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Vorwort

Von der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperak-
tivitätsstörung (ADHS) sind weltweit
durchschnittlich etwa fünf Prozent der Kin-
der und Jugendlichen und etwa vier Pro-
zent der Erwachsenen betroffen. Damit ist
die ADHS eines der häufigsten seelischen
Gesundheitsprobleme unserer Zeit. Zumin-
dest die literarische Erstbeschreibung mit
dem „Zappelphilipp‘‘ geht immerhin schon
auf das vom Frankfurter Psychiater Hein-
rich Hoffmann im Jahre 1845 erstmalig
veröffentlichte Buch vom „Struwwelpeter‘‘
zurück und es ist zu vermuten, dass die
Symptomatik schon früher bekannt war.
Hingegen ist ADHS bzw. der analoge Be-
griff der hyperkinetischen Störung bzw. des
hyperkinetischen Syndroms trotz einiger
Vorläufer erst wirklich richtig im Verlauf
der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts
in das Bewusstsein sowohl der Fachwelt als
auch der Laienöffentlichkeit getreten. Im
deutschsprachigen Raum stammen die ers-
ten Übersichtsarbeiten mit einer Darstel-
lung der damals aktuellen Forschungslage
von Schmidt in der „Zeitschrift für Kinder-
und Jugendpsychiatrie‘‘ aus dem Jahre
1973 und von Steinhausen in der Zeit-
schrift „Klinische Pädiatrie‘‘ aus dem Jahre
1976. Während es zu diesem Zeitpunkt
noch gelang, den Umfang des empirisch er-
mittelten Wissens in einer Übersichtsarbeit
zusammenzufassen, kann diese Aufgabe
heute nur bestenfalls in einem Handbuch
gelingen.
Zweifelsfrei ist ADHS zum bestimmenden
Forschungsthema im Bereich der seelischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
geworden. Erfreulicherweise ist zwar mit

einer gewissen Verspätung, gleichwohl aber
der notwendigen Eindringlichkeit erkannt
worden, dass angesichts der Chronizität
von ADHS in vielen Fällen auch die weiter
betroffenen Erwachsenen einer intensiven
Versorgung bedürfen und die Forschung in
diesem Bereich intensiviert werden muss.
Die Lebenszeitperspektive von ADHS
macht es daher auch erforderlich, den Er-
fahrungs- und Wissensstand über ADHS
im Erwachsenenalter zu sichten und weiter
zu vermitteln, um den noch beträchtlichen
Rückstand in der Versorgung und Erfor-
schung von ADHS bei Erwachsenen abzu-
bauen.
Das vorliegende Handbuch zur ADHS ist
in seinem Umfang sowie seiner Struktur
und Detailliertheit im deutschsprachigen
Raum sicher einmalig. Es beabsichtigt, die
Vielfalt der Erkenntnisse der empirischen
Forschung in zahlreichen Forschungsfel-
dern mit dem Ziel zu vermitteln, die klini-
sche Versorgung der betroffenen Menschen
im Sinne einer wohlverstandenen Quali-
tätssicherung zu beeinflussen und nach
Möglichkeit auch zu verbessern.
Das Handbuch baut auf drei im gleichen
Verlag zuvor seit den 1980er Jahren vom
Senior-Herausgeber betreuten Monogra-
fien auf, die nun in eine historische Per-
spektive rücken. Die drei Herausgeber des
vorliegenden Werkes sind nicht nur durch
ihre wissenschaftliche Schwerpunktbildung
an ADHS besonders interessiert, sondern
verfügen auch aufgrund ihrer langjährigen
klinischen Erfahrung über einen besonde-
ren Zugang zu dieser Thematik. Ihre Zu-
sammenarbeit auch in der Weiterbildung,
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speziell in dem von ihnen gegründeten „In-
terdisziplinären Netzwerk für ADHS-Qua-
litätssicherung (INAQ)‘‘ mit zahleichen
Aktivitäten in den deutschsprachigen Län-
dern hat ihnen in spezieller Weise das Be-
wusstsein für die Notwendigkeit der Ver-
mittlung von wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und klinischer Praxis geschärft. Die
im Rahmen von INAQ gewonnenen Erfah-
rungen haben zusätzliche Anreize für die
Notwendigkeit vermittelt, dieses Hand-
buch zu planen und umzusetzen.
Die große Spannbreite des Wissensstands
zu ADHS wie auch die zahlreichen offenen
Fragen im Verständnis dieser häufigen Stö-
rung werden ebenso in den vorliegenden 32
Kapiteln des Handbuchs deutlich. Dieses
Werk konnte nur aufgrund der freund-
schaftlichen Verbundenheit der drei He-
rausgeber, des Enthusiasmus für die Sache
und der engagierten Kooperation mit zahl-
reichen hervorragenden Sachkennern gelin-

gen. Die Herausgeber rechnen es sich als ei-
nen großen Erfolg an, für die einzelnen
Themenbereiche von ADHS zahlreiche
wichtige Fachpersonen gewonnen zu ha-
ben, deren umfangreiche und detaillierte
Kenntnisse das vorliegende Werk geprägt
haben. Ebenso gehört es zu den sehr befrie-
digenden Erfahrungen im Verlauf der Er-
stellung dieses Werkes, dass sich zahlreiche
junge Kliniker und Nachwuchswissen-
schaftler mit Begeisterung und großem
Sachverstand an der Arbeit zu diesem
Handbuch beteiligt haben. Allen Beteilig-
ten gilt daher ein besonders herzlicher
Dank.

Zürich, Göttingen und Köln
im Oktober 2009

Hans-Christoph Steinhausen
Aribert Rothenberger
Manfred Döpfner
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I Grundlagen

1 Zur Geschichte der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitätsstörung1

Aribert Rothenberger und Klaus-Jürgen Neumärker

Offensichtlich konnte die Trias von allge-
meiner motorischer Unruhe, mangelnder
emotionaler Impulskontrolle und Unauf-
merksamkeit/Ablenkbarkeit bei Kindern
schon vor Jahrhunderten beobachtet wer-
den, zumal jeweils bestimmten Personen in
der Geschichte – z. B. Alexander dem Gro-
ßen, Dschingis Khan und Thomas Alva
Edison – ähnliche Verhaltensweisen zuge-
schrieben wurden (Resnick 2000). Die Zu-
sammenschau der genannten Merkmale
führte über die Jahre immer wieder zu ver-
schiedenen diagnostischen Bezeichnungen.
Obgleich derzeit die Aufmerksamkeitsdefi-
zit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) und
Hyperkinetische Störung (HKS) die zeitge-
mäßen und zugleich sehr populären diag-
nostischen Zuordnungen sind, tauchen sie
im geschichtlichen Verlauf der Diagnostik
und Klassifikation kinderpsychiatrischer
Störungen erst relativ spät auf, wie der in
Tab. 1.1 dargestellten Zeitleiste entnom-
men werden kann. So enthält die letzte
Ausgabe des klassischen amerikanischen
Lehrbuches für Kinderpsychiatrie von Leo
Kanner (1957) keinen Hinweis auf Hyper-
aktivitätsprobleme als eigenständige diag-
nostische Einheit.

In Europa hingegen war die hyperkineti-
sche Störung schon früh erkannt worden;
so wurde z. B. im Lehrbuch zur allgemei-
nen Psychiatrie von Hoff (1956) auf die
Störung Bezug genommen. Wenngleich in
den letzten Jahren der Eindruck entstanden
sein mag, dass die Hyperaktivitätsstörung
ein typisch amerikanisches Phänomen sei,
belegt die Geschichte hinsichtlich der Er-
kennung und Bezeichnung andere Fakten.
Kramer und Pollnow publizierten bereits
1932 eine empirische Arbeit zu einer „Hy-
perkinetischen Erkrankung des Kindesal-
ters‘‘ und Göllnitz (1954, 1981) gebrauchte
bereits sehr früh in der DDR häufig die Di-
agnose einer „Dextro-Amphetamin-Ant-
wortstörung‘‘ und meinte damit, dass es
Verhaltensauffälligkeiten 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 kom-
plexen und von Variationen geprägten Ent-
wicklungsgeschichte dieses Störungsbildes
dar. Man kann aber über die vielen Jahre
erkennen, dass es phänomenologisch im-
mer wieder um die Abgrenzung von gestör-

1 Modifizierte Version nach: Rothenberger A & Neumärker K (2005) Wissenschaftsgeschichte der
ADHS, Steinkopff, Darmstadt.
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tem Sozialverhalten einerseits und hyper-
motorisch-kognitiven Problemen anderer-
seits ging. Von dieser Dichotomie waren
auch die verschiedenen Erklärungsmodelle
geleitet. Von daher ist es weiterhin geboten,
den geschichtlichen Verlauf dieser Konzept-
entwicklung zu verfolgen und aus diesen
Erkenntnissen sowie aus der gegenwärtigen
Forschung eine Abschätzung der Zukunfts-
perspektiven zu entwickeln.

