I Grundlagen

1 Zur Geschichte der Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivitatsstorung’

Aribert Rothenberger und Klaus-Jiirgen Neumdrker

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-
Ben, Dschingis Khan und Thomas Alva
Edison — dhnliche Verhaltensweisen zuge-
schrieben wurden (Resnick 2000). Die Zu-
sammenschau der genannten Merkmale
fithrte tiber die Jahre immer wieder zu ver-
schiedenen diagnostischen Bezeichnungen.
Obgleich derzeit die Aufmerksamkeitsdefi-
zit-Hyperaktivitatsstorung  (ADHS) und
Hyperkinetische Storung (HKS) die zeitge-
maflen und zugleich sehr populdren diag-
nostischen Zuordnungen sind, tauchen sie
im geschichtlichen Verlauf der Diagnostik
und Klassifikation kinderpsychiatrischer
Storungen erst relativ spit auf, wie der in
Tab. 1.1 dargestellten Zeitleiste entnom-
men werden kann. So enthilt die letzte
Ausgabe des klassischen amerikanischen
Lehrbuches fur Kinderpsychiatrie von Leo
Kanner (1957) keinen Hinweis auf Hyper-
aktivitatsprobleme als eigenstindige diag-
nostische Einheit.

In Europa hingegen war die hyperkineti-
sche Storung schon frith erkannt worden;
so wurde z. B. im Lehrbuch zur allgemei-
nen Psychiatrie von Hoff (1956) auf die
Storung Bezug genommen. Wenngleich in
den letzten Jahren der Eindruck entstanden
sein mag, dass die Hyperaktivititsstorung
ein typisch amerikanisches Phanomen 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 Gollnitz (1954, 1981) gebrauchte
bereits sehr frih in der DDR haufig die Di-
agnose einer ,Dextro-Amphetamin-Ant-
wortstorung® und meinte damit, dass es
Verhaltensauffilligkeiten gibt, die sich
nach der Gabe von Dextro-Amphetamin
bessern.

Die gegenwirtige Konzeptualisierung der
Storung stellt wahrscheinlich wieder nur
eine bestimmte Phase im Rahmen der kom-
plexen und von Variationen gepragten Ent-
wicklungsgeschichte dieses Storungsbildes
dar. Man kann aber tiber die vielen Jahre
erkennen, dass es phidnomenologisch im-
mer wieder um die Abgrenzung von gestor-

1 Modifizierte Version nach: Rothenberger A & Neumirker 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 Erklarungsmodelle
geleitet. Von daher ist es weiterhin geboten,
den geschichtlichen Verlauf dieser Konzept-
entwicklung zu verfolgen und aus diesen
Erkenntnissen sowie aus der gegenwirtigen
Forschung eine Abschitzung der Zukunfts-
perspektiven zu entwickeln.

Tab. 1.1: Zeitleiste der Konzeptentwicklung

1902 | George Still beschreibt ADHS-ahnli-
che Symptome

1932 | Kramer und Pollnow beschreiben
eine Hyperkinetische Erkrankung

1937 |Bradley setzt Benzedrin bei Hyperki-
netischen Stérungen ein

1954 | Panizzon entwickelt Methylpheni-
dat

1962 | Minimale Cerebrale Hirnschadigung
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
Hyperaktivitatsstérung als Stérungs-
einheiten im DSM-III

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

1992 | Konzept der Hyperkinetischen St6-
rungen (HKS) in der ICD-10

1994 | Aktualisierte ADHS/ADS Kriterien im
DSM-IV

2004 | Revidierte Europaische Leitlinien far
Hyperkinetische Stérungen

Hinweise auf Verhaltensauffilligkeiten im
Kindesalter, die der ADHS/HKS &hnlich

sind, konnen bereits in frithen 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
Storung erst bei Still und Tredgold um
1900. Beide Autoren prasentierten ihre
Analyse der Verhaltensmerkmale bei einer
relativ kleinen Stichprobe von Kindern,
von denen einige in ihrem Verhaltensspekt-
rum sehr den hyperaktiven Kindern unserer
Zeit dhnelten. Still (1902) schrieb dieses
Verhalten einem ,,Defekt moralischer Kon-
trolle“ zu und glaubte, dieser sei biologisch
begriindet, d. h. angeboren oder auf ir-
gendwelche pria- oder postnatal bedingten
organischen Beeintrachtigungen zuriickzu-
fithren. Seine Vorstellungen hinsichtlich der
Ursachen lassen sich am besten im Zusam-
menhang mit dem damals weit verbreiteten
sozialen Darwinismus verstehen. Eine dhn-
liche Terminologie (,,moralisches Irresein®)
benutzte auch schon Emminghaus (1887)
fur Kinder, die eher Symptome einer Sto-
rung des Sozialverhaltens zeigten, wobei er
Aggressivitit und mangelnde Impulskon-
trolle in den Vordergrund stellte?. Kinder
mit einer Lern- bzw. Aufmerksamkeitssto-
rung wurden von ihm hingegen einer ,,cere-
bralen Neurasthenie“ zugeordnet.

