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Vorwort zur 2. Auflage

			Das	Thema	der	Aufmerksamkeitsde�izit-Hyperaktivitätstörung	(ADHS)wurde	erstmals	vor	45	Jahren	mit	einer	Übersicht	über	die	damaligenahezu	ausschließlich	angloamerikanische	Forschung	zumkonzentrationsgestörten	und	hyperaktiven	Kind	in	diedeutschsprachige	Fachwelt	durch	Hans-Christoph	Steinhauseneingeführt.	Im	Jahre	1982	wurden	von	ihm	eine	erste	Monogra�ie	und1995	und	2000	jeweils	zwei	weitere	Sammelbände	zu	denHyperkinetischen	Störungen	in	diesem	Verlag	herausgegeben,	in	derÜbersichtsarbeiten	und	Forschungsergebnisse	ausschließlich	aus	demdeutschsprachigen	Raum	zusammengeführt	wurden.	Eine	in	der	nochrelativ	kurzen	Geschichte	der	Kinder-	und	Jugendpsychiatrieunvergleichliche	Entwicklungsdynamik	hat	zunächst	noch	mit	derBezeichnung	der	Hyperkinetischen	Störung	in	der	ICD,	bald	aber	unterdem	Ein�luss	des	amerikanischen	Klassi�ikationssystems	DSMzunehmend	mit	der	angemesseneren	Bezeichnung	der	ADHS	dieForschung	und	klinische	Praxis	bestimmt.	ADHS	ist	innerhalb	wenigerDekaden	zum	beherrschenden	Thema	in	der	kinder-	undjugendpsychiatrischen	Versorgung	und	Forschung	geworden.	DieAusstrahlungen	dieser	Entwicklung	auf	andere	medizinische,psychologische,	neurowissenschaftliche	und	sozialwissenschaftlicheFachdisziplinen	sind	mannigfaltig,	zumal	die	Auswirkungen	von	ADHSin	allen	relevanten	Lebensbereichen	zu	spüren	sind.Die	Erstau�lage	des	vorliegenden	Handbuches	erschien	2010	undtrug	dem	Umstand	Rechnung,	dass	der	umfangreiche	Kenntnisstand	zuden	Grundlagen,	der	Klinik,	der	Therapie	und	dem	Verlauf	von	ADHSnach	einer	synoptischen	Darstellung	verlangte,	um	vor	allem	für	dieVersorgung	Erkenntnisse	zu	vermitteln	und	handlungsanleitend	zuwirken.	In	den	32	Kapiteln	dieser	Erstau�lage	mit	den	Schwerpunktenbei	Grundlagen,	Ätiologie	und	Pathophysiologie,	Klinik,	Untersuchung