Tab. 1.1: Zeitleiste der Konzeptentwicklung

1902 George Still beschreibt ADHS-ähnli-
che Symptome

1932 Kramer und Pollnow beschreiben
eine Hyperkinetische Erkrankung

1937 Bradley setzt Benzedrin bei Hyperki-
netischen Störungen ein

1954 Panizzon entwickelt Methylpheni-
dat

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

1970 Virginia Douglas stellt das Aufmerk-
samkeitsdefizit in den Mittelpunkt
der Betrachtung

1980 Aufmerksamkeitsdefizit mit/ohne
Hyperaktivitätsstörung als Störungs-
einheiten im DSM-III

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

1992 Konzept der Hyperkinetischen Stö-
rungen (HKS) in der ICD-10

1994 Aktualisierte ADHS/ADS Kriterien im
DSM-IV

2004 Revidierte Europäische Leitlinien für
Hyperkinetische Störungen

Hinweise auf Verhaltensauffälligkeiten im
Kindesalter, die der ADHS/HKS ähnlich

sind, können bereits in frühen Beschreibun-
gen von Hoffmann (1845), Maudsley
(1867), Bourneville (1897), Clouston
(1899) und Ireland (1877) sowie anderen
Autoren aus der Mitte des 19. Jahrhunderts
gefunden werden. Allerdings gibt es die ers-
ten klaren fachlichen Beschreibungen der
Störung erst bei Still und Tredgold um
1900. Beide Autoren präsentierten ihre
Analyse der Verhaltensmerkmale bei einer
relativ kleinen Stichprobe von Kindern,
von denen einige in ihrem Verhaltensspekt-
rum sehr den hyperaktiven Kindern unserer
Zeit ähnelten. Still (1902) schrieb dieses
Verhalten einem „Defekt moralischer Kon-
trolle‘‘ zu und glaubte, dieser sei biologisch
begründet, d. h. angeboren oder auf ir-
gendwelche 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. Eine ähn-
liche Terminologie („moralisches Irresein‘‘)
benutzte auch schon Emminghaus (1887)
für Kinder, die eher Symptome einer Stö-
rung des Sozialverhaltens zeigten, wobei er
Aggressivität und mangelnde Impulskon-
trolle in den Vordergrund stellte2. Kinder
mit einer Lern- bzw. Aufmerksamkeitsstö-
rung wurden von ihm hingegen einer „cere-
bralen Neurasthenie‘‘ zugeordnet.
Die Theorie einer organischen Schädigung,
welche in frühen Entwicklungsstadien eines
Kindes eher leichtgradig und unbemerkt
vorgekommen sein sollte, wurde von Tred-
gold (1908) und zu einem späteren Zeit-
punkt auch von Autoren wie Pasamanick
et al. (1956) übernommen. Die in Europa
epidemisch auftretende Enzephalitis der
Jahre 1917 bis 1918 spielte ebenfalls eine
bedeutende Rolle in der Geschichte der Hy-

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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peraktivitätsstörung. Nach Ausbruch der
Epidemie mussten sich die Kliniker mit ei-
ner Situation auseinandersetzen, dass ihnen
in großer Zahl Kinder mit Verhaltensauf-
fälligkeiten und kognitiven Problemen vor-
gestellt wurden, die gleichzeitig die heute
geltenden Kernmerkmale 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 Hirnschä-
digung verbunden sei, ohne dass man
überzeugende Beweise für diese Annahme
vorlegen konnte; entsprechend dominierten
Bezeichnungen wie z. B. „organische Ge-
triebenheit‘‘ oder „minimale Hirnschädi-
gung‘‘. In dieser Zeit fiel auch auf, dass die
Verhaltensweisen hyperaktiver Kinder de-
nen von Primaten ähnelten, die einer Fron-
talhirnläsion unterzogen worden waren.
Dieser Zusammenhang wurde von ver-
schiedenen Untersuchern so verstanden,
dass die hyperkinetische Störung mögli-
cherweise auf einen Defekt von Frontal-
hirnstrukturen zurückzuführen sein könn-
te, obwohl bei den meisten betroffenen
Kindern keine entsprechenden Läsionen
festzustellen waren. Damit einher ging die
Tatsache, dass 1937 Bradley erstmals Sti-
mulanzien erfolgreich zur Behandlung hy-
peraktiver Kinder einsetzte und Panizzon
1954 Methylphenidat entwickelte, welches
später das Standardmedikament zur Be-
handlung der ADHS/HKS wurde. Beide
Entwicklungen konnten zumindest als indi-
rekter Hinweis für das Vorliegen einer
„subtilen hirnorganischen Störung‘‘ gelten
(Weber 2001).
Gegen Ende der 1950er Jahre wurde das
Konzept der Hirnschädigung als einzig
wichtigem Faktor bei der Entwicklung ei-
ner hyperkinetischen Störung in Frage ge-
stellt. Man ersetzte nunmehr den Begriff
der „Minimalen Hirnschädigung‘‘ durch
die Bezeichnung „Minimale Cerebrale Dys-
funktion – MCD‘‘ bzw. „Minimal Brain

Dysfunction – MBD‘‘ (MacKeith & Bax
1963; Clements 1966; Strauss & Kephart
1955), d. h. man setzte nicht mehr einen
pathologischen anatomischen Befund vo-
raus, sondern hielt es auch für möglich,
dass subtilere, grob anatomisch nicht er-
fassbare Auffälligkeiten des Gehirns bei der
Pathophysiologie der hyperkinetischen Stö-
rung wesentlich sein könnten. Zu dieser
Zeit wurde zudem eine Reihe anderer Hy-
pothesen für die Erklärung der Ursachen
der Hyperaktivitätsstörung entwickelt. Da-
bei kam es u. a. auch zu Überlegungen im
Sinne einer psychoanalytisch begründeten
Theorie, dass Erziehungsdefizite eine we-
sentliche Ursache für die Symptomatik sein
könnten, ohne dass es dafür empirische Be-
lege gab.
Das Konzept der „MCD‘‘ konnte sich aber
auch nur bedingt durchsetzen, da die me-
thodischen 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
beschrieb, wofür Stella Chess (1960) eine
der wichtigsten Protagonisten war. Die
Konzeption von Chess unterschied sich von
ihren Vorgängern dadurch, dass sie die
symptomatische und psychosoziale Prog-
nose hyperaktiver Kinder als eher günstig
ansah, wenngleich sie annahm, dass die
Auffälligkeiten bis zur Pubertät zurückge-
gangen sein sollten. So bestand Ende 1960
die vorherrschende Sichtweise darin, dass
die hyperkinetische Störung zwar eine
Hirndysfunktion reflektiere, sich aber in ei-
ner gewissen Variationsbreite von Sympto-
men zu erkennen gäbe, wobei die allgemei-
ne motorische Unruhe das vorherrschende
Merkmal sei.
Während der 1960er Jahre entwickelte sich
die Betrachtungsweise der hyperkinetischen
Störung in Europa bzw. Nordamerika in
unterschiedliche Richtungen. Kliniker in
Europa behielten eine engere Sichtweise
der Störung aufrecht und sahen die Symp-
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tome als ein eher seltenes Syndrom mit ex-
zessiver motorischer Aktivität an, das übli-
cherweise in Verbindung mit einigen indi-
rekten Zeichen einer Hirnschädigung stehe.
Andererseits wurde in Nordamerika die
Hyperaktivitätsstörung als ein häufiges
Phänomen angesehen, das in den meisten
Fällen nicht notwendigerweise mit sichtba-
ren Zeichen einer Hirnschädigung einher-
gehe. Diese Unterschiede gingen schließlich
auch in die diagnostischen Klassifikations-
systeme ein (International Classification of
Diseases (ICD) der World Health Organisa-
tion 1992 und Diagnostic 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 wis-
senschaftliche Betrachtungsweise stärker
von der motorischen Hyperaktivität weg
und man begann, sich mehr und mehr mit
den Aufmerksamkeitsaspekten der Störung
zu befassen, wobei vor allem klinische Psy-
chologen wie z. B. Virginia Douglas (1972)
federführend waren. Verschiedene Autoren
zeigten, dass hyperaktive Kinder große
Schwierigkeiten hatten, bei jeweils gestell-
ten Aufgaben die Daueraufmerksamkeit
aufrecht zu erhalten. Gleichzeitig entwi-
ckelte sich eine Anschauung, dass hyperki-
netisches Verhalten in erster Linie auf be-
lastende Umgebungsfaktoren zurückzufüh-
ren sei. Diese Betrachtung traf mit einer
gesellschaftlichen Bewegung zu einem ge-
sünderen Lebensstil und einer gewissen Un-
zufriedenheit mit einer vermeintlich ausge-
prägten Neigung zur Medikation bei Schul-
kindern zusammen.
Ferner wurde eine Bewegung aktiv, welche
die Hyperaktivitätsstörung vornehmlich
auf allergische Reaktionen und Nahrungs-
mittelunverträglichkeiten, insbesondere
aber auf Nahrungszusatzstoffe zurückfüh-
ren wollte (z. B. Feingold 1975). Schließ-
lich wurden auch der allgemeine technische

