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Definition
Die Begriffe Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivitätsstörung (ADHS), definiert 
nach dem DSM-5 der American Psychia-
tric Association [1], und hyperkinetische 
Störung (HKS), definiert nach der ICD-10 
der Weltgesundheitsorganisation [2], be-
schreiben ein in der Kindheit beginnendes, 
zumindest 6 Monate überdauerndes und 
situationsübergreifend auftretendes psy-
chiatrisches Störungsbild mit einer Kern-
symptomatik von Unaufmerksamkeit und/
oder motorischer Unruhe und Impulsivi-
tät, deren Ausmaß nicht dem Alter und 
Entwicklungsstand und der Intelligenz 
des Betroffenen entspricht und zu klinisch 
bedeutsamen funktionellen Beeinträch-
tigungen in mehreren Lebensbereichen, 
z. B. im familiären, schulischen oder be-
ruflichen Alltag, führt. 

Die Ausprägungen der Merkmale, die 
das Störungsbild definieren, sind auch 
in der Population kontinuierlich und di-
mensional verteilt. Die klinischen Grenz-
ziehungen zwischen einer normalen Va-
riation dieser Merkmale, einer atypischen 
Entwicklung und einer klinisch relevan-
ten Störung hängen daher, wie bei anderen 
psychischen Störungen oder somatischen 
Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck), we-
sentlich davon ab, in welchem Ausmaß ih-
re Ausprägungen zu Entwicklungsrisiken 
und zu klinisch relevanten psychosozialen 
Beeinträchtigungen verschiedener Lebens-
bereichen der Betroffenen führen.

Epidemiologie
Die ADHS ist eine der häufigsten psych-
iatrischen Störungen im Kindes- und Ju-
gendalter. Die epidemiologische Prävalenz 
der ADHS bei Kindern im Schulalter liegt 
bei etwa 3 – 7 %, die Prävalenz der hyper-
kinetischen Störung liegt im Bereich von 
1 – 3 %. Noch höher ist die Zahl der Kin-
der, die eine weniger starke Symptomaus-
prägung haben. Internationale Unterschie-
de in den administrativen Prävalenzraten, 
die durch unterschiedliche Zuweisungs-
wege, Gesundheitssysteme und kulturel-
le Faktoren mit beeinflusst werden, ha-
ben zur Kontroverse über die Validität 
des Störungsbilds beigetragen. Systemati-
sche Metaanalysen haben gezeigt, dass die 
Unterschiede der Prävalenzzahlen epide-
miologischer Studien im Wesentlichen auf 
Unterschiede der angewandten Diagno-
sekriterien (DSM-IV oder ICD-10), Erhe-
bungsverfahren (klinische Diagnose, Fra-
gebogen, strukturierte Interviews) und der 
untersuchten Altersgruppe zurückgeführt 
werden können und die durchschnittliche 
weltweite Prävalenz der ADHS im Kindes-
und Jugendalter bei etwa 5,3 % liegt [3]. Bei 
Anwendung identischer standardisierter 
diagnostischer Kriterien gibt es keine Evi-
denz für einen Anstieg der epidemiologi-
schen Prävalenzrate in den letzten 3 Jahr-
zehnten [4]. Jungen sind dabei gegenüber 
Mädchen nach epidemiologischen Stich-
proben insgesamt zwei- bis viermal häu-
figer betroffen [3]. Die Knabenwendigkeit 

ist in klinischen Stichproben stärker aus-
geprägt als in epidemiologischen Studien. 
Dies ist nicht notwendig nur als Ausdruck 
von geschlechtsspezifischen Barrieren des 
Gesundheitssystems zu interpretieren, da 
Mädchen mit ADHS in Feldstichproben, 
aber nicht in klinischen Stichproben, eher 
eine geringer ausgeprägte Kernsymptoma-
tik der ADHS (vor allem geringere Hyper-
aktivität/Impulsivität) aufweisen [5]. Wei-
tere Studien zeigen außerdem, dass das Ri-
siko auch mit einem niedrigeren sozioöko-
nomischen Status assoziiert ist [6]. 