sowie	Therapien	wurde	bereits	berücksichtigt,	dass	ADHS	zwar	alsNeuro-Entwicklungsstörung	mit	Frühbeginn	im	Kindesalter	konzipiertist,	zunehmend	aber	unter	der	Perspektive	der	Lebensspanne	auch	alseine	den	Erwachsenen	betreffende	Störung	betrachtet	werden	muss.	Sohatte	sich	nicht	nur	die	Forschung	beträchtlich	auf	die	Erfassungzahlreicher	Facetten	von	ADHS	bei	Erwachsenen	ausgeweitet,	sonderndie	klinischen	Probleme	der	betroffenen	Erwachsenen	wurdenzunehmend	auch	in	der	Erwachsenenpsychiatrie	und	-medizin	sowiepsychosozialen	Versorgung	wahrgenommen	und	vielerorts	mitspeziellen	Schwerpunkten	für	die	Erkennung	und	Behandlung	vonADHS	in	dieser	Altersgruppe	aufgegriffen.	Diese	Entwicklung	hat	in	derjüngsten	Zeit	sogar	zu	der	Frage	geführt,	ob	es	neben	der	aus	demKindes-	und	Jugendalter	persistierenden	ADHS	auch	eine	Variante	mitspäter	Manifestation	vielleicht	sogar	erst	im	Erwachsenenalter	gibt.Die	vorliegende	2.	Au�lage	des	Handbuchs	ADHS	trägt	dieserEntwicklung	in	verstärktem	Ausmaß	Rechnung.	Während	die	großenSchwerpunkte	des	Buches	in	ihrer	Struktur	erhalten	wurden,unterscheidet	sich	die	vorliegende	Au�lage	von	ihrer	Vorgängerin	vorallem	durch	eine	Ausweitung	der	Gesamtzahl	der	Kapitel,	dieinsbesondere	durch	die	Vertiefung	verschiedener	Aspekte	von	ADHS	imErwachsenenalter	bedingt	sind.	Unter	den	nunmehr	40	Kapitelnbe�inden	sich	zehn	Kapitel,	die	mit	dieser	Intention	neu	in	dasHandbuch	aufgenommen	wurden.	Während	die	Schwerpunkte	zu	denGrundlagen	sowie	der	Ätiologie	und	Pathophysiologie	in	ihrerGesamtkonzeption	unverändert	blieben,	in	den	einzelnen	Kapiteln	abergrundlegend	überarbeitet	und	aktualisiert	wurden,	mussten	dieSchwerpunkte	Klinik	und	Untersuchung	sowie	Therapien	durchzusätzliche	Kapitel	beträchtlich	ausgeweitet	werden.	Entsprechendwurden	einige	Inhalte	jeweils	parallel	zur	Darstellung	für	das	Kindes-und	Jugendalter	auch	separat	in	Kapiteln	für	das	Erwachsenenaltererarbeitet.	Dies	betrifft	die	Komorbidität,	das	klinische	Interview,Fragebögen	und	Beurteilungsskalen,	die	Differentialdiagnose	und	diePharmakotherapie.	Mit	spezieller	Akzentsetzung	für	dasErwachsenenalter	wurden	ferner	Kapitel	zur	Psychoedukation	undPsychotherapie	und	zur	körperlichen	Aktivität	aufgenommen	und	ineiner	übergreifenden	Betrachtung	jeweils	die	Aspekte	der	integrativenklinischen	Beurteilung	sowie	der	integrativen	klinischen	Versorgung



behandelt.	Zusätzlich	wurden	die	Aspekte	der	Transition	und	derSelbsthilfe	jeweils	in	neuen	Kapiteln	abgehandelt.Mit	der	Ausweitung	des	Gesamtumfanges	dieses	Handbuches	wurdeder	Kreis	der	Herausgeber	auch	im	Sinne	einer	transgenerationalenKooperation	ergänzt	und	zusätzlich	zu	den	Autoren	der	Erstau�lageeine	beträchtliche	Zahl	von	neuen	Beiträgern	mit	besonderer	Expertisein	der	Forschung	und	Versorgung	des	ADHS	im	Erwachsenenalter	fürdie	Mitarbeit	gewonnen.	Allen,	die	als	Beiträger	und	auch	alsVerlagsmitarbeiter	zum	Gelingen	dieses	Werkes	beigetragen	haben,sagen	wir	unseren	tief	empfundenen	Dank.	Wir	übergeben	diesesHandbuch	unserer	interessierten	Leserschaft	in	der	Hoffnung,	dass	diegewonnenen	Einsichten	und	Erkenntnisse	im	Umgang	mit	Menschen,die	von	ADHS	betroffen	sind,	hilfreich	und	förderlich	sein	mögen.Zürich,	Köln,	Hamm,	Bonn	und	Göttingen	im	Juni	2020Hans-Christoph	SteinhausenManfred	DöpfnerMartin	HoltmannAlexandra	PhilipsenAribert	Rothenberger