Fortschritt und andere kulturelle Einflüsse
als ursächliche Faktoren verantwortlich
gemacht. Parallel vollzog sich eine wissen-
schaftliche Entwicklung, welche in zuneh-
mendem Umfang die Hyperaktivitätsstö-
rung mittels psychophysiologischer Metho-
den untersuchte, um den pathologischen
hirnfunktionellen Hintergrund besser zu
verstehen. In dieser Zeit wurde also erneut
deutlich, dass die Hyperaktivitätsstörung
mit ihrer engen Verbindung zu auffälligem
Sozialverhalten und Schulleistungsproble-
men im Blickpunkt verschiedener Sichtwei-
sen sowie gesellschaftlicher Bereiche steht
und mehr Sachkenntnis für ein vertieftes
Verständnis hilfreich ist.
In den 1980er Jahren nahm die For-
schungsaktivität im Feld mit der Entwick-
lung von Forschungskriterien und standar-
disierten Abklärungsprozeduren deutlich
zu. Auch im Bereich der Behandlung konn-
ten Fortschritte mit Methoden erzielt wer-
den, die an der kognitiv-verhaltensorien-
tierten Therapie (Freibergs & Douglas
1969; Gittelman 1981) orientiert waren.
Zunehmend wurde die Hyperaktivitätsstö-
rung als eine Auffälligkeit gewertet, die
eine starke erbliche Komponente aufweist,
von chronischem Verlauf ist und eine deut-
liche psychosoziale Beeinträchtigung vor
allem hinsichtlich der schulischen und
sozialen Entwicklung bedeutet. Damit
bedurfte die Behandlung nicht nur der Me-
dikamente, sondern einer integralen, mul-
timodalen Vorgehensweise mit sich gegen-
seitig ergänzenden Fähigkeiten von ver-
schiedenen Fachleuten.
Im Verlauf der 1990er Jahre wurde die
Ausrichtung der Forschung auf die allge-
meine motorische Unruhe und die Auf-
merksamkeitsprobleme derart intensiv,
dass mehr Forschungsliteratur als zu jeder
anderen kinderpsychiatrischen Störung ent-
stand. Dabei war die Variationsbreite und
Intensität der Forschung beträchtlich, wo-
bei sie tiefer in die Genetik und neurobiolo-
gischen Grundlagen der Hyperaktivitäts-
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störung eindrang (Rothenberger 1990).
Zugleich nahm die Zahl an Untersuchun-
gen zu, welche die Wirksamkeit und Sicher-
heit verschiedener Behandlungsmethoden
vor allem in der Psychopharmakotherapie
überprüften.
In dieser Zeit entstanden auch die ersten
Leitlinien zu HKS bzw. ADHS (z. B. Euro-
pean Society for Child and Adolescent Psy-
chiatry; Taylor et al. 1998, Update 2004;
American Academy of Child and Adole-
scent 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 standardi-
sieren und im Sinne des Qualitätsmanage-
ments weiter zu entwickeln. Diese Leitlini-
en betonen die Bedeutung der individuali-
sierten, multimodalen, multidisziplinären
Abklärung und Behandlung der Aufmerk-
samkeitsdefizit-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 an-
halten kann. So konnte man im vergange-
nen Jahrzehnt auch Zeuge einer Entwick-
lung werden, wie die Erwachsenenpsychi-
atrie allmählich von ADHS Kenntnis nahm
und mittlerweile die Bedeutung der Störung
hinsichtlich Differentialdiagnostik und Be-
handlung erkannt hat. Wenngleich hier die
Entwicklung noch sehr in den Anfängen
steckt, ist in den letzten 2–3 Jahren doch
ein enormer Zuwachs an Erkenntnis und
Erfahrung zu verzeichnen, der im vorlie-
genden Handbuch auch gebührend Berück-
sichtigung gefunden hat.
So lassen mehr als hundert Jahre Wissen-
schaftsgeschichte der ADHS/HKS eine Ent-
wicklung erkennen, die von verschiedenen
Einflüssen geprägt wurde. Dieser Sachver-
halt kann nicht verwundern, denn dieses
Thema steht nach wie vor im Schnittpunkt

von Medizin, Psychologie, Pädagogik, So-
ziologie und Politik. Damit sind immer ver-
schiedene Betrachtungsweisen verbunden
und kontroverse Diskussionen sind oft un-
ausweichlich. Diese Debatte kann nur
durch Sachlichkeit fruchtbar und insbeson-
dere zum Wohle der Betroffenen gestaltet
werden. Die medizinische und psychologi-
sche, empirisch orientierte und evidenzba-
sierte Forschung trägt hier eine besondere
Verantwortung, damit das Konzept der
ADHS in Gegenwart und Zukunft immer
überzeugender und wahrscheinlich auch
differenzierter formuliert werden kann.
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2 Definition und Klassifikation

Hans-Christoph Steinhausen

Die für ADHS charakteristischen Kern-
merkmale der Hyperaktivität, Aufmerksam-
keitsstörung und Impulsivität stellen zwar
keine Krankheitseinheit dar, können ande-
rerseits aber gemäß dem nosologischen Den-
ken der Medizin aufgrund ihrer Verknüp-
fung als psychiatrisches Syndrom betrachtet
werden. Entsprechend hat sich in der psy-
chiatrischen Klassifikation des Störungsbil-
des eine Reihe von Bezeichnungen herausge-
bildet, von denen der Begriff des „Hyperki-
netischen Syndroms‘‘ mit der ICD-9
international über lange Zeit große Verbrei-
tung gefunden hat. Mit dem Erscheinen der
ICD-10 ist er durch die Bezeichnung „Hy-
perkinetische Störungen‘‘ ersetzt worden. In
Nordamerika wurde unter dem Einfluss der
Diagnostic and Statistical Manuals (DSM),
dem Klassifikationssystem der American
Psychiatric Association (APA), seit den
1980er Jahren der Begriff der Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS)
etabliert. Dieser stärker an den Verhaltens-
merkmalen orientierte Begriff hat sich inter-
national in der Zwischenzeit trotz der für
die Krankenversicherer verbindlichen Klas-
sifikation der ICD-10 stärker durchgesetzt
als die in diesem System enthaltenen Be-
zeichnung der Hyperkinetischen Störung
(HKS). Tatsächlich wird mit ADHS die ver-
haltensorientierte Definition der Störung
besser zum Audruck gebracht, während die
Hyperkinetische Störung eigentlich eine
spezielle neurologische Bewegungsstörung
impliziert. In Wirklichkeit liegt bei den be-
troffenen Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen aber eine allgemein erhöhte Un-
ruhe vor.

