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1 Zur Geschichte der Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivititsstorung’

Aribert Rothenberger und Hans-Christoph Steinhausen

Offensichtlich konnte die Trias von allgemei-
ner motorischer Unruhe, mangelnder emo-
tionaler/kognitiver Impulskontrolle und Un-
aufmerksamkeit/Ablenkbarkeit bei Kindern
schon vor Jahrhunderten beobachtet werden,
zumal jeweils bestimmten Personen in der
Geschichte — z.B. Alexander dem Groflen,
Dschingis Khan und Thomas Alva Edison -
dhnliche Verhaltensweisen zugeschrieben
wurden (Resnick 2000). Die Zusammen-
schau der genannten Merkmale fithrte iber
die Jahre immer wieder zu verschiedenen
diagnostischen Bezeichnungen. Obgleich
derzeit die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) und die Hyperkineti-
sche Stérung (HKS) die zeitgemiffen und
zugleich sehr populiren diagnostischen Zu-
ordnungen sind, tauchen sie im geschichtli-
chen Verlauf der Diagnostik und Klassifikati-
on kinderpsychiatrischer Storungen erst rela-
tiv spat auf, wie der in Tab. 1.1 dargestellten
Zeitleiste entnommen werden kann. So ent-
halt die letzte Ausgabe des klassischen ame-
rikanischen Lehrbuches fiir Kinderpsychia-
trie von Leo Kanner (1957) keinen Hinweis
auf Hyperaktivititsprobleme als eigenstandi-
ge diagnostische Einheit.

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

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

Die gegenwirtige Konzeptualisierung der
Stérung stellt wahrscheinlich wieder nur eine
bestimmte Phase im Rahmen der komplexen
und von Variationen gepragten Entwicklungs-
geschichte dieses Storungsbildes dar. Man
kann aber iber die vielen Jahre erkennen, dass
es phinomenologisch immer wieder um die
Abgrenzung von gestértem Sozialverhalten
einerseits und hypermotorisch-kognitiven Pro-
blemen andererseits ging. Von dieser Dichoto-
mie waren auch die verschiedenen Erklarungs-
modelle geleitet. Selbst heutzutage weisen die
»storungsspezifischen Fragebogen« und »dia-
gnostischen Checklisten« noch gewisse phino-
menologische Uberlappungen auf, die damit
auf die Bedeutung transdiagnostischer psycho-
pathologischer Merkmale hinweisen. Von da-
her ist es weiterhin geboten, den geschichtli-
chen Verlauf dieser Konzeptentwicklung zu
verfolgen und aus diesen Erkenntnissen sowie
aus der gegenwirtigen Forschung eine Ab-
schatzung der Zukunftsperspektiven fiir die
Einordnung der ADHS zu entwickeln.

1 Modifizierte Version nach: Rothenberger A und Neumirker K (2005) Wissenschaftsgeschichte der ADHS,

Steinkopff, Darmstadt.
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Tab. 1.1: Zeitleiste der Konzeptentwicklung