Klinisches Bild
Die Ausprägung der klinischen Symp-
tomatik und der Verlauf der ADHS sind 
sehr variabel. Einige Betroffene zeigen 
nur gering ausgeprägte Symptome, an-
dere Patienten sind durch die Symptoma-
tik stark beeinträchtigt. Die Symptoma-
tik einer ADHS wird bei vielen Betroffe-
nen bereits im Kleinkindalter durch ein 
sehr hohes Aktivitätsniveau sichtbar. Mit 
dem Eintritt in die Grundschule kommt 
es bei vielen betroffenen Kindern zu einer 
erheblichen Zunahme der mit der Symp-
tomatik verbundenen funktionellen Be-
einträchtigungen, da die Anforderungen 
an Ruhe, Ausdauer und Konzentrations-
fähigkeit steigen. Abhängig vom Alter und 
Entwicklungsstand der Betroffenen fin-
den sich gehäuft konflikthafte Beziehun-
gen mit Eltern, Geschwistern und Gleich-
altrigen, schulische Schwierigkeiten und 
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Selbstwertprobleme, eine erhöhte Unfall-
neigung und andere funktionelle Beein-
trächtigungen. Bei bis zu 80 % der Kinder 
mit ADHS in klinischen Stichproben be-
stehen neben den Kernsymptomen weitere 
assoziierte psychiatrische Störungen, wel-
che die Prognose der ADHS maßgeblich 
negativ beeinflussen können [7, 8]. Im Ju-
gendalter vermindert sich in vielen Fällen 
die motorische Unruhe, während Impulsi-
vität und Aufmerksamkeitsstörungen und 
damit meist auch Beeinträchtigungen im 
schulischen Bereich sich oft fortsetzen [9]. 
Mitunter treten koexistierende Störungen 
und Probleme in den Vordergrund des Ge-
samtbildes. Bei Betroffenen mit günstigem 
Verlauf sind dagegen oft keine Unterschie-
de mehr zu Gleichaltrigen festzustellen. 
Die Symptomatik kann bei einem Teil der 
Betroffenen bis ins Erwachsenenalter hi-
nein fortbestehen (siehe auch Beitrag von 
Prof. Retz in der nächsten Kipra-Ausgabe), 
bei anderen vermindern sich die Probleme 
in der Spätadoleszenz und mit Eintritt in 
das Erwachsenenalter weiter. Verlaufsun-
tersuchungen an klinischen Stichproben 
zeigen, dass bei 40 – 80 % der Kinder mit 
der Diagnose ADHS die Störung bis ins 
junge Erwachsenenalter fortbesteht. Die 
Remissionsrate hängt wesentlich davon ab, 
welche Kriterien zur Definition von Persis-
tenz zugrunde gelegt werden [9]. Die prog-
nostischen Prädiktoren für eine Persistenz 
der Symptomatik ins Erwachsenenalter 
sind bislang wenig valide. Einige Studien 
legen nahe, dass eine Persistenz mit einer 
positiven Familienanamnese für ADHS, 
mit ungünstigen psychosozialen Bedin-
gungen, einer stärker ausgeprägten Kern-
symptomatik und dem Ausmaß assoziier-
ter psychischer Störungen (u. a. depressive 
Episoden, Angststörungen, Störungen des 
Sozialverhaltens) beim Betroffenen und 
den Angehörigen [10] zusammenhängt.

Diagnostische Klassifikation – 
ADHS vs. HKS
Nach den beiden internationalen ge-
bräuchlichen Klassifikationssystemen, 
ICD-10 und DSM 5 werden weitgehend 
übereinstimmende Operationalisierungen 
der einzelnen Symptombereiche Unauf-

merksamkeit, Hyperaktivität und Impul-
sivität anhand der gleichen 18 Symptome 
vorgenommen. Allerdings unterscheidet 
sich DSM 5, wie bereits DSM-IV, von der 
ICD-10 in der Definition der Diagnose auf 
der Basis dieser Kernsymptome und hin-
sichtlich der zusätzlichen Kriterien. ICD-
10 fordert für die Diagnose einer einfachen 
Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 
(F90.0) das Vorliegen von Unaufmerksam-
keit (mindestens 6 von 9 Symptomen), Hy-
peraktivität (mindestens 3 von 5 Sympto-
men) und Impulsivität (mindestens 1 von 4 
Symptomen). Sind zusätzlich Kriterien für 
die Diagnose einer Störung des Sozialver-
haltens (d. h. aggressives oder dissoziales 
Verhalten) erfüllt, wird die Diagnose einer 
hyperkinetischen Störung des Sozialver-
haltens (F90.1) gestellt. 