2.1 Klassifikation nach ICD-10

Gemäß Definition in dem international am
weitesten verbreiteten Diagnoseschema –
der International Classification of Diseases
(ICD-10; Dilling et al. 1991) – sind Hyper-
kinetische Störungen (Code F90) durch fol-
gende Merkmale charakterisiert:

1. frühen Beginn,
2. die Kombination von überaktivem, we-

nig moduliertem Verhalten mit deutli-
cher Unaufmerksamkeit und Mangel an
Ausdauer bei Aufgabenstellungen und

3. Unabhängigkeit dieser Verhaltenscha-
rakteristika von spezifischen Situationen
sowie Beständigkeit über längere Zeit.

Im Rahmen der diagnostischen Leitlinien
der ICD-10 werden die beeinträchtigte
Aufmerksamkeit und die Überaktivität als
die für die Diagnose notwendigen Kardi-
nalsymptome herausgestellt:

„Die beeinträchtigte Aufmerksamkeit zeigt sich
darin, dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen und
Tätigkeiten nicht beendet werden. Die Kinder
wechseln häufig von einer Aktivität zur anderen,
wobei sie anscheinend das Interesse an einer Auf-
gabe 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 Verhältnis
zum Alter und Intelligenzniveau des Kindes sehr
stark ausgeprägt sind.
Überaktivität bedeutet exzessive Ruhelosigkeit,
besonders in Situationen, die relative Ruhe ver-
langen. Situationsabhängig kann sie sich im
Herumlaufen oder Herumspringen äußern, im
Aufstehen, wenn dazu aufgefordert wurde, sit-
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Tab. 2.1: Forschungskriterien für hyperkinetische Störungen gemäß ICD-10

G1. �������	
���
��� 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 Schular-

beiten 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 am Arbeitsplatz 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
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. �� ��	�
����� : Mindestens sechs Monate lang mindestens drei der folgenden Symptome
von Überaktivität in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-
renden 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

ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefühl)
4. sind häufig unnötig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen Freizeit-

beschäftigungen
5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitäten, die durch den

sozialen Kontakt oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.

G3. ����������� � Mindestens sechs Monate lang mindestens eines der folgenden Symptome
von Impulsivität in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-
renden 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

anderer ein)
4. reden häufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschränkungen zu reagieren.

G4. Beginn der Störung vor dem siebten Lebensjahr

G5. �������������������
��: 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 situationsübergrei-
fender 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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zenzubleiben; in ausgeprägter Redseligkeit und
Lärmen oder im Wackeln und Zappeln. Beurtei-
lungsmaßstab 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 Si-
tuationen, die ein hohes Maß an eigener Verhal-
tenskontrolle fordern.
Beeinträchtigte Aufmerksamkeit und Überaktivi-
tät sollen nebeneinander vorhanden sein; dar-
über 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 Di-
agnose nicht notwendig, stützen sie jedoch: Dis-
tanzlosigkeit in sozialen Beziehungen, Unbeküm-
mertheit in gefährlichen Situationen und impul-
sive Missachtung sozialer Regeln (sie äußert sich
in Einmischungen in oder Unterbrechungen von
Aktivitäten anderer oder vorschnellem Beant-
worten noch nicht vollständig gestellter Fragen
oder in der Schwierigkeit, zu warten, bis man an
der Reihe ist), sind sämtlich charakteristisch für
Kinder mit dieser Störung.
Lernstörungen und motorische Ungeschicklich-
keit 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 Sozialverhaltens
sind weder Ein- noch Ausschlusskriterien für die
Hautpdiagnose. Diese Störung bildet jedoch die
Basis für die Hauptunterteilung der hyperkineti-
schen Störungen (siehe unten).
Die charakteristischen Verhaltensprobleme sol-
len früh (vor dem 6. Lebensjahr) begonnen ha-
ben 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 in
Tab. 2.1 dargestellten Forschungskriterien
noch präziser dargelegt. Hinsichtlich der
Klassifikation verschiedener Untergruppen
nimmt die ICD-10 die folgende Einteilung
der hyperkinetischen Störungen vor:

„F90.0 einfache Aktivitäts- und Aufmerksam-
keitsstörung

Es herrscht weiterhin Unsicherheit über eine be-
friedigende Untergliederung hyperkinetischer

Störungen. Untersuchungen zeigen, dass der Ver-
lauf bis ins Adoleszenz- und Erwachsenenalter
stark davon beeinflusst wird, ob Aggressivität,
Delinquenz oder dissoziales Verhalten begleitend
vorhanden sind oder nicht. Dementsprechend
wird die Hauptuntergliederung nach dem Vor-
kommen dieser Begleitmerkmale vorgenommen.
F90.0 soll verwendet werden, wenn die allgemei-
nen Kriterien für eine hyperkinetische Störung
(F90) erfüllt sind, die Kriterien für F91 (Störung
des Sozialverhaltens) jedoch nicht.

Dazugehöriger Begriff:
● Aufmerksamkeitsdefizitstörung oder -syn-

drom mit Hyperaktivität
● Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyperaktivitäts-

störung‘‘ (Dilling et al. 1991).

F90.1 hyperkinetische Störung des Sozialverhal-
tens

Diese Kodierung ist zu wählen, wenn die Kriteri-
en für eine hyperkinetische Störung (F90) und
die Kriterien für eine Störung des Sozialverhal-
tens (F91) beide erfüllt sind.

F90.8 andere hyperkinetische Störungen

F90.9 nicht näher bezeichnete hyperkinetische
Störung

Eine nicht zu empfehlende Restkategorie, die nur
verwendet werden soll, wenn die Differenzierung
zwischen F90.0 und F90.1 nicht möglich ist, die
allgemeinen Kriterien für F90 aber erfüllt sind.

Dazugehöriger Begriff:
nicht näher bezeichnete hyperkinetische Reakti-
on oder hyperkinetisches Syndrom der Kindheit
oder des Jugendalters

2.2 Klassifikation nach DSM-IV

Das US-amerikanische Klassifikationssys-
tem Diagnostic and Statistical Manual
(DSM) der American Psychiatric Associati-
on hat seit seiner dritten Revision (DSM-
III, APA 1980) das Aufmerksamkeitsdefizit
in den Vordergrund gerückt und daher die
Bezeichnung „attention deficit disorder‘‘
(ADD) kreiert, die schon mit der bald fol-
genden Revision (DSM-III-R, APA 1987)
erneut in „attention deficity hyperactivity
disorder (ADHD)‘‘ umbenannt wurde. Die
ICD-10 hat den Begriff der ADD, bzw. im
Deutschen der Aufmerksamkeitsstörung
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Tab. 2.2: Diagnostische Kriterien für Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyeraktivitätsstörungen gemäß
DSM-IV

A. Entweder Punkt 1 oder Punkt 2 müssen zutreffen:

1. Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von �������	
���
�� sind während der
letzten sechs Monate beständig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß vorhanden gewesen:

a) beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei den Schularbei-
ten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten,

b) hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim
Spielen aufrechtzuerhalten,

c) scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn/sie ansprechen,
d) führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann Schularbeiten,

andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund
oppositionellen Verhaltens oder Verständnisschwierigkeiten),

e) hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren,
f) vermeidet häufig, hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich häufig nur wider-

willig mit Aufgaben, die längerandauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie
Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben),

g) verliert häufig Gegenstände, die er/sie für Aufgaben oder Aktivitäten benötigt (z. B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher oder Werkzeug),

h) lässt sich öfter durch äußere Reize leicht ablenken,
i) ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich.

2. Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der ����	�
�����  und �����������  sind
während der letzten sechs Monate beständig in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaß vorhanden gewesen:

����	�
����� 
a) zappelt häufig mit Händen und Füßen oder rutscht auf dem Stuhl herum,
b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird,

häufig auf,
c) läuft häufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist

(bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefühl be-
schränkt bleiben),

d) hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitäten ruhig zu
beschäftigen,

e) ist häufig „auf Achse‘‘ oder handelt oftmals, als wäre er/sie „getrieben‘‘,
f) redet häufig übermäßig viel.
����������� 
g) platzt häufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist,
h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist,
i) unterbricht und stört andere häufig (platzt z. B. in Gespräche oder in Spiele anderer

hinein).

B. Einige Symptome der Hyperaktivität-Impulsivität oder Unaufmerksamkeit, die Beein-
trächtigung verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

C. Beeinträchtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z. B.
in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause).

D. Es müssen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen der sozialen,
schulischen oder beruflichen Funktionsfähigkeit vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschließlich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungs-
störung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Störung auf und können auch
nicht durch eine andere psychische Störung besser erklärt werden (z. B. Affektive Störun-
gen, Angststörungen, Dissoziale Störung oder eine Persönlichkeitsstörung).

