen einer Störung des
Sozialverhaltens, welche in der ICD-10 Be-
rücksichtigung findet, empirisch mittlerweile
abgesichert. Analoge Hinweise auf eine spezi-
elle Untergruppe hyperkinetischer Störungen
mit gleichzeitig bestehenden emotionalen
Störungen (Angst und Depression) sind em-
pirisch bisher weniger intensiv erbracht wor-
den. Der unter dem Einfluss englischer Wis-
senschaftler vorgenommenen Betonung der
Pervasivität, d. h. der Situationsunabhängig-
keit als Diagnose-Kriterium in der ICD-10
wird in der nordamerikanischen Diskussion
weniger gefolgt. Hier ist vielmehr vorgeschla-
gen worden, die pervasive Störung im Ver-
gleich zur situativen Störung als eine schwere
Ausprägung der ADHD zu betrachten (Bar-
kley 2006).

Das unter B. im DSM-5 erfasste Alterskri-
terium, mit dem die Manifestation der Stö-
rung vor dem Alter von 12 Jahren gefordert
wird, ist auf der Basis von Ergebnissen
infrage gestellt worden, die in epidemiolo-
gischen Längsschnittstudien ermittelt wur-
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den. Drei epidemiologische Kohortenstudi-
en in Neuseeland, Brasilien und Großbri-
tannien haben von ADHS-Spätmanifesta-
tionen im Erwachsenenalter ohne voraus-
gehende ADHS im Kindesalter berichtet
(Moffitt et al. 2015, Caye et al. 2016; Agnew-
Blais et al. 2016; Cooper et al. 2018). Diese
Befunde sind derzeit noch in kritischer
Diskussion, inwieweit methodische Arte-
fakte zur Annahme eines ADHS mit Spät-
beginn im Erwachsenenalter geführt haben

könnten (Asherson und Agnew-Blais 2019).
Andererseits sprechen die Langzeitbeobach-
tungen der Multimodal Treatment of
ADHD (MTA) Studie nicht grundsätzlich
gegen die Validität dieser Annahme, wenn-
gleich mangelnde Sorgfalt bei der klini-
schen Abklärung der Funktionsbeeinträch-
tigung, der psychiatrischen Anamnese und
der Komorbidität häufig zu falsch-positiven
Diagnosen führen können (Sibley et al.
2017).

Kasten 2.2: Diagnostische Kriterien für ADHS gemäß DSM-5 (»Abdruck erfolgt mit Genehmigung vom
Hogrefe Verlag Göttingen aus dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition, © 2013 American Psychiatric Association, dt. Version © 2018 Hogrefe Verlag.«)

A. Ein durchgehendes Muster von Unaufmerksamkeit und/oder Hyperaktivität-Impulsivität,
wie in (1) und/oder (2) beschrieben, welches das Funktionsniveau oder die Entwicklung
beeinträchtigt:
1. Unaufmerksamkeit: Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome sind während der

letzten 6 Monate beständig in einem mit dem Entwicklungsstand nicht zu vereinba-
renden Ausmaß aufgetreten und wirken sich direkt negativ auf soziale und schulische/
berufliche Aktivitäten aus:
Beachte: Die Symptome sind nicht ausschließlich ein Ausdruck von oppositionellem
Verhalten, Trotz, Feindseligkeit oder der Unfähigkeit, Aufgaben oder Anweisungen zu
verstehen. Für ältere Jugendliche und Erwachsene (17 Jahre und älter) sind mindestens
fünf Symptome erforderlich.
a. Beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei den Schul-

arbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten (z. B.: übersieht Einzelheiten
oder lässt sie aus; arbeitet ungenau).

b. Hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim
Spielen aufrechtzuerhalten (z. B.: hat während Unterricht, Vorträgen, Unterhaltun-
gen oder längerem Lesen Schwierigkeiten, konzentriert zu bleiben).

c. Scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn bzw. sie ansprechen (z. B.: scheint
mit den Gedanken anderswo zu sein, auch ohne ersichtliche Ablenkungen).

d. Führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und bringt Schul-
arbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende
(z. B.: beginnt mit Aufgaben, verliert jedoch schnell den Fokus und ist leicht
abgelenkt).

e. Hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren (z. B.: hat
Probleme, sequenziell aufeinander folgende Aufgaben zu bewältigen; Schwierigkei-
ten, Materialien und eigene Sachen in Ordnung zu halten; unordentliches, planlos-
desorganisiertes Arbeiten; schlechtes Zeitmanagement; hält Termine und Fristen
nicht ein).

f. Vermeidet häufig, hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich nur widerwillig
mit Aufgaben, die länger andauernde geistige Anstrengungen erfordern (z. B.
Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben; bei älteren Jugendlichen und Erwach-
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