Die Theorie einer organischen Schidigung,
welche in frithen Entwicklungsstadien eines
Kindes eher leichtgradig und unbemerkt
vorgekommen sein sollte, wurde von Tred-
gold (1908) und zu einem spiteren Zeit-
punkt auch von Autoren wie Pasamanick
et al. (1956) ibernommen. 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 Verhaltensauffilligkeiten 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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peraktivitatsstorung. Nach Ausbruch der
Epidemie mussten sich die Kliniker mit ei-
ner Situation auseinandersetzen, dass ihnen
in groffer Zahl Kinder mit Verhaltensauf-
falligkeiten und kognitiven Problemen vor-
gestellt wurden, die gleichzeitig die heute
geltenden Kernmerkmale einer ADHS/HKS
aufwiesen.

In der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts
bestand also hinsichtlich der Ursache einer
Hyperaktivitatsstorung die vorherrschende
Meinung, dass diese mit einer Hirnscha-
digung verbunden sei, ohne dass man
tiberzeugende Beweise fur diese Annahme
vorlegen konnte; entsprechend dominierten
Bezeichnungen wie z. B. ,organische Ge-
triebenheit® oder ,,minimale Hirnschadi-
gung®. In dieser Zeit fiel auch auf, dass die
Verhaltensweisen hyperaktiver Kinder de-
nen von Primaten dhnelten, die einer Fron-
talhirnldsion unterzogen worden waren.
Dieser Zusammenhang wurde von ver-
schiedenen Untersuchern so verstanden,
dass die hyperkinetische Storung mogli-
cherweise auf einen Defekt von Frontal-
hirnstrukturen zurtuckzufiihren sein konn-
te, obwohl bei den meisten betroffenen
Kindern keine entsprechenden Lisionen
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
spater das Standardmedikament zur Be-
handlung der ADHS/HKS wurde. Beide
Entwicklungen konnten zumindest als indi-
rekter Hinweis fur das Vorliegen einer
»subtilen hirnorganischen Storung® gelten
(Weber 2001).

Gegen Ende der 1950er Jahre wurde das
Konzept der Hirnschadigung als einzig
wichtigem Faktor bei der Entwicklung ei-
ner hyperkinetischen Storung in Frage ge-
stellt. Man ersetzte nunmehr den Begriff
der ,Minimalen Hirnschiadigung® durch
die Bezeichnung ,,Minimale Cerebrale Dys-
funktion — MCD* bzw. ,,Minimal Brain
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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 fir moglich,
dass subtilere, grob anatomisch nicht er-
fassbare Auffalligkeiten des Gehirns bei der
Pathophysiologie der hyperkinetischen Sto-
rung wesentlich sein kénnten. Zu dieser
Zeit wurde zudem eine Reihe anderer Hy-
pothesen fiir die Erklirung der Ursachen
der Hyperaktivitdtsstorung entwickelt. Da-
bei kam es u. a. auch zu Uberlegungen im
Sinne einer psychoanalytisch begriindeten
Theorie, dass Erziehungsdefizite eine we-
sentliche Ursache fir die Symptomatik sein
konnten, ohne dass es dafiir empirische Be-
lege gab.

Das Konzept der ,MCD* konnte sich aber
auch nur bedingt durchsetzen, da die me-
thodischen Zuginge zu dessen Prifung
noch nicht vorhanden waren. Von daher ist
es verstindlich, dass man sich mehr auf die
Verhaltensbeobachtung verlegte und das
»oyndrom des hyperaktiven Kindes“ nur
beschrieb, wofiir Stella Chess (1960) eine
der wichtigsten Protagonisten war. Die
Konzeption von Chess unterschied sich von
ihren Vorgiangern dadurch, dass sie die
symptomatische und psychosoziale Prog-
nose hyperaktiver Kinder als eher giinstig
ansah, wenngleich sie annahm, dass die
Auffalligkeiten bis zur Pubertit zuruckge-
gangen sein sollten. So bestand Ende 1960
die vorherrschende Sichtweise darin, dass
die hyperkinetische Storung zwar eine
Hirndysfunktion reflektiere, sich aber in ei-
ner gewissen Variationsbreite von Sympto-
men zu erkennen gibe, wobei die allgemei-
ne motorische Unruhe das vorherrschende
Merkmal sei.