�����	� je nach Subtypus:
314.01 (F90.0) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
Mischtypus: liegt vor, wenn die Kriterien A1 und A2 während der letzten sechs Monate erfüllt
waren.
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(ADS), nicht übernommen, weil er „die
Kenntnis psychologischer Prozesse impli-
ziert, die noch nicht verfügbar ist, und den
Einschluss verängstigter oder verträumter,
unbeteiligter Kinder nahegelegt, die wahr-
scheinlich andere Schwierigkeiten aufwei-
sen‘‘ (ICD-10, Dilling et al. 1991, S. 245).
Die unter dem Einfluss des DSM-III-R rea-
lisierte Forschung hat sodann einige Bele-
ge für die Schlussfolgerung erbracht, dass
ein reines Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom
ohne Hyperaktivität (ADD/-H) eine eigen-
ständige kinderpsychiatrische Diagnose und
nicht einen Untertyp der ADHD, also der
hyperkinetischen Störungen, darstellt. So
liegen bei dem isolierten Aufmerksamkeits-
defizit (ADS) eher Probleme der fokussier-
ten und selektiven Aufmerksamkeit vor,
während Probleme der Enthemmung fehlen.
Beim kombinierten Typ mit ADHS bestehen
die Probleme eher in der persistenten An-
strengung und Ablenkbarkeit. Die Probleme
der Enthemmung sind hierbei zentral sowie
auch nach Rückbildung der Hyperaktivität
weiterhin persistent (vgl. Barkley 1990).
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 wie Tab. 2.2 mit den entspre-
chenden diagnostischen Kriterien entnom-
men werden kann. Aus dem Vergleich der
Forschungskriterien der ICD-10 und des
DSM-IV wird die weitgehende Konvergenz
der diagnostischen Kriterien der beiden

Klassifikationssysteme deutlich. Somit ent-
spricht die ICD-10-Diagnose der einfachen
Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung
dem Mischtyp der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung des DSM-IV.
Hingegen ist die Klassifizierung einer eige-
nen Entität beim gleichzeitigen Vorliegen ei-
ner Störung des Sozialverhaltens, welche in
der ICD-10 Berücksichtigung findet, empi-
risch mittlerweile abgesichert. Analoge Hin-
weise auf eine spezielle Untergruppe hyper-
kinetischer Störungen mit gleichzeitig beste-
henden emotionalen Störungen (Angst und
Depression) sind empirisch bisher weniger
intensiv erbracht worden. Der unter dem
Einfluss englischer Wissenschaftler vorge-
nommenen Betonung der Pervasivität, d. h.
der Situationsunabhängigkeit als Diagnose-
Kriterium in der ICD-10 wird in der nord-
amerikanischen Diskussion weniger gefolgt.
Hier ist vielmehr vorgeschlagen worden, die
pervasive Störung im Vergleich zur situati-
ven Störung als eine schwere Ausprägung
der ADHD zu betrachten (Barkley 2006).

2.3 Zusätzliche diagnostische
Kriterien und Grenzen

Beide diagnostischen Systeme konvergieren
mit der Definition zusätzlicher diagnosti-
scher Kriterien in der Absicht, HKS bzw.
ADHS von den isoliert häufig auftretenden
und nicht notwendigerweise pathogonomi-
schen Symptome der Hyperaktivität, Un-
aufmerksamkeit und Impulsivität als einer

314.00 (F98.8) Aufmerksamkeitsdezifit-/Hyperaktivitätsstörung
Vorwiegend Unaufmerksamer Typus: liegt vor, wenn Kriterium A1, nicht aber Kriterium A2
während der letzten sechs Monate erfüllt war.

314.01 (F90.1) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
Vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiver Typus: liegt vor, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium
A1 während der letzten sechs Monate erfüllt war.

Codierhinweise: Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt Symptome zeigen, aber nicht mehr alle Kriterien erfüllen, wird ���	����
��	 spezifiziert.
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validen Störungseinheit abzugrenzen. Ent-
sprechend werden die Kriterien, Dauer, Al-
ter bei Beginn, Persistenz, Beeinträchti-
gung, Diskrepanz und Ausschluss als unab-
dingbare Zusatzmerkmale definiert. Mit
den ersten drei in Tab. 2.3 noch einmal her-
vorgehobenen Kriterien werden spezifische
Bedingungen für das Vorliegen von HKS
bzw. ADHS definiert, während die letzten
drei Kriterien von allgemeiner Bedeutung
für die Definition jeglicher psychischen Stö-
rung in Abgrenzung zur Normalität sind.
Diese zusätzlichen Kriterien verhindern,
dass isoliert und passager auftretende
Symptome fälschlicherweise zu einer Diag-
nose erhoben werden.

2.4 Klassifikation in anderen
Altersgruppen

Mit ihrer Fokussierung auf den Altersbe-
reich von 6 bis 12 Jahren sind die diagnosti-
schen Kriterien für jüngere Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene nur bedingt geeignet.
Mit dem entwicklungsabhängigen Wandel
der Symptomatik (vgl. Kapitel 13) bräuch-
ten ADHS bzw. seine Vorstufen in diesen
Altersstufen jeweils spezifische diagnosti-
sche Kriterien. Entsprechende Konzepte
sind jedoch erst in Ansätzen sichtbar.

In der Klassifikation für Störungen bei
Säuglingen und Kleinkindern (National
Center for Infants, Toddlers & Families
1999) ist wegen der noch ungenügend si-
cher stellbaren Diagnose von ADHS ledig-
lich auf der Achse I unter Regulationsstö-
rungen mit dem Code 403 der „Typ III:
Motorisch desorganisiert, impulsiv‘‘ be-
rücksichtigt. Neuere Ansätze zur Klassifi-
kation von ADHS im Vorschulalter durch
eine amerikanische Task Force on Rese-
arch Diagnostic Criteria: Infancy and Pre-
school (2003) listen die zahlreichen Studi-
en zur Reliabilität und Validität von
ADHS im Vorschulalter auf und kommen
zu geringen Modifikationen der DSM-IV-
Kriterien (RDC-Preschool Age, August
2002, www.infantinstitute.com). In diesem
Bericht wird festgestellt, dass zunächst das
Kriterium für die Dauer der Störung im
Umfang von sechs Monaten für dieses Al-
ter zu lang sei und empirisch überprüft
werden müsste. Ferner seien drei Merkma-
le der Aufmerksamkeitsstörung (Sorgfalts-
fehler, verliert Dinge, vergesslich) und ein
Merkmal der Hyperaktivität (von einem
Motor getrieben) und ein Merkmal der Im-
pulsivität (platzt mit Antworten heraus)
zwar entwicklungsunangemessen, würden
aber beibehalten, weil empirische Studien
gezeigt hätten, dass Vorschulkinder mit

Tab. 2.3: Zusätzliche diagnostische Kriterien für HKS/ADHS in ICD-10 und DSM-IV

Dauer Die Symptomkriterien müssen für die letzten sechs Monate erfüllt worden
sein

Alter bei Beginn Einige Symptome müssen vor dem Alter von sieben Jahren vorgelegen ha-
ben

Persistenz Beeinträchtigungen durch die Symptome zeigen sich in zwei oder mehr
Bereichen (z. B. Schule, Arbeit, zu Hause)

Beeinträchti-
gung

Symptome müssen zu einer signifikanten Beeinträchtigung geführt haben
(sozial, schulisch, beruflich)

Diskrepanz Symptome sind deutlich stärker als bei Kindern mit gleichem Alter, Ent-
wicklungsstand und gleicher Intelligenz

Ausschluss Die Symptome sind nicht auf eine andere seelische Erkrankung zurückzu-
führen
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diesen Kriterien diagnostiziert werden
könnten. Schließlich werden fünf experi-
menentelle Symptome vorgeschlagen:

1. Modifiziertes A1d-Kriterium: Führt häu-
fig Anweisungen anderer nicht vollstän-
dig durch und kann Aufgaben und
Pflichten nicht zu Ende bringen (nicht
aufgrund von oppositionellem Verhalten
oder Verständnisschwierigkeiten).

2. Modifiziertes A1f-Kriterium: Vermeidet
häufig, hat eine Abneigung gegen oder
beschäftigt sich häufig nur widerwillig
mit Aufgaben, die längerfristige geistige
Anstrengung erfordern (z. B. Vorgelesen
bekommen, Basteln).

3. Modifiziertes A2b-Kriterium: Verlässt
häufig den Sitz in Situationen, in denen
Sitzenbleiben erwartet wird.

4. Modifiziertes A2c-Kriterium: Läuft häu-
fig herum oder klettert exzessiv in Situa-
tionen, in denen dies unpassend ist (z. B.
in gefährlichen Situationen).