DSM-5 unterscheidet dagegen 3 ver-
schiedene Erscheinungsformen der ADHS: 

 ◾ die kombinierte Präsentationsform, bei 
der sowohl Symptome von Unaufmerk-
samkeit (mindestens 6 von 9 Sympto-
men; ab dem Alter von 17 Jahren min-
destens 5 Symptome) als auch von Im-
pulsivität/Hyperaktivität (mindestens 6 
von 9 Symptomen; ab dem Alter von 17 
Jahren mindestens 5 Symptome) vorlie-
gen müssen; 

 ◾ die vorwiegend unaufmerksame Erschei-
nungsform, bei der hinreichende Symp-
tome von Unaufmerksamkeit vorliegen 
müssen, aber die Kriterien für Impulsivi-
tät/Hyperaktivität nicht voll erfüllt sind,

 ◾ und die vorwiegend hyperaktiv-impul-
sive Erscheinungsform, bei der hinrei-
chende Symptome von Impulsivität / Hy-
peraktivität vorliegen müssen, aber die 
Kriterien für Unaufmerksamkeit nicht 
voll erfüllt sind. 

ICD-10 fordert einen Beginn der Störung 
vor dem 7. Lebensjahr, DSM-5 verlangt, 
dass einige Symptome der Hyperaktivi-
tät, Impulsivität oder Unaufmerksamkeit, 
die Beeinträchtigungen verursachen, be-
reits vor dem 13. Lebensjahr aufgetreten 
sind. Während das Vorliegen einer affek-
tiven Störung, einer Angststörung oder ei-
ner tiefgreifenden Entwicklungsstörung 
nach ICD-10 als Ausschlusskriterien für 
die Diagnose HKS gelten, erlaubt DSM 
5 die Diagnosestellung ADHS, wenn die 
ADHS-Symptomatik nicht besser durch 
diese komorbiden Störungen erklärbar ist. 

Die unterschiedlichen Kriterien führen 
dazu, dass HKS nach ICD-10 enger defi-
niert ist als ADHS nach DSM-5 und die 
Diagnose HKS eine Teilgruppe der Pati-
enten mit ADHS definiert, die besonders 
stark betroffen sind [11, 12]. Obwohl beide 

Tab. 1: Assoziierte Störungen  
und Probleme bei Kindern und  
Jugendlichen mit ADHS 

  ◾ Oppositionelle Verhaltensstörungen 
und Störungen des Sozialverhaltens 

  ◾ Angststörungen und depressive  
Störungen 

  ◾ Störungen der motorischen  
Koordinationsfähigkeit 

  ◾ Sprachstörungen 

  ◾ Lese-/Rechtschreibstörungen und  
Rechenstörungen

  ◾ Tic-Störungen

  ◾ Probleme der Selbstorganisation und 
Selbstkontrolle

Tab. 2: Die Modifikationen der   
Definition nach DSM-5 betreffen folgen-
de  Kriterien:

  ◾ Den Symptomen werden Beispiele hin-
zugefügt, die vor allem illustrieren, wie 
sich die Symptomatik im späten Jugend- 
und Erwachsenenalter darstellt. 

  ◾ Die Zahl der notwendigen Symptome für 
Jugendliche ab dem Alter von 17 Jahren 
und für Erwachsene wird für beide  
Symptombereiche von 6 auf 5 Sympto-
me herabgesetzt. 

  ◾ Das Alterskriterium für den Beginn der 
Symptomatik wird auf 12 Jahre herauf-
gesetzt. 

  ◾ Das Vorliegen einer Autismus- 
spektrumstörung als Ausschlusskriteri-
um entfällt.

  ◾ Es wird stärker betont, dass mehrere 
Symptome in verschiedenen Lebensbe-
reichen auftreten und mehrere Beurtei-
ler einbezogen werden sollten.

  ◾ Der Begriff der Subtypen (überwie-
gend unaufmerksamer, überwiegend 
hyperaktiv-impulsiver und kombinierter 
Subtyp) wird durch den Begriff der Er-
scheinungsformen ersetzt.
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Klassifikationssysteme voraussetzen, dass 
die Kernsymptome in verschiedenen Le-
bensbereichen auftreten, können die Auf-
fälligkeiten beim einzelnen Patienten in 
den verschiedenen Bereichen sehr unter-
schiedlich ausgeprägt sein. Typischerwei-
se treten die Symptome stärker in solchen 
Situationen auf, in denen von den Kindern 
oder Jugendlichen eine längere Aufmerk-
samkeitsspanne erwartet wird. Die Symp-
tomatik kann in sehr geringem Maße oder 
gar nicht auftreten, wenn sich das Kind 
oder der Jugendliche in einer neuen Situ-
ation befindet, sich sehr interessanten Tä-
tigkeiten widmet, nur mit einzelnen Be-
zugspersonen interagiert, unter engma-
schiger externer Verhaltenskontrolle steht 
oder häufige zeitnahe Belohnung erhält. 
Das Fehlen von Symptomen in der Unter-
suchungssituation ist daher auch kein ein-
deutiger Hinweis darauf, dass die Störung 
nicht vorliegt.