Waihrend der 1960er Jahre entwickelte sich
die Betrachtungsweise der hyperkinetischen
Storung in Europa bzw. Nordamerika in
unterschiedliche Richtungen. Kliniker in
Europa behielten eine engere Sichtweise
der Storung aufrecht und sahen die Symp-
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tome als ein eher seltenes Syndrom mit ex-
zessiver motorischer Aktivitat an, das tbli-
cherweise in Verbindung mit einigen indi-
rekten Zeichen einer Hirnschadigung stehe.
Andererseits wurde in Nordamerika die
Hyperaktivitatsstorung als ein hiufiges
Phianomen angesehen, das in den meisten
Fillen nicht notwendigerweise mit sichtba-
ren Zeichen einer Hirnschidigung einher-
gehe. Diese Unterschiede gingen schliefSlich
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
Pravalenzraten fiir HKS gegeniiber ADHS
bemerkbar.

In den 1970er Jahren bewegte sich die wis-
senschaftliche Betrachtungsweise stirker
von der motorischen Hyperaktivitit weg
und man begann, sich mehr und mehr mit
den Aufmerksambkeitsaspekten der Storung
zu befassen, wobei vor allem klinische Psy-
chologen wie z. B. Virginia Douglas (1972)
federfithrend waren. Verschiedene Autoren
zeigten, dass hyperaktive Kinder grofSe
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 zuriickzufth-
ren sei. Diese Betrachtung traf mit einer
gesellschaftlichen Bewegung zu einem ge-
stinderen Lebensstil und einer gewissen Un-
zufriedenheit mit einer vermeintlich ausge-
pragten Neigung zur Medikation bei Schul-
kindern zusammen.

Ferner wurde eine Bewegung aktiv, welche
die Hyperaktivitatsstorung vornehmlich
auf allergische Reaktionen und Nahrungs-
mittelunvertraglichkeiten,  insbesondere
aber auf Nahrungszusatzstoffe zuriickfiih-
ren wollte (z. B. Feingold 1975). Schliefs-
lich wurden auch der allgemeine technische
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Fortschritt und andere kulturelle Einflisse
als ursiachliche Faktoren verantwortlich
gemacht. Parallel vollzog sich eine wissen-
schaftliche Entwicklung, welche in zuneh-
mendem Umfang die Hyperaktivitatssto-
rung mittels psychophysiologischer Metho-
den untersuchte, um den pathologischen
hirnfunktionellen Hintergrund besser zu
verstehen. In dieser Zeit wurde also erneut
deutlich, dass die Hyperaktivitdtsstorung
mit ihrer engen Verbindung zu auffilligem
Sozialverhalten und Schulleistungsproble-
men im Blickpunkt verschiedener Sichtwei-
sen sowie gesellschaftlicher Bereiche steht
und mehr Sachkenntnis fiir ein vertieftes
Verstandnis hilfreich ist.

In den 1980er Jahren nahm die For-
schungsaktivitit im Feld mit der Entwick-
lung von Forschungskriterien und standar-
disierten Abkldrungsprozeduren 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 Hyperaktivitdtssto-
rung als eine Auffilligkeit gewertet, die
eine starke erbliche Komponente aufweist,
von chronischem Verlauf ist und eine deut-
liche psychosoziale Beeintrachtigung 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 ergdnzenden Fihigkeiten 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 Storung ent-
stand. Dabei war die Variationsbreite und
Intensitat der Forschung betrachtlich, wo-
bei sie tiefer in die Genetik und neurobiolo-
gischen Grundlagen der Hyperaktivitats-
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storung eindrang (Rothenberger 1990).
Zugleich nahm die Zahl an Untersuchun-
gen zu, welche die Wirksamkeit und Sicher-
heit verschiedener Behandlungsmethoden
vor allem in der Psychopharmakotherapie
tberpriiften.