1902 George Still beschreibt ADHS-ahnliche Symptome

1932 Kramer und Pollnow beschreiben eine Hyperkinetische Erkrankung

1937 Bradley setzt Benzedrin bei Hyperkinetischen Stérungen ein

1954 Panizzon entwickelt Methylphenidat

1962 Minimale Cerebrale Hirnschadigung und -dysfunktion (MBD/MCD) als dominanter Begriff

der Kinder- und Jugendpsychiatrie

1970 Virginia Douglas stellt das Aufmerksamkeitsdefizit in den Mittelpunkt der Betrachtung

1980 Aufmerksamkeitsdefizit mit/ohne Hyperaktivitatsstérung als Stérungseinheiten im DSM-III

1987 Konzept der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) im DSM-IIl R

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

1994 Aktualisierte ADHS/ADS Kriterien im DSM-IV

2004 Revidierte Europaische Leitlinien fur Hyperkinetische Stérungen

2018 Deutsche S-3 Leitlinie ADHS der AWMF

Hinweise auf Verhaltensauffalligkeiten im
Kindesalter, die der ADHS/HKS ahnlich sind,
konnen bereits in frithen Beschreibungen von
Hoffmann (1845), Maudsley (1867), Bourne-
ville (1897), Clouston (1899) und Ireland
(1877) sowie anderen Autoren aus der Mitte
des 19. Jahrhunderts gefunden werden. Aller-
dings gibt es die ersten klaren fachlichen
Beschreibungen der Storung erst bei Still
und Tredgold um 1900. Beide Autoren pra-
sentierten ihre Analyse der Verhaltensmerk-
male bei einer relativ kleinen Stichprobe von
Kindern, von denen einige in ihrem Verhal-
tensspektrum sehr den hyperaktiven Kindern
unserer Zeit ahnelten. Still (1902) schrieb
dieses Verhalten einem »Defekt moralischer
Kontrolle« zu und glaubte, dieser sei biolo-
gisch begriindet, d.h. angeboren oder auf
irgendwelche prd- oder postnatal bedingten
organischen Beeintriachtigungen zurtickzu-
fuhren. Seine Vorstellungen hinsichtlich der
Ursachen lassen sich am besten im Zusam-
menhang mit dem damals weit verbreiteten
sozialen Darwinismus verstehen. Inhaltlich
kommen diesen Vorstellungen am ehesten
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die aktuellen Konzepte von »heiffer« bzw.
»kalter« Aggression, manchmal gepaart mit
mangelnder emotionaler/kognitiver Impuls-
kontrolle nahe. Eine dhnliche Terminologie
(»moralisches Irresein«) benutzte auch schon
Emminghaus (1887) fir Kinder, die eher
Symptome einer Stdrung des Sozialverhaltens
zeigten, wobei er Aggressivitit und mangelnde
Impulskontrolle in den Vordergrund stellte.
Kinder mit einer Lern- bzw. Aufmerksam-
keitsstorung wurden von ihm hingegen einer
»cerebralen Neurasthenie« zugeordnet.

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

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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Tredgold (1908) und zu einem spiteren Zeit-
punkt auch von Autoren wie Pasamanick et al.
(1956) tbernommen. Die in Europa epide-
misch auftretende Enzephalitis der Jahre 1917
bis 1918 spielte ebenfalls eine bedeutende
Rolle in der Geschichte der Hyperaktivitats-
stérung. Nach Ausbruch der Epidemie muss-
ten sich die Kliniker mit einer Situation
auseinandersetzen, dass ihnen in groffer Zahl
Kinder mit Verhaltensauffalligkeiten und ko-
gnitiven Problemen vorgestellt wurden, die
gleichzeitig die heute geltenden Kernmerk-
male einer ADHS/HKS aufwiesen.

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

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

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

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

Wihrend der 1960er Jahre entwickelte sich
die Betrachtungsweise der hyperkinetischen
Storung in Europa bzw. Nordamerika in
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unterschiedliche Richtungen. Kliniker in Eu-
ropa behielten eine engere Sichtweise der
Storung aufrecht und sahen die Symptome als
ein cher seltenes Syndrom mit exzessiver
motorischer Aktivitit an, das tblicherweise
in Verbindung mit einigen indirekten Zei-
chen einer Hirnschadigung stehe. Anderer-
seits wurde in Nordamerika die Hyperaktivi-
tatsstorung als ein hiaufiges Phinomen ange-
sehen, das in den meisten Fallen nicht not-
wendigerweise mit sichtbaren Zeichen einer
Hirnschidigung einhergehe. Diese Unter-
schiede gingen schlieflich auch in die dia-
gnostischen Klassifikationssysteme ein (Inter-
national Classification of Diseases (ICD) der
World Health Organisation 1992 und Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) der American Psychiatric
Association 1980) und machen sich noch
heute in niedrigeren Pravalenzraten fiir HKS
gegentiiber ADHS bemerkbar.

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

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

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

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

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

1973 Erste Ubersichtsarbeit: Schmidt MH. Das hyperkinetische Syndrom im Kindesalter. Z. Kinder-

psychiat. 1: 250-269.

1976 Erster deutschsprachiger Uberblick des nordamerikanischen Forschungsstandes: Steinhausen
H-C. Das hyperkinetische Syndrom. Klin. Padiatrie 188: 396-407.

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

1987 Grundung des European Network on Hyperkinetic Disorders (EUNETHYDIS) mit deutscher

Beteiligung in Zurich.
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Tab. 1.2: Neuere Entwicklung der Beschaftigung mit ADHS im deutschsprachigen Raum - Fortsetzung

Aufbau der Forschungslabore in KJIP-Mannheim (Schmidt/Rothenberger), KJP-Zurich (Stein-

seit

1985 hausen/Brandeis/Drechsler), und KJP-Géttingen (Rothenberger/Heinrich).
Weitere Forschungszentren in KJP Wirzburg (Warnke/Gerlach) und KJP-Aachen (Konrad).
Bildung von Experten- und Forschungszentren fur ADHS im Erwachsenenalter in Homburg
(Rosler), Mannheim (Alm/Sobanski) und Freiburg (Philipsen).
Zahlreiche Medikamentenstudien in Zusammenarbeit mit der Pharmazeutischen Industrie
(Kinder, Jugendliche, Erwachsene).