5. Ein Fehlen von oder eine sehr begrenzte
Fähigkeit zu anhaltenden Perioden von
ruhiger, gut kontrollierter Aktivität.

Die Modifikation der Kriterien für das Ju-
gendalter ist weitgehend noch ausstehend,
wenngleich aus der Verlaufsforschung (vgl.
Kapitel 13) hinlänglich bekannt ist, dass in
diesem Alter eine relative Rückbildung der
Hyperaktivität und eine stärkere Persistenz
der Aufmerksamkeitsstörung stattfindet,
sodass eine Verschiebung innerhalb der
Subtypen zum Untertyp der isolierten Auf-
merksamkeitsstörung (ADS) stattfindet.
Weitgehend ausstehend ist eine Revision
der diagnostischen Kriterien für das Er-
wachsenenalter. Die Leitsymptome Auf-
merksamkeitsdefizit, Hyperaktivität und
Impulsivität haben weiterhin Gültigkeit.
Zumindest in den operationalisierten Krite-
rien werden für die Diagnostik z. B. die
schulbezogenen Merkmale durch den Bezug
auf Arbeit und Beruf ersetzt (vgl. Kapitel
13). Bei den Wender-Utah-Kriterien werden

neben den drei Kernsymptomen zusätzlich
Affektlabilität, desorganisiertes Verhalten,
Affektkontrolle und emotionale Überreagi-
bilität berücksichtigt (Wender 1995). Diese
Kriterien weichen jedoch beträchtlich von
der Konzeption des ADHS im DSM ab, ver-
mögen die Patienten mit vornehmlichem
Aufmerksamkeitsdefizit nicht zu erfassen
und schließen einige Patienten mit komor-
biden Symptomen aus. Die Diagnose von
ADHS im Erwachsenenalter wird klinisch
gestellt und beruht auf einer flexiblen An-
wendung der aktuell gültigen Kriterien, wo-
bei weitere Forschung zur Validierung an-
gemessener Forschung erforderlich ist
(McGough & Barkley 2004).

2.5 Vergleich und kritische
Bewertung der
Klassifikationen

Trotz großer Konvergenzen zwischen den
Forschungskriterien der ICD-10 und den
Kriterien von DSM-IV verbleiben Unter-
schiede zwischen den beiden Systemen, die
in Tab. 2.4 dargestellt sind. Sie beziehen
sich auf die unterschiedliche Kriterienan-
zahl für die Kernsymptome, auf die ver-
schiedene Definition der Komponenten und
damit die Subtypen der Störung und die
unterschiedliche Klassifikation der Koexis-
tenz von HKS bzw. ADHS mit der Störung
des Sozialverhaltens. Der Hauptunterschied
zwischen den beiden Systemen geht auf die
geringen Anforderungen bei der Pervasivi-
tät (Situationsunabhängigkeit) im DSM-IV
zurück. In der ICD-10-Klassifikation müs-
sen ferner Symptome in allen Komponenten
der Störung vorliegen, während im DSM-
IV trotz des Fehlens von Hyperaktivität
und Impulsivität eine ADHS-Diagnose, in
diesem Fall vom vornehmlich unaufmerksa-
men Subtyp (ADS), gestellt werden kann.
Ebenso ist im DSM-IV die allenfalls bei
sehr jungen Kindern vorkommende klini-
sche Diagnose eines ausschließlich hyperak-
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tiv-impulsiven Subtypes möglich. Insgesamt
erfasst die Klassifikation nach ICD-10 da-
mit eine enger definierte, schwerer ausge-
prägte Gruppe von Patienten als das DSM-
IV. Die entsprechenden Auswirkungen auf
die Prävalenzraten werden in Kapitel 3 zur
Epidemiologie dargestellt.
Wegen seines besonderen Stellenwertes ist
vor allem an den DSM-IV-Kriterien verschie-
dentlich Kritik geäußert worden, die mit
großer Wahrscheinlichkeit auch in die Revi-
sion im Rahmen von DSM-V aufgenommen
werden wird. Trotz der weitgehenden Ope-
rationalisierung der diagnostischen Kriterien
verbleibt bei der Definiton von HKS/ADHS
eine Reihe von offenen Fragen, die Interpre-
tationsspielräume ermöglicht. Diese betref-
fen die Auswahl bzw. Benennung der Verhal-
tensmerkmale bzgl. der Kernsymptome, die
Einfügung von Häufigkeitsangaben wie z. B.
„oft‘‘ oder von Schweregradangaben wie
„signifikante Beeinträchtigung‘‘, die Wer-
tung von unterschiedlichen Informations-
quellen (z. B. Eltern vs. Lehrer), die Bedeu-
tung kontextabhängiger Verhaltensunter-
schiede und die ungenügend alters- und
kriteriumsgruppenspezifischen Definitionen.
Letztlich sind die HKS- bzw. ADHS-Kriteri-
en schwerpunktmäßig für Jungen zwischen
6 und 12 Jahren mit normaler Intelligenz
und weniger für Mädchen, Vorschulkinder,

Jugendliche, Erwachsene und Menschen mit
geistiger Behinderung zutreffend. Die defini-
tive Diagnosensicherung bleibt damit zu ei-
nem gewissen Teil vom Fragesteller und des-
sen spezifischen Ausbildungsstandes abhän-
gig.
Aus Kommentaren zu dem bereits angelau-
fenen Entwicklungsprozess in der Experten-
gruppe für die ADHS-Kriterien im zukünfti-
gen DSM-V lassen sich bereits jetzt die
problematischen und revisionsbedürftigen
Bestandteile des DSM-IV benennen (Barkley
2007). Diese betreffen folgende Aspekte:

● Die Notwendigkeit von zwei separaten
Schwellenwerten für die Liste der Symp-
tome von jeweils Aufmerksamkeitsdefizit
und Hyperaktivität anstelle von einem
einzelnen Schwellenwert für die gesam-
ten Symptome. Beide Symptom-Dimen-
sionen sind hoch miteinander korreliert
und die Differenzierung der Subtypen ist
nicht zuverlässig genug.

● Die Zusammensetzung der Kriteriums-
symptome. Zahlreiche Symptome sind
redundant, sodass deren Notwendigkeit
infrage zu stellen und eine Reduktion auf
eine kürzere Liste essentieller Symptome
zu fordern ist. Diese werden wahrschein-
lich entwicklungsangepasst für verschie-
dene Altersgruppen von früher Kindheit

Tab. 2.4: Vergleich der Konzepte von ICD-10 und DSM-IV

HKS
ICD-10

ADHD
DSM-IV

Kriterienanzahl

● Aufmerksamkeitsdefizit (AD) 6 / 9 6 / 9

● Hyperaktivität (H) 3 / 5 6 / 9

● Impulsivität (I) 3 / 4

Komponenten ADHI AD / HI / ADHI

Pervasivität + +

Koexistenz mit SSV Subtyp Separate Diagnosen

Koexistenz mit anderen Störungen Ø Ø

Alter bei Beginn < 6 J < 7 J
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bis zum Erwachsenenalter definiert und
auch mit verschiedenen Schwellenwerten
versehen werden müssen. Somit werden
auch neue Symptomkriterien für das Er-
wachsenenalter eingeführt werden müs-
sen.

● Die Abbildung von theoretischen Kon-
zepten auf der Ebene der definierenden
Symptome. So sind auf der Verhaltens-
ebene z. B. die Aspekte der mangelnden
Inhibition ungenügend abgebildet. Ähn-
liche Feststellungen lassen sich für die
Konzepte der Abneigung gegen Beloh-
nungsaufschub (delay aversion, vgl. Ka-
pitel 8) treffen.

● Die Klärung der Bedeutung von zentralen
Begriffen wie z. B. die bereits aufgeführ-
ten unklaren Zuordnungen von „oft‘‘ in
den Verhaltensbeschreibungen oder die
Bedeutung von „entwicklungsunange-
messen‘‘. Hierzu zählen ferner eine ge-
nauere, theoretisch und empirisch besser
gestützte Bezeichnung der Dimensionen
von ADHS mit gestörten Exekutivfunk-
tionen anstelle von nur Aufmerksam-
keitsdefizit und Problemen der Verhal-
tensinhibition anstelle von nur Hyperak-
tivität und Impulsivität.