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 Qualititsmanage-
ments weiter zu entwickeln. Diese Leitlini-
en betonen die Bedeutung der individuali-
sierten, multimodalen, multidisziplindren
Abklarung und Behandlung der Aufmerk-
samkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorungen
durch versierte klinische Praktiker. Dabei
wurde auch immer deutlicher, dass diese
Storung sich nicht bei allen Kindern ,,aus-
wichst®, sondern bei einem betrichtlichen
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 allmahlich von ADHS Kenntnis nahm
und mittlerweile die Bedeutung der Storung
hinsichtlich Differentialdiagnostik und Be-
handlung erkannt hat. Wenngleich hier die
Entwicklung noch sehr in den Anfiangen
steckt, ist in den letzten 2-3 Jahren doch
ein enormer Zuwachs an Erkenntnis und
Erfahrung zu verzeichnen, der im vorlie-
genden Handbuch auch gebuhrend Bertick-
sichtigung gefunden hat.

So lassen mehr als hundert Jahre Wissen-
schaftsgeschichte der ADHS/HKS eine Ent-
wicklung erkennen, die von verschiedenen
Einflussen gepriagt wurde. Dieser Sachver-
halt kann nicht verwundern, denn dieses
Thema steht nach wie vor im Schnittpunkt
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von Medizin, Psychologie, Padagogik, 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 tragt hier eine besondere
Verantwortung, damit das Konzept der
ADHS in Gegenwart und Zukunft immer
tiberzeugender und wahrscheinlich auch
differenzierter formuliert werden kann.
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2 Definition und Klassifikation

Hans-Christoph Steinhausen

Die fir ADHS charakteristischen Kern-
merkmale der Hyperaktivitat, Aufmerksam-
keitsstorung und Impulsivitat stellen zwar
keine Krankheitseinheit dar, konnen ande-
rerseits aber gemaf$ dem nosologischen Den-
ken der Medizin aufgrund ihrer Verkniip-
fung als psychiatrisches Syndrom betrachtet
werden. Entsprechend hat sich in der psy-
chiatrischen Klassifikation des Storungsbil-
des eine Reihe von Bezeichnungen herausge-
bildet, von denen der Begriff des ,,Hyperki-
netischen  Syndroms“ mit der ICD-9
international tuiber lange Zeit grofle Verbrei-
tung gefunden hat. Mit dem Erscheinen der
ICD-10 ist er durch die Bezeichnung ,,Hy-
perkinetische Storungen 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-Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
etabliert. Dieser stiarker an den Verhaltens-
merkmalen orientierte Begriff hat sich inter-
national in der Zwischenzeit trotz der fur
die Krankenversicherer verbindlichen Klas-
sifikation der ICD-10 starker durchgesetzt
als die in diesem System enthaltenen Be-
zeichnung der Hyperkinetischen Storung
(HKS). Tatsachlich wird mit ADHS die ver-
haltensorientierte Definition der Storung
besser zum Audruck gebracht, wihrend die
Hyperkinetische Storung eigentlich eine
spezielle neurologische Bewegungsstorung
impliziert. In Wirklichkeit liegt bei den be-
troffenen Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen aber eine allgemein erhéhte Un-
ruhe vor.

2.1 Klassifikation nach ICD-10

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

1. frithen Beginn,

2. die Kombination von iiberaktivem, we-
nig moduliertem Verhalten mit deutli-
cher Unaufmerksamkeit und Mangel an
Ausdauer bei Aufgabenstellungen und

3. Unabhingigkeit dieser Verhaltenscha-
rakteristika von spezifischen Situationen
sowie Bestandigkeit tiber lingere Zeit.

Im Rahmen der diagnostischen Leitlinien
der ICD-10 werden die beeintrachtigte
Aufmerksamkeit und die Uberaktivitit als
die fur die Diagnose notwendigen Kardi-
nalsymptome herausgestellt:

»Die beeintrichtigte Aufmerksambkeit zeigt sich
darin, dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen und
Titigkeiten nicht beendet werden. Die Kinder
wechseln haufig von einer Aktivitit 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 regelmissig ein ungewohnliches
AusmafS an sensorischer oder perzeptiver Ab-
lenkbarkeit zeigen). Diese Aspekte mangelnder
Aufmerksamkeit und Ausdauer sollten nur dann
diagnostiziert werden, wenn sie im Verhiltnis
zum Alter und Intelligenzniveau des Kindes sehr
stark ausgepragt sind.