1999

Entwicklung des ersten deutschen VT-Programms zu ADHS durch Dépfner M und Schiirmann

S (KJP-K&In): Wackelpeter und Trotzkopf. Weinheim: Beltz.

2002 Grundung und Fortbildungs-CME-Aktivitaten von INAQ (Interdisziplindres Netzwerk zur
ADHS Qualitatssicherung) durch Rothenberger/Dépfner/Steinhausen (erweitert auf ganz

Europa als EINAQ).

Grundung der World ADHD Association in Wurzburg durch Gerlach und Warnke (Wurzburg).

2003 Kramer-Pollnow-Preis (Férderung der biologischen Kinder- und Jugendpsychiatrie — insbe-
sondere der ADHS-Forschung; Grunder: Rothenberger; erste Preistrager: Brandeis und

Banaschewski).

Grundung Zentrales ADHS-Netz zur interdisziplindren Patientenversorgung.

2009 Weltweit erste randomisierte, kontrollierte Studie zu Neurofeedback bei ADHS (Gevensleben

et al., KIP-Gottingen)

2010 Erste Auflage von Steinhausen H-C, Rothenberger A, Dépfner M (Hrsg.). Handbuch ADHS.

Stuttgart: Kohlhammer.

In den 1980er Jahren nahm die Forschungsak-
tivitdit im Feld mit der Entwicklung von
Forschungskriterien und standardisierten Ab-
klarungsprozeduren deutlich zu. Auch im
Bereich der Behandlung konnten Fortschritte
mit Methoden erzielt werden, die an der
kognitiv-verhaltensorientierten Therapie (Frei-
bergs und Douglas 1969; Gittelman 1981)
orientiert waren. Zunehmend wurde die Hy-
peraktivitatsstorung als eine Auffilligkeit ge-
wertet, die eine starke erbliche Komponente
aufweist, von chronischem Verlauf ist und eine
deutliche psychosoziale Beeintrachtigung vor
allem hinsichtlich der schulischen und sozialen
Entwicklung bedeutet. Damit bedurfte die
Behandlung nicht nur der Medikamente, son-
dern einer integralen, multimodalen Vorge-
hensweise mit sich gegenseitig erginzenden
Fahigkeiten von verschiedenen Fachleuten.
Im Verlauf der 1990er Jahre wurde die
Ausrichtung der Forschung auf die allgemeine
motorische Unruhe und die Aufmerksamkeits-
probleme derart intensiv, dass mehr For-

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

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

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

Hans-Christoph Steinhausen

Die fiir ADHS charakeeristischen Kernmerk-
male der Hyperaktivitit, Aufmerksamkeits-
storung und Impulsivitit stellen zwar keine
Krankheitseinheit dar, kdnnen andererseits
aber gemif§ dem nosologischen Denken der
Medizin aufgrund ihrer Verkniipfung als
psychiatrisches Syndrom betrachtet werden.
Entsprechend hat sich in der psychiatrischen
Klassifikation des Stérungsbildes eine Reihe
von Bezeichnungen herausgebildet, von de-
nen der Begriff des »Hyperkinetischen Syn-
droms« mit der ICD-9 international tber
lange Zeit groe Verbreitung gefunden hat.
Mit dem Erscheinen der ICD-10 ist er durch
die Bezeichnung »Hyperkinetische Stérun-
genc ersetzt worden. In Nordamerika wurde
unter dem Einfluss der Diagnostic and Stati-
stical Manuals (DSM), dem Klassifikationssys-
tem der American Psychiatric Association
(APA), seit den 1980er Jahren der Begriff der

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititssto-
rung (ADHS) etabliert.

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

Kasten 2.1: Forschungskriterien fur hyperkinetische Stérungen gemaf ICD-10

Die Kinder:

aufrechtzuerhalten

(93

vermdgen erfordern
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G1. Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs Monate lang mindestens sechs der folgenden
Symptome von Unaufmerksambkeit in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes
nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmak.

1. sind unaufmerksam gegeniiber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den Schul-
arbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivititen
2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen

3. héren haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

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

. sind hdufig beeintrichtigt, Aufgaben und Aktivititen zu organisieren

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die hiufig geistiges Durchhalte-