I           Grundlagen



1          Zur Geschichte der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperak�vitätsstörung1

Aribert Rothenberger und Hans-Christoph Steinhausen

Offensichtlich	konnte	die	Trias	von	allgemeiner	motorischer	Unruhe,mangelnder	emotionaler/kognitiver	Impulskontrolle	undUnaufmerksamkeit/Ablenkbarkeit	bei	Kindern	schon	vorJahrhunderten	beobachtet	werden,	zumal	jeweils	bestimmten	Personenin	der	Geschichte	–	z.	B.	Alexander	dem	Großen,	Dschingis	Khan	undThomas	Alva	Edison	–	ähnliche	Verhaltensweisen	zugeschriebenwurden	(Resnick	2000).	Die	Zusammenschau	der	genannten	Merkmaleführte	über	die	Jahre	immer	wieder	zu	verschiedenen	diagnostischenBezeichnungen.	Obgleich	derzeit	die	Aufmerksamkeitsde�izit-Hyperaktivitätsstörung	(ADHS)	und	die	Hyperkinetische	Störung	(HKS)die	zeitgemäßen	und	zugleich	sehr	populären	diagnostischenZuordnungen	sind,	tauchen	sie	im	geschichtlichen	Verlauf	derDiagnostik	und	Klassi�ikation	kinderpsychiatrischer	Störungen	erstrelativ	spät	auf,	wie	der	in	Tab.	1.1	dargestellten	Zeitleiste	entnommenwerden	kann.	So	enthält	die	letzte	Ausgabe	des	klassischenamerikanischen	Lehrbuches	für	Kinderpsychiatrie	von	Leo	Kanner(1957)	keinen	Hinweis	auf	Hyperaktivitätsprobleme	als	eigenständigediagnostische	Einheit.In	Europa	hingegen	war	die	hyperkinetische	Störung	schon	früherkannt	worden;	so	wurde	z.	B.	im	Lehrbuch	zur	allgemeinenPsychiatrie	von	Hoff	(1956)	auf	die	Störung	Bezug	genommen.Wenngleich	in	den	letzten	Jahren	der	Eindruck	entstanden	sein	mag,dass	die	Hyperaktivitätsstörung	ein	typisch	amerikanisches	Phänomensei,	belegt	die	Geschichte	hinsichtlich	der	Erkennung	und	Bezeichnungandere	Fakten.	Kramer	und	Pollnow	publizierten	bereits	1932	eineempirische	Arbeit	zu	einer	»Hyperkinetischen	Erkrankung	desKindesalters«	und	Göllnitz	(1954,	1981)	gebrauchte	bereits	sehr	früh	in



der	DDR	häu�ig	die	Diagnose	einer	»Dextro-Amphetamin-Antwortstörung«	und	meinte	damit,	dass	es	Verhaltensauffälligkeitengibt,	die	sich	nach	der	Gabe	von	Dextro-Amphetamin	bessern.Die	gegenwärtige	Konzeptualisierung	der	Störung	stelltwahrscheinlich	wieder	nur	eine	bestimmte	Phase	im	Rahmen	derkomplexen	und	von	Variationen	geprägten	Entwicklungsgeschichtedieses	Störungsbildes	dar.	Man	kann	aber	über	die	vielen	Jahreerkennen,	dass	es	phänomenologisch	immer	wieder	um	dieAbgrenzung	von	gestörtem	Sozialverhalten	einerseits	undhypermotorisch-kognitiven	Problemen	andererseits	ging.	Von	dieserDichotomie	waren	auch	die	verschiedenen	Erklärungsmodelle	geleitet.Selbst	heutzutage	weisen	die	»störungsspezi�ischen	Fragebogen«	und»diagnostischen	Checklisten«	noch	gewisse	phänomenologischeÜberlappungen	auf,	die	damit	auf	die	Bedeutung	transdiagnostischerpsychopathologischer	Merkmale	hinweisen.	Von	daher	ist	es	weiterhingeboten,	den	geschichtlichen	Verlauf	dieser	Konzeptentwicklung	zuverfolgen	und	aus	diesen	Erkenntnissen	sowie	aus	der	gegenwärtigenForschung	eine	Abschätzung	der	Zukunftsperspektiven	für	dieEinordnung	der	ADHS	zu	entwickeln.
Tab. 1.1: Zeitleiste der Konzeptentwicklung