Uberaktivitiat bedeutet exzessive Ruhelosigkeit,
besonders in Situationen, die relative Ruhe ver-
langen. Situationsabhingig kann sie sich im
Herumlaufen oder Herumspringen dufern, im
Aufstehen, wenn dazu aufgefordert wurde, sit-
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I Grundlagen

Tab. 2.1: Forschungskriterien fur hyperkinetische Stérungen gemaB ICD-10

G1.

Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs Monate lang mindestens sechs der folgenden

Symptome von Unaufmerksamkeit in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht

zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf.

Die Kinder:

1. sind unaufmerksam gegenuber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den Schular-
beiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten

2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen
aufrechtzuerhalten

3. horen haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

4. koénnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfullen (nicht wegen oppositionellem Verhalten
oder weil die Erklarungen nicht verstanden werden)

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die haufig geistiges Durchhalte-
vermoégen erfordern

7. verlieren haufig Gegenstande, die fur bestimmte Aufgaben wichtig sind, z.B. fur
Schularbeiten, Bleistifte, Blicher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich.

G2.

Uberaktivitit: Mindestens sechs Monate lang mindestens drei der folgenden Symptome

von Uberaktivitat in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-

renden und unangemessenen Ausmaf.

Die Kinder:

1. fuchteln haufig mit Handen und FuBen oder winden sich auf den Sitzen

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzen-
bleiben erwartet wird

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend
ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefihl)

4. sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen Freizeit-
beschaftigungen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch den
sozialen Kontakt oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.

G3.

Impulsivitat: Mindestens sechs Monate lang mindestens eines der folgenden Symptome

von Impulsivitdt in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-

renden und unangemessenen Ausmag.

Die Kinder:

1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist

2. koénnen haufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie bei Spielen oder in
Gruppensituationen an die Reihe kommen

3. unterbrechen und stéren andere haufig (z.B. mischen sie sich ins Gesprach oder Spiel
anderer ein)

4. reden haufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu reagieren.

G4.

Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr

G5.

Sitautionsunabhéngigkeit: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfullt sein
z.B. sollte die Kombination von Unaufmerksamkeit und Uberaktivitat sowohl zuhause
als auch in der Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen Ort, wo die
Kinder beobachtet werden kénnen z. B. in der Klinik. (Der Nachweis situationstibergrei-
fender Symptome erfordert normalerweise Informationen aus mehr als einer Quelle.
Elternberichte Uber das Verhalten im Klassenraum sind z. B. meist unzureichend.)

G6.

Die Symptome von G1. - G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeintrachtigung der
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7.

Die Stérung erfullt nicht die Kriterien fur eine tiefgreifende Entwicklungsstérung (F84),
eine manische Episode (F30), eine depressive Episode (F32) oder eine Angststorung (F41).
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zenzubleiben; in ausgeprigter Redseligkeit und
Lirmen oder im Wackeln und Zappeln. Beurtei-
lungsmaf3stab sollte sein, dass die Aktivitit im
Verhiltnis zu dem, was in der gleichen Situation
von gleichaltrigen Kindern mit gleicher Intelli-
genz zu erwarten wire, extrem ausgepragt ist.
Dieses Verhaltensmerkmal zeigt sich am deut-
lichsten in strukturierten und organisierten Si-
tuationen, die ein hohes Mafs an eigener Verhal-
tenskontrolle fordern.

Beeintrichtigte Aufmerksamkeit und Uberaktivi-
tat sollen nebeneinander vorhanden sein; dar-
uber 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 fiir die Di-
agnose nicht notwendig, stiitzen sie jedoch: Dis-
tanzlosigkeit in sozialen Beziehungen, Unbekiim-
mertheit in gefdhrlichen Situationen und impul-
sive Missachtung sozialer Regeln (sie dufSert sich
in Einmischungen in oder Unterbrechungen von
Aktivititen anderer oder vorschnellem Beant-
worten noch nicht vollstindig gestellter Fragen
oder in der Schwierigkeit, zu warten, bis man an
der Reihe ist), sind simtlich charakteristisch fiir
Kinder mit dieser Storung.

Lernstorungen und motorische Ungeschicklich-
keit treten mit grofser Haufigkeit auf und sollten,
wenn vorhanden, getrennt verschliisselt werden
(unter F80 bis F89). Bestandteil der eigentlichen
Diagnose der hyperkinetischen Stoérung sollten
sie nicht sein.

Symptome einer Storung des Sozialverhaltens
sind weder Ein- noch Ausschlusskriterien fiir die
Hautpdiagnose. Diese Storung bildet jedoch die
Basis fiir die Hauptunterteilung der hyperkineti-
schen Storungen (siehe unten).