Was ist neu im DSM 5?
Mit der Einführung von DSM-5 ersetzt der 
Begriff der Erscheinungsform das Konzept 
der Subtypen (überwiegend unaufmerksa-
mer, überwiegend hyperaktiv-impulsiver 
und kombinierter Subtyp), das im DSM-
IV verwandt wurde, da verschiedene Stu-
dien zeigten, dass die Subtypen im Ver-
lauf nicht valide abgrenzbare Entitäten 
darstellen [13]. Außerdem wurde die dia-
gnostische Schwelle für Jugendliche und 
für Erwachsene ab dem Alter von 17 Jahren 
abgesenkt, sodass für die Diagnose 5 und 
nicht mehr 6 von 9 Symptome vorhanden 
sein müssen, da bei einem Schwellenwert 
von 6 Symptomen pro Dimension nur etwa 
die Hälfte der Erwachsenen identifiziert 
werden, die bezüglich der Ausprägung der 
Symptomatik mehr als 1,5 Standardabwei-
chungen über alters- und geschlechtsad-
aptierten Populationsnormen liegen und 
klinisch ähnliche funktionelle Beeinträch-
tigungen aufweisen wie jüngere Jugend-

liche und Kinder, bei denen 6 Symptome 
erfüllt sind [14].

Ebenso wurde jetzt das Alterskriterium 
modifiziert, sodass die Symptomatik nun 
vor dem Alter von 12 Jahren und nicht, wie 
nach DSM-IV, vor dem Alter von 7 Jah-
ren aufgetreten sein muss, da verschiedene 
Studien konsistent zeigten, dass sich Pati-
enten, bei denen die ADHS-Symptomatik 
vor dem 7. Lebensjahr nachgewiesen wur-
de und Betroffene, bei denen die Sympto-
me zwischen dem Alter von 7 und 12 Jah-
ren auftraten, hinsichtlich klinischem Er-
scheinungsbild, Schwere der Symptomatik, 
Art und Ausmaß komorbider Störungen, 
neuropsychologischer Befunde und funk-
tioneller Beeinträchtigung, weiterem Ver-
lauf sowie Ansprechen auf Behandlungs-
optionen nicht unterscheiden [15]. Nach 
DSM-5 besteht nun auch die Möglichkeit, 
eine ADHS zusammen mit Autismus-
spektrumstörungen zu diagnostizieren. 
Im DSM 5 wird nun stärker betont, dass 
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die Symptomatik situationsabhängig vari-
ieren kann und sich die Symptome im Ent-
wicklungsverlauf ändern können. Eben-
so betont DSM 5 nun, dass die Anamne-
se über das Vorliegen der Symptomatik in 
mehreren Lebensbereichen nach Möglich-
keit aufgrund der Einschätzung mehrerer 
Beurteiler aus verschiedenen Lebensbe-
reichen erhoben werden sollte, da empi-
rische Untersuchungen zeigten, dass die 
Diagnosestellung aufgrund der Informa-
tionen nur eines Beurteilers oft wenig va-
lide ist [16]. Im Kindesalter bedeutet dies, 
dass sowohl die die Elternbeurteilung der 
Schwere der Symptomatik in der Familie 
als auch die Lehrerbeurteilung über das 
Vorliegen von Symptomen in der Schule 
erhoben werden sollten. 

Wesentliches für die Praxis . . .

 ◾ Die Ausprägungen der ADHS-Merkmale sind in der Population kontinuierlich 
und dimensional verteilt.

 ◾ Das Vorliegen einer klinisch bedeutsamen funktionellen Beeinträchtigung ist 
ein wesentliches diagnostisches Kriterium.

 ◾ Die Anamnese soll aufgrund der Einschätzung mehrerer Beurteiler aus ver-
schiedenen Lebensbereichen erhoben werden.

 ◾ Mit DSM-5 wird das Alterskriterium modifiziert (Beginn der Symptomatik vor 
dem 13. Lebensjahr), der Schwellenwert der Zahl notwendiger Symptome für 
Jugendliche ab dem 17. Lebensjahr und Erwachsene abgesenkt, und die Autis-
musspektrumstörung als Ausschlusskriterium gestrichen.
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