Hinweise	auf	Verhaltensauffälligkeiten	im	Kindesalter,	die	derADHS/HKS	ähnlich	sind,	können	bereits	in	frühen	Beschreibungen	vonHoffmann	(1845),	Maudsley	(1867),	Bourneville	(1897),	Clouston(1899)	und	Ireland	(1877)	sowie	anderen	Autoren	aus	der	Mitte	des19.	Jahrhunderts	gefunden	werden.	Allerdings	gibt	es	die	ersten	klarenfachlichen	Beschreibungen	der	Störung	erst	bei	Still	und	Tredgold	um1900.	Beide	Autoren	präsentierten	ihre	Analyse	derVerhaltensmerkmale	bei	einer	relativ	kleinen	Stichprobe	von	Kindern,von	denen	einige	in	ihrem	Verhaltensspektrum	sehr	den	hyperaktivenKindern	unserer	Zeit	ähnelten.	Still	(1902)	schrieb	dieses	Verhalteneinem	»Defekt	moralischer	Kontrolle«	zu	und	glaubte,	dieser	seibiologisch	begründet,	d.	h.	angeboren	oder	auf	irgendwelche	prä-	oderpostnatal	bedingten	organischen	Beeinträchtigungen	zurückzuführen.Seine	Vorstellungen	hinsichtlich	der	Ursachen	lassen	sich	am	besten	imZusammenhang	mit	dem	damals	weit	verbreiteten	sozialenDarwinismus	verstehen.	Inhaltlich	kommen	diesen	Vorstellungen	amehesten	die	aktuellen	Konzepte	von	»heißer«	bzw.	»kalter«	Aggression,manchmal	gepaart	mit	mangelnder	emotionaler/kognitiverImpulskontrolle	nahe.	Eine	ähnliche	Terminologie	(»moralischesIrresein«)	benutzte	auch	schon	Emminghaus	(1887)	für	Kinder,	dieeher	Symptome	einer	Störung	des	Sozialverhaltens	zeigten,	wobei	erAggressivität	und	mangelnde	Impulskontrolle	in	den	Vordergrundstellte2	.	Kinder	mit	einer	Lern-	bzw.	Aufmerksamkeitsstörung	wurdenvon	ihm	hingegen	einer	»cerebralen	Neurasthenie«	zugeordnet.Die	Theorie	einer	organischen	Schädigung,	welche	in	frühenEntwicklungsstadien	eines	Kindes	eher	leichtgradig	und	unbemerktvorgekommen	sein	sollte,	wurde	von	Tredgold	(1908)	und	zu	einemspäteren	Zeitpunkt	auch	von	Autoren	wie	Pasamanick	et	al.	(1956)übernommen.	Die	in	Europa	epidemisch	auftretende	Enzephalitis	derJahre	1917	bis	1918	spielte	ebenfalls	eine	bedeutende	Rolle	in	derGeschichte	der	Hyperaktivitätsstörung.	Nach	Ausbruch	der	Epidemiemussten	sich	die	Kliniker	mit	einer	Situation	auseinandersetzen,	dassihnen	in	großer	Zahl	Kinder	mit	Verhaltensauffälligkeiten	undkognitiven	Problemen	vorgestellt	wurden,	die	gleichzeitig	die	heutegeltenden	Kernmerkmale	einer	ADHS/HKS	aufwiesen.In	der	ersten	Hälfte	des	20.	Jahrhunderts	bestand	also	hinsichtlichder	Ursache	einer	Hyperaktivitätsstörung	die	vorherrschende	Meinung,