● Die Forderung nach Aufgabe eines prä-
zisen Alters bei Symptombeginn. Statt
der festgeschriebenen 7 Jahre sollte le-
diglich festgeschrieben werden, dass
ADHS in Kindheit und Jugend beginnt.
Ein Beginn vor dem Alter von etwa 16
Jahren würde wahrscheinlich genügen
und dem Umstand Rechnung tragen,
dass viele spät diagnostizierte Erwach-
sen sich nicht an ein präzises Erkran-
kungsalter erinnern können.

● Die dringende Empfehlung, altersange-
messene und messbare Kriterien für die
aus der Grundstörung resultierende Be-
einträchtigung der psychosozialen Funk-
tionstüchtigkeit zu entwickeln. Diese
Forderung bezieht sich letztlich auf alle
psychischen Störungen.

● Die Überprüfung der aktuellen Definiti-
on der Subtypen. Hier ist vor allem die
Kritik an der Gültigkeit der aktuellen
Subtypen aufzunehmen. Während der
kombinierte Typ (C) ein über Jahrzehnte
gestütztes Konzept wiedergibt, ist zu fra-
gen, ob die beiden Subtypen (I = Unauf-
merksamkeit und HI = Hyperaktivität/
Impuslivität) erhalten bleiben werden.
Häufig ist der HI-Typ lediglich ein Ent-
wicklungsvorläufer des C-Typs bei jun-
gen Kindern. Der I-Typ hingegen reprä-
sentiert eine gemischte Gruppe von Kin-
dern bzw. Jugendlichen, die mit
zunehmendem Alter die HI-Symptome
verlieren oder in der HI-Dimension
knapp unter dem Schwellenwert bleiben
oder aber eine möglicherweise ganz an-
dere Störung mit einem trägen kogniti-
vem Tempo und Hypoaktivität bilden.

● Die bessere Berücksichtigung von ko-
morbiden Störungen bei der Definition
von Subtypen. Hier ist das DSM-IV hin-
ter der Entwicklung der ICD-10, welche
die kombinierte Hyperkinetische Stö-
rung des Sozialverhaltens als einen vali-
den Subtyp bereits berücksichtigt und
damit dem stärkeren Schweregrad von
ADHS in dieser Kombination hinläng-
lich Rechnung trägt. Vorläufig ist die
Evidenz für weitere Subtypen in Kombi-
nation mit Angst, Depression oder gar
bipolarer Störung vergleichsweise sehr
viel schwächer (vgl. Kapitel 14).

Angesichts der zahlreichen aufgezeigten
Probleme kann zusammenfassend festge-
stellt werden, dass die aktuellen DSM-IV
Kriterien für ADHS sehr wahrscheinlich
nur noch für einen kurzen Übergangszeit-
raum von wenigen Jahren Gültigkeit haben
werden. Mit der Entwicklung von DSM-V
wird es auch notwendigerweise zu einer
ICD-11 kommen. Koordinierende Aktivitä-
ten in Expertengruppen sind auch bereits
angelaufen.
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2.6 Kategorialer und
dimensionaler Ansatz

In der zeitgenössischen Debatte über die
Klassifikation psychopathologischer Stö-
rungen bilden sich sowohl kategorial quali-
tative als auch dimensional quantitative
Ansätze ab. Diese Debatte findet auch bei
der Klassifikation von ADHS ihren Nieder-
schlag. Mit dem kategorialen Ansatz wird
angenommen, dass die Kernmerkmale Hy-
peraktivität, Aufmerksamkeitsstörung und
Impulsivität aufgrund von Symptomen,
Ätiologie oder anderen Merkmalen eine
klare Unterscheidung zwischen Individuen
mit oder ohne ADHS ermöglichen. Diese
Annahme wird auch unter der Annahme
quantitativ verschiedener Merkmalsaus-
prägungen aufrechterhalten. In dieser
Sichtweite ist ADHS analog zu Krankhei-
ten wie Masern oder Mumps zu betrachten.
Der kategoriale Ansatz steht mit der klini-
schen Praxis im Einklang, dass Erfahrung
und Konsens die Basis der Einteilung von
Krankheiten und Störungen bilden. Diese
beruhen letztlich auf der klinischen Urteils-
bildung, die wiederum auf der Exploration
und Beobachtung des Patienten beruht.
Mit der klaren Grenzziehung zwischen ver-
schiedenen Einheiten von Störungen wer-
den selbst verwandte Konzepte wie z. B.
HKS/ADHS und Störungen des Sozialver-
haltens unterscheidbar, die bei dimensiona-
len Ansätzen eher hohe Assoziationen auf-
weisen. Argumentative Stützen für die Gül-
tigkeit des kategorialen Ansatzes lassen
sich sowohl in der Analyse von komorbi-
den Störungen als auch in neueren Untersu-
chungen mit der statistischen Methode der
Latent Class Analysis finden.
Das in der Medizin traditionell unter Ko-
morbidität abgehandelte Phänomen der ko-
existierenden psychischen Störungen ist
auch bei HKD/ADHS ein häufiges Phäno-
men (vgl. Kapitel 14). Das Auftreten von
zwei gleichzeitig manifesten Störungen
wirft grundsätzlich die Frage auf, ob es sich

hierbei um ein zufälliges Ereignis oder aber
um einen validen Subtyp handelt, der im
Rahmen eines Klassifikationssystems eine
separate Berücksichtigung verlangt. Hierzu
muss eine Reihe von Fragen positiv beant-
wortet werden, die in Kapitel 5 abgehan-
delt wird. Tatsächlich zeigen entsprechende
Analysen, dass bei der Kombination HKS
bzw. ADHS mit einer Störung des Sozial-
verhaltens (SSV) ein in der ICD-10 bereits
entsprechend, im DSM-IV hingegen nicht
entsprechend berücksichtigter Subtyp be-
steht (Jensen et al. 1997). Ähnlich kann
auch davon ausgegangen werden, dass die
Verbindung von HKS bzw. ADHS mit emo-
tionalen Störungen (Angst, Depression) die
Kriterien für einen validen Subtyp erfüllt.
Beide Subtypen sind auch in der großen
Multimodal Treatment of ADHD (MTA)
Studie erneut identifiziert worden (Jensen
et al. 2001).
Verschiedene neuere Studien haben vor-
nehmlich an Daten von Zwillingsstichpro-
ben mit der Methode der Latend Class
Analysis das ADHS-Symptommuster unter-
sucht (Neumann et al. 1999, 2001; Ras-
mussen et al. 2002). Dabei fanden sich
stichprobenabhängige Lösungen separater
Klassen von Ausprägungen einzelner
ADHS-Komponenten mit und ohne Ko-
morbidität, wobei die Typologie gemäß
DSM-IV nur teilweise repliziert und teil-
weise deutlich modifiziert wurde. Trotz
dieser teilweisen Divergenz zu DSM-IV ste-
hen die Ereignisse im Einklang mit dem ka-
tegorialen Ansatz.
Beim dimensionalen Ansatz wird das Ver-
halten als ein Kontimun von normalen bis
abnormen Ausprägungen mit individuel-
len Unterschieden der Expressivität ver-
standen. Hier geht es weniger um das Vor-
liegen bzw. Fehlen einzelner Symptome,
sondern um den Schweregrad eines Ver-
haltens bzw. Symptoms, welches die Un-
terscheidung zwischen Normalität und
Abnormität gestattet. Die Ableitung einer
klinischen Störung erfolgt durch die mehr
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oder weniger willkürliche Festlegung ei-
nes Schwellenwertes auf einer Dimension
des Verhaltens. Das Konzept von ADHS
findet bei dieser Sichtweise Entsprechun-
gen in Krankheiten wie Bluthochdruck
oder Übergewicht.
Wenngleich die Klassifikation von ICD-10
und DSM-IV kategorial sind, enthalten sie
in den Entscheidungsregeln und der Festle-
gung operationalisierter Kriterien wie der
Anzahl erforderlicher Einzelsymptome für
die Sicherung der Diagnose zugleich dimen-
sionale Aspekte. Ebenso ist das auch für
ADHS favorisierte multifaktorielle Ursa-
chenmodell mit der Annahme eines trichter-
förmig zulaufenden, schlussendlich gleich-
artigen Störungsbildes, das aus zahlreichen,
individuell variierenden ätiologischen Kom-
ponenten resultiert, mit dem dimensionalen
Konstrukt von ADHS kompatibel.
Eine definitive ätiologische Aufteilung in
Menschen mit und ohne HKS bzw. ADHS
ist beim gegenwärtigen Stand des Wissens
nicht möglich und hinsichtlich der Reali-
sierbarkeit eher unwahrscheinlich. Wenn-
gleich verschiedene genetische Faktoren be-
deutsam sind (vgl. Kapitel 9), so können
auch andere biologische Faktoren wie prä-
natale Alkoholexposition, Hirntraumen
oder auch psychosoziale Risikofaktoren
wie z. B. eine Deprivation im frühen Kin-
desalter zu einem phänotypisch gleichen
psychopathologischen Bild von HKS bzw.
ADHS führen.
Der dimensionale Ansatz in der Psychopa-
thologie hat sich in den vergangenen Jahr-
zehnten vor allem in der Entwicklung
von Verhaltensbeurteilungsfragebögen und
-skalen niedergeschlagen, wobei spezifi-
sche Instrumente zur Abbildung von HKS
bzw. ADHS diese Tendenz besonders ge-
prägt haben. In derartigen Skalen erfolgen
Beschreibungen von Verhaltensmerkmalen
wie „unruhig, kann nicht still sitzen‘‘ oder
„kann sich nicht konzentrieren, ist leicht
abgelenkt‘‘ mit der Vorgabe einer mehrstu-
figen Antwortskala zur Beurteilung der