Die charakteristischen Verhaltensprobleme sol-
len frith (vor dem 6. Lebensjahr) begonnen ha-
ben und von lingerer Dauer sein. Wegen der
breiten Variation der Norm ist Hyperaktivitit
vor dem Schulalter schwierig zu erkennen. Bei
Vorschulkindern soll nur ein extremes Maf$ zu
dieser Diagnose fiihren.“ (Dilling et al. 1991)

Die diagnostischen Leitlinien sind in den in
Tab. 2.1 dargestellten Forschungskriterien
noch praziser dargelegt. Hinsichtlich der
Klassifikation verschiedener Untergruppen
nimmt die ICD-10 die folgende Einteilung
der hyperkinetischen Storungen vor:

,F90.0 einfache Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorung

Es herrscht weiterhin Unsicherheit iiber eine be-

friedigende Untergliederung hyperkinetischer

2 Definition und Klassifikation

Storungen. Untersuchungen zeigen, dass der Ver-
lauf bis ins Adoleszenz- und Erwachsenenalter
stark davon beeinflusst wird, ob Aggressivitit,
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 fiir eine hyperkinetische Storung
(F90) erfiillt sind, die Kriterien fiir F91 (Storung
des Sozialverhaltens) jedoch nicht.

Dazugehoriger Begriff:

e Aufmerksamkeitsdefizitstorung oder -syn-
drom mit Hyperaktivitdt

e Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyperaktivitats-
storung® (Dilling et al. 1991).

F90.1 hyperkinetische Storung des Sozialverhal-
tens

Diese Kodierung ist zu wihlen, wenn die Kriteri-

en fiir eine hyperkinetische Storung (F90) und

die Kriterien fir eine Storung des Sozialverhal-

tens (F91) beide erfiillt sind.

F90.8 andere hyperkinetische Stérungen

F90.9 nicht niher bezeichnete hyperkinetische
Storung

Eine nicht zu empfehlende Restkategorie, die nur

verwendet werden soll, wenn die Differenzierung

zwischen F90.0 und F90.1 nicht moglich ist, die

allgemeinen Kriterien fiir F90 aber erfiillt sind.

Dazugehoriger Begriff:
nicht ndher 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 gertickt 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 Aufmerksamkeitsstorung
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I Grundlagen

Tab. 2.2: Diagnostische Kriterien fur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyeraktivitatsstorungen gemafn
DSM-IV

A. | Entweder Punkt 1 oder Punkt 2 mussen zutreffen:

1. Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend der
letzten sechs Monate bestéandig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf vorhanden gewesen:

a) beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fluchtigkeitsfehler bei den Schularbei-
ten, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten,

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

¢) scheint haufig nicht zuzuhoéren, wenn andere ihn/sie ansprechen,

d) fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten,
andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund
oppositionellen Verhaltens oder Verstandnisschwierigkeiten),

e) hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren,

f) vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur wider-
willig mit Aufgaben, die langerandauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie
Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben),

g) verliert haufig Gegenstande, die er/sie fur Aufgaben oder Aktivitaten benétigt (z. B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bicher oder Werkzeug),

h) lasst sich 6fter durch duBere Reize leicht ablenken,

i) ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

2. Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitat und Impulsivitat sind
wahrend der letzten sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf3 vorhanden gewesen:

Hyperaktivitdt

a) zappelt haufig mit Hinden und FuBen oder rutscht auf dem Stuhl herum,

b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird,
haufig auf,

¢) lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist
(bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefihl be-
schrankt bleiben),

d) hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu
beschaftigen,

e) ist haufig,,auf Achse’ oder handelt oftmals, als ware er/sie ,,getrieben”,

f) redet haufig UbermaBig viel.

Impulsivitat

g) platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist,

h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist,

i) unterb)richt und stort andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder in Spiele anderer
hinein).

B. | Einige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivitat oder Unaufmerksamkeit, die Beein-
trachtigung verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

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

D. | Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der sozialen,
schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit vorhanden sein.

E. | Die Symptome treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungs-
stérung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung auf und kénnen auch
nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklart werden (z. B. Affektive Stérun-
gen, Angststérungen, Dissoziale Stérung oder eine Persdnlichkeitsstdrung).

Codiere je nach Subtypus:

314.01 (F90.0) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Mischtypus: liegt vor, wenn die Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten sechs Monate erfullt
waren.
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