dass	diese	mit	einer	Hirnschädigung	verbunden	sei,	ohne	dass	manüberzeugende	Beweise	für	diese	Annahme	vorlegen	konnte;entsprechend	dominierten	Bezeichnungen	wie	z.	B.	»organischeGetriebenheit«	oder	»minimale	Hirnschädigung«.	In	dieser	Zeit	�ielauch	auf,	dass	die	Verhaltensweisen	hyperaktiver	Kinder	denen	vonPrimaten	ähnelten,	die	einer	Frontalhirnläsion	unterzogen	wordenwaren	und	dadurch	eine	mangelnde	Verhaltenssteuerung	zeigten.Dieser	Zusammenhang	wurde	von	verschiedenen	Untersuchern	soverstanden,	dass	die	hyperkinetische	Störung	möglicherweise	auf	einenDefekt	von	Frontalhirnstrukturen	zurückzuführen	sein	könnte,	obwohlbei	den	meisten	betroffenen	Kindern	keine	entsprechenden	Läsionenfestzustellen	waren.	Damit	einher	ging	die	Tatsache,	dass	1937	Bradleyerstmals	Stimulanzien	erfolgreich	zur	Behandlung	hyperaktiver	Kindereinsetzte	und	Panizzon	1954	Methylphenidat	entwickelte,	welchesspäter	das	Standardmedikament	zur	Behandlung	der	ADHS/HKSwurde.	Beide	Entwicklungen	konnten	zumindest	als	indirekter	Hinweisfür	das	Vorliegen	einer	»subtilen	hirnorganischen	Störung«	gelten(Weber	2001).Gegen	Ende	der	1950er	Jahre	wurde	das	Konzept	derHirnschädigung	als	einzig	wichtigem	Faktor	bei	der	Entwicklung	einerhyperkinetischen	Störung	in	Frage	gestellt.	Man	ersetzte	nunmehr	denBegriff	der	»Minimalen	Hirnschädigung«	durch	die	Bezeichnung»Minimale	Cerebrale	Dysfunktion	–	MCD«	bzw.	»Minimal	BrainDysfunction	–	MBD«	(MacKeith	und	Bax	1963;	Clements	1966;	Straussund	Kephart	1955),	d.	h.	man	setzte	nicht	mehr	einen	pathologischenneuroanatomischen	Befund	voraus,	sondern	hielt	es	auch	für	möglich,dass	subtilere,	grob	anatomisch	nicht	erfassbare	Auffälligkeiten	desGehirns	bei	der	Pathophysiologie	der	hyperkinetischen	Störungwesentlich	sein	könnten.	Zu	dieser	Zeit	wurde	zudem	eine	Reiheanderer	Hypothesen	für	die	Erklärung	der	Ursachen	derHyperaktivitätsstörung	entwickelt.	Dabei	kam	es	u.	a.	auch	zuÜberlegungen	im	Sinne	einer	psychoanalytisch	begründeten	Theorie,dass	Erziehungsde�izite	eine	wesentliche	Ursache	für	die	Symptomatiksein	könnten,	ohne	dass	es	dafür	empirische	Belege	gab.Das	Konzept	der	»MCD«	konnte	sich	aber	auch	nur	bedingtdurchsetzen,	da	die	methodischen	Zugänge	zu	dessen	Prüfung	nochnicht	vorhanden	waren.	Von	daher	ist	es	verständlich,	dass	man	sich



mehr	auf	die	Verhaltensbeobachtung	verlegte	und	das	»Syndrom	deshyperaktiven	Kindes«	nur	beschrieb,	wofür	Stella	Chess	(1960)	eineder	wichtigsten	Protagonisten	war.	Die	Konzeption	von	Chessunterschied	sich	von	ihren	Vorgängern	dadurch,	dass	sie	diesymptomatische	und	psychosoziale	Prognose	hyperaktiver	Kinder	alseher	günstig	ansah,	wobei	sie	annahm,	dass	die	Auffälligkeiten	bis	zurPubertät	zurückgegangen	sein	sollten.	So	bestand	Ende	1960	dievorherrschende	Sichtweise	darin,	dass	die	hyperkinetische	Störungzwar	eine	Hirndysfunktion	re�lektiere,	sich	aber	in	einer	gewissenVariationsbreite	von	Symptomen	zu	erkennen	gäbe,	wobei	dieallgemeine	motorische	Unruhe	das	vorherrschende	Merkmal	sei.Während	der	1960er	Jahre	entwickelte	sich	die	Betrachtungsweiseder	hyperkinetischen	Störung	in	Europa	bzw.	Nordamerika	inunterschiedliche	Richtungen.	Kliniker	in	Europa	behielten	eine	engereSichtweise	der	Störung	aufrecht	und	sahen	die	Symptome	als	ein	eherseltenes	Syndrom	mit	exzessiver	motorischer	Aktivität	an,	dasüblicherweise	in	Verbindung	mit	einigen	indirekten	Zeichen	einerHirnschädigung	stehe.	Andererseits	wurde	in	Nordamerika	dieHyperaktivitätsstörung	als	ein	häu�iges	Phänomen	angesehen,	das	inden	meisten	Fällen	nicht	notwendigerweise	mit	sichtbaren	Zeicheneiner	Hirnschädigung	einhergehe.	Diese	Unterschiede	gingenschließlich	auch	in	die	diagnostischen	Klassi�ikationssysteme	ein(International	Classi�ication	of	Diseases	(ICD)	der	World	HealthOrganisation	1992	und	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	MentalDisorders	(DSM)	der	American	Psychiatric	Association	1980)	undmachen	sich	noch	heute	in	niedrigeren	Prävalenzraten	für	HKSgegenüber	ADHS	bemerkbar.In	den	1970er	Jahren	bewegte	sich	die	wissenschaftlicheBetrachtungsweise	stärker	von	der	motorischen	Hyperaktivität	wegund	man	begann,	sich	mehr	und	mehr	mit	denAufmerksamkeitsaspekten	der	Störung	zu	befassen,	wobei	vor	allemklinische	Psychologen	wie	z.	B.	Virginia	Douglas	(1972)	federführendwaren.	Verschiedene	Autoren	zeigten,	dass	hyperaktive	Kinder	großeSchwierigkeiten	hatten,	bei	jeweils	gestellten	Aufgaben	dieDaueraufmerksamkeit	aufrecht	zu	erhalten.	Gleichzeitig	entwickeltesich	eine	Anschauung,	dass	hyperkinetisches	Verhalten	in	erster	Linieauf	belastende	Umgebungsfaktoren	zurückzuführen	sei.	Diese