Ausprägung des jeweiligen Merkmals. Da-
mit wird über die meist faktorenanalytisch
vorgenommene Zusammenführung einzel-
ner Merkmale zu Dimensionen bzw. Ska-
len die Berechnung von quantitativen
Ausprägungen psychopathologischer Phä-
nomene ermöglicht, die zwischen verschie-
denen Individuen variieren und entspre-
chend auch normiert werden können. Die-
se entsprechend entwickelten Verfahren
werden in Kapitel 19 dargestellt. Sie finden
auch in der Forschung breiten Einsatz,
z. B. bei der Suche nach Endophänotypen,
die mit spezifischen genetischen Faktoren
korrespondieren.
Gleichwohl gibt es auch kritische Argu-
mente gegen den quantitativen Ansatz. Die
jeweils ermittelten Dimensionen sind nicht
frei von jeweils gesetzten Rahmenbedin-
gungen und Entscheidungen z. B. hinsicht-
lich der Merkmalsauswahl und der statisti-
schen Analysetechnik. Häufig korrespon-
dieren die gefundenen Dimensionen nicht
hinlänglich mit den klinisch etablierten
Symptomebenen, wenn z. B. in der Child
Behaviour Checklist (CBCL) und den Pa-
rallelinstrumenten Teacher Rating Form
(TRF) sowie Youth Self Report (YSR) kein
ADHS-Faktor, sondern nur ein Aufmerk-
samkeitsproblemfaktor gefunden wird und
Merkmale der Hyperaktivität teilweise auf
der Dimension des aggressiven Verhaltens
repräsentiert werden (Achenbach 1993).
Entsprechend sind beim dimensionalen An-
satz auch relativ häufig Verbindungen un-
ter verschiedenen Dimensionen bei einzel-
nen Patienten zu finden.
Zusammengefasst finden sich zahlreiche
Argumente für und gegen jeweils den kate-
gorialen und den dimensionalen Ansatz.
Beide sind einem kontinuierlichen Prozess
der empirischen Überprüfung unterworfen,
um der in der Psychiatrie-Geschichte lange
dominierenden Tendenz zu begegnen, no-
sologische Klassifikationen eher auf Tradi-
tion und Entwürfe einzelner Autoren als
auf überprüfbare Fakten zu gründen.
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2.7 Schlussfolgerungen

Die Konzepte von HKS und ADHS sind für
die klinische Praxis und die Forschung
trotz ihres historischen Wandels (vgl. Kapi-
tel 1) wertvolle und nützliche Konstrukte,
die weiterentwickelt werden müssen. Die
aktuell gültigen Klassifikationen von HKS
und ADHS in ICD-10 bzw. DSM-IV weisen
bei zahlreichen Übereinstimmungen im De-
tail Unterschiede auf, die für die Forschung
und die Klinik nicht unbedeutend sind. Bei-
de Systeme werden sich als Stationen in ei-
nem Prozess der Weiterentwicklung der
Klassifikation erweisen. Dabei wird mögli-
cherweise die derzeit dominierende de-
skriptive Einteilung durch ätiologische
Konzepte ergänzt werden, wenn sich z. B.
die Identifizierung von Endophänotypen in
Verbindung mit genetischen Risikofaktoren
als ein fruchtbarer Weg der Forschung er-
weisen sollte. Der Wert einer weiteren Dif-
ferenzierung von Subtypen sollte sich vor
allem klinisch in einer genaueren Erfassung
der Behandlungsnotwendigkeiten und da-
mit einer Verbesserung der Lebensqualität
der betroffenen Patienten niederschlagen.
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3 Epidemiologie

Hans-Christoph Steinhausen

Die Ergebnisse der epidemiologischen For-
schung sind immer stark von der Definition
und Klassifikation der jeweils untersuchten
Störung bzw. Krankheit, der zu ihrer Unter-
suchung eingesetzten Methoden und der
untersuchten Stichprobe abhängig. Ent-
sprechend haben die zur Häufigkeit von
ADHS durchgeführten Untersuchungen seit
den ersten Erhebungen in den 60er Jahren
des vergangenen Jahrhunderts bis in die
jüngste Vergangenheit jeweils zum Teil be-
trächtlich divergierende Prävalenzraten er-
bracht.
Daher müssen die im Folgenden zusam-
mengefassten Ergebnisse jeweils unter spe-
zifischen Gesichtspunkten dargestellt wer-
den, welche die Bestimmung von Präva-
lenzraten für ADHS beeinflussen. Hierzu
zählen neben den Aspekten von Definition
und Klassifikation auch die Faktoren Ge-
schlecht, Alter, Subtyp und Komorbidität.
Auch Verlaufsuntersuchungen gestatten die
Klärung der Frage, inwieweit Prävalenzra-
ten von Alterseffekten beeinflusst werden.
Die folgende Übersicht erstreckt sich auf
die epidemiologischen Feldstudien ab den
90er Jahren des letzten Jahrhunderts und
baut in den Ergebnissen teilweise auf den
detaillierten Analysen von Buitelaar (2002)
sowie Barkley (2006) auf. Der Altersbe-
reich der in diesen Studien untersuchten
Probanden erstreckt sich mit studienspezifi-
scher Variation überwiegend auf die Span-
ne vom Vorschulalter bis zum Abschluss
der Adoleszenz, wobei der Schwerpunkt
beim Schulalter liegt. Zur Prävalenz im Er-
wachsenalter liegen erst seit jüngster Zeit
begrenzte internationale Daten vor. Der

größte Teil der Studien wurde in den USA
und zum geringeren Teil in anderen eng-
lischsprachigen Regionen der Welt, in Eu-
ropa sowie in Südamerika und Asien
(Hong Kong und Taiwan) durchgeführt.

3.1 Definition und
Klassifikation

Wie in Kapitel 2 dargelegt wurde, ist die
zeitgenössische Forschung zu ADHS im
Wesentlichen vom amerikanischen Diag-
nostic and Statistical Manual (DSM) der
American Psychiatric Association (APA)
bestimmt. In der epidemiologischen For-
schung haben vor allem das DSM-III-R
und in geringerem Umfang das DSM-IV
mit jeweils unterschiedlichen Klassifikatio-
nen der Subtypen und verschiedener An-
zahl diagnostischer Kriterien eine Rolle ge-
spielt. Der Übergang vom DSM-III-R war
insofern bedeutsam, als der im DSM-III
noch enthaltene, im DSM-III-R aber wieder
entfernte Subtyp der isolierten Aufmerk-
samkeitsdefizit-Störung im DSM-IV wieder
eingeführt wurde. Zusätzlich wurde auch
ein Subtyp der isolierten Hyperaktivität-
Impulsivität berücksichtigt. Die in der
ICD-9 und der ICD-10 festgelegten Kriteri-
en für Hyperkinetische Störungen (HKS)
wurden nur in einer kleinen Anzahl von
Studien als Referenzrahmen benutzt.
Auf die Unterschiede in der Klassifikation
von HKS bzw. ADHS hinsichtlich diagnos-
tischer Kriterien und Subtypen in den ak-
tuellen Versionen der beiden Klassifikati-
onssysteme wurde ebenfalls in Kapitel 2
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