Betrachtung	traf	mit	einer	gesellschaftlichen	Bewegung	zu	einemgesünderen	Lebensstil	und	einer	gewissen	Unzufriedenheit	mit	einervermeintlich	ausgeprägten	Neigung	zur	Medikation	bei	Schulkindernzusammen.Ferner	wurde	eine	Bewegung	aktiv,	welche	dieHyperaktivitätsstörung	vornehmlich	auf	allergische	Reaktionen	undNahrungsmittelunverträglichkeiten,	insbesondere	aber	aufNahrungszusatzstoffe	zurückführen	wollte	(z.	B.	Feingold	1975).Schließlich	wurden	auch	der	allgemeine	technische	Fortschritt	undandere	kulturelle	Ein�lüsse	als	ursächliche	Faktoren	verantwortlichgemacht.	Parallel	vollzog	sich	eine	wissenschaftliche	Entwicklung,welche	in	zunehmendem	Umfang	die	Hyperaktivitätsstörung	mittelspsychophysiologischer	Methoden	untersuchte,	um	den	pathologischenhirnfunktionellen	Hintergrund	besser	zu	verstehen.	In	dieser	Zeitwurde	also	erneut	deutlich,	dass	die	Hyperaktivitätsstörung	mit	ihrerengen	Verbindung	zu	auffälligem	Sozialverhalten	undSchulleistungsproblemen	im	Blickpunkt	verschiedener	Sichtweisensowie	gesellschaftlicher	Bereiche	steht	und	mehr	Sachkenntnis	für	einvertieftes	Verständnis	hilfreich	ist.Seit	den	1970er	Jahren	schalteten	sich	mehr	und	mehr	europäischeund	insbesondere	auch	deutsche	Forscher	in	die	wissenschaftlichenThemen	zu	ADHS	ein,	wie	summarisch	in	Tabelle	1.2	dargestellt	ist.
Tab. 1.2: Neuere Entwicklung der Beschä�igung mit ADHS im deutschsprachigen Raum



In	den	1980er	Jahren	nahm	die	Forschungsaktivität	im	Feld	mit	derEntwicklung	von	Forschungskriterien	und	standardisiertenAbklärungsprozeduren	deutlich	zu.	Auch	im	Bereich	der	Behandlungkonnten	Fortschritte	mit	Methoden	erzielt	werden,	die	an	der	kognitiv-verhaltensorientierten	Therapie	(Freibergs	und	Douglas	1969;Gittelman	1981)	orientiert	waren.	Zunehmend	wurde	dieHyperaktivitätsstörung	als	eine	Auffälligkeit	gewertet,	die	eine	starkeerbliche	Komponente	aufweist,	von	chronischem	Verlauf	ist	und	einedeutliche	psychosoziale	Beeinträchtigung	vor	allem	hinsichtlich	derschulischen	und	sozialen	Entwicklung	bedeutet.	Damit	bedurfte	dieBehandlung	nicht	nur	der	Medikamente,	sondern	einer	integralen,multimodalen	Vorgehensweise	mit	sich	gegenseitig	ergänzendenFähigkeiten	von	verschiedenen	Fachleuten.Im	Verlauf	der	1990er	Jahre	wurde	die	Ausrichtung	der	Forschungauf	die	allgemeine	motorische	Unruhe	und	dieAufmerksamkeitsprobleme	derart	intensiv,	dass	mehrForschungsliteratur	als	zu	jeder	anderen	kinderpsychiatrischenStörung	entstand.	Dabei	war	die	Variationsbreite	und	Intensität	derForschung	beträchtlich,	wobei	sie	tiefer	in	die	Genetik	und



neurobiologischen	Grundlagen	der	Hyperaktivitätsstörung	eindrang(Rothenberger	1990).	Zugleich	nahm	die	Zahl	an	Untersuchungen	zu,welche	die	Wirksamkeit	und	Sicherheit	verschiedenerBehandlungsmethoden	vor	allem	in	der	Psychopharmakotherapieüberprüften	sowie	die	mit	ADHS/HKS	assoziierten	psychiatrischenStörungen	(z.	B.	Tic,	Zwang,	Autismus)	in	den	Blick	nahmen.In	dieser	Zeit	entstanden	auch	die	ersten	Leitlinien	zu	HKS	bzw.ADHS	(z.	B.	European	Society	for	Child	and	Adolescent	Psychiatry;Taylor	et	al.	1998,	Update	2004;	American	Academy	of	Child	andAdolescent	Psychiatry,	Practice	Parameters	1997).	Die	Entwicklung	vonLeitlinien	war	als	ein	wichtiger	Versuch	zu	verstehen,	um	dieVorgehensweisen	in	der	Praxis	mit	der	Forschungslage	abzugleichen,zu	standardisieren	und	im	Sinne	des	Qualitätsmanagements	weiter	zuentwickeln.	Diese	Leitlinien	betonen	die	Bedeutung	derindividualisierten,	multimodalen,	multidisziplinären	Abklärung	undBehandlung	der	Aufmerksamkeitsde�izit-Hyperaktivitätsstörungendurch	versierte	klinische	Praktiker.	Dabei	wurde	auch	immerdeutlicher,	dass	diese	Störung	sich	nicht	bei	allen	Kindern	»auswächst«,sondern	bei	einem	beträchtlichen	Anteil	der	Betroffenen	in	dasJugendalter	und	sogar	bis	in	das	Erwachsenenalter	anhalten	kann.	Sokonnte	man	seit	etwa	dem	Jahr	2000	auch	Zeuge	einer	Entwicklungwerden,	wie	die	Erwachsenenpsychiatrie	allmählich	von	ADHSKenntnis	nahm	und	mittlerweile	die	Bedeutung	der	Störunghinsichtlich	Differentialdiagnostik	und	Behandlung	erkannt	hat.	In	denletzten	Jahren	ist	hinsichtlich	ADHS	bei	Erwachsenen	ein	enormerZuwachs	an	Erkenntnis	und	Erfahrung	zu	verzeichnen,	der	imvorliegenden	Handbuch	auch	gebührend	Berücksichtigung	gefundenhat.So	lassen	mehr	als	hundert	Jahre	Wissenschaftsgeschichte	derADHS/HKS	eine	Entwicklung	erkennen,	die	von	verschiedenenEin�lüssen	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	immerverschiedene	Betrachtungsweisen	verbunden	und	kontroverseDiskussionen	sind	oft	unausweichlich.	Diese	Debatte	kann	nur	durchSachlichkeit	fruchtbar	und	insbesondere	zum	Wohle	der	Betroffenengestaltet	werden.	Die	medizinische	und	psychologische,	empirisch



orientierte	und	evidenzbasierte	Forschung	trägt	hier	eine	besondereVerantwortung,	damit	das	Konzept	der	ADHS	in	Gegenwart	und	Zukunftimmer	überzeugender	und	wahrscheinlich	auch	differenzierterformuliert	werden	kann.
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