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Vorwort

Warum denn das? Noch ein Manual zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS)? Gibt es 
nicht schon genug davon?!

Dazu lässt sich Folgendes sagen: Ja, es wird genug Manuale geben, wenn es noch dieses eine Manual gibt! 
Dieses Manual hat ein Alleinstellungsmerkmal und füllt so eine Lücke im „Werkzeugkasten Psychotherapie 
ADHS“.

Was ist also das Besondere an diesem Manual? Es ist spezifisch auf das Jugendalter zugeschnitten! Es ist voll 
bewährter, evaluierter verhaltenstherapeutischer Therapiesystematik und doch erlauben die übersichtlichen 
zehn Module und eine Fülle von Arbeitsvorlagen ein auf den einzelnen Patienten individuell zugeschnitte-
nes Behandeln. Es gibt viele Arbeitsblätter – diese dienen jedoch nicht der Belehrung, wovon Jugendliche 
mit ADHS oft schon längst „die Nase voll haben“. Es sind Arbeitsblätter zum Selbstverständnis und zur Stär-
kung von Selbstwirksamkeit, so dass der jugendliche Patient Klarheit und Kompetenzen gewinnt, was zur 
Selbstwertentwicklung beiträgt und Bewältigungsspielräume öffnet: Was ist mein eigenes Anliegen, und wel-
ches sind meine mir selbst gegebenen Begabungen und familiären und gesellschaftlichen Ressourcen zur 
besseren Lebensbewältigung? Der Patient steuert so – allerdings mit vorgegebener evaluierter therapeuti-
scher Systematik und in professioneller Obhut – selbst aktiv die Entwicklung von Störungsbewusstsein und 
-verständnis sowie von Therapiemotivation mit und ist mitgestaltend bei inhaltlichen Therapieschritten im 
Rahmen der Module.

Mit der Offenheit für eine individuelle Anpassung therapeutischer Maßnahmen entgeht das Manual dem üb-
lichen Vorwurf an manualisierte Therapien, dass nämlich dem Patienten, weil er vornehmlich wie auf der 
Schulbank standardisiert Vorgegebenes „ohne Rücksicht auf Verluste“ (Drop-out ist „non-compliance“, eben 
„Pech gehabt und selber schuld“) zu lernen hätte, Lernpflichten auferlegt würden, die an seinem spezifi-
schen Hilfebedarf und Begabungsprofil der Selbsthilfe u. U. rücksichtslos vorbeigehen und langweilen.

Natürlich gilt im Manual das Augenmerk zunächst den Kernsymptomen von ADHS (Abgelenktheit, Impuls-
kontrollschwäche und Hyperaktivität, die im Jugendalter oft das geringere Problem ist), sonst wäre das Ma-
nual nicht störungsspezifisch. Aber es ist eben auch alters- bzw. entwicklungsangepasst, „handwerklich“ auf 
das alltägliche Problemfeld und den Handlungsspielraum des jeweiligen Jugendlichen zugeschnitten. ADHS 
beinhaltet bei Jugendlichen andere altersspezifische Symptomausprägungen als etwa bei Kleinkind und Kind, 
andere Begleitstörungen (Komorbidität: Depression, Angststörung), Fragestellungen (Selbstwert, Freund-
schaftsbeziehungen), Gefährdungen (Dissozialität, Suchtmittelkonsum, Schulversagen, Risikoverhalten) und 
somit auch altersspezifische individuelle Anliegen. Andererseits verfügt zugleich der Jugendliche über an-
dere, gegenüber dem früheren Kindesalter wesentlich erweiterte und erweiterbare Handlungsspielräume zur 
Selbsthilfe (Selbständigkeit, kognitive Reife). Darauf nimmt das Manual entscheidend Rücksicht, was ihm 
ein weiteres Alleinstellungsmerkmal gibt.

Zehn Module und eine stattliche Anzahl von Arbeitsvorlagen ergeben – einem reichlich und professionell 
ausgestatteten Werkzeugkasten gleich – eine kompetente Handreichung, die auf evaluierten Prinzipien kog-
nitiver Verhaltenstherapie gründet. Besonderes Qualitätsmerkmal ist dazu die Erfahrung der Autorengruppe: 
Sie hat langjähriges Praxiswissen in Diagnostik und Behandlung von Patienten mit ADHS angehäuft. Darü-
ber hinaus hat sie aber noch aus begleitenden wissenschaftlich anspruchsvollen Therapiestudien zu ADHS 
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Vorwort8

im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter (Klinische Forschergruppe ADHS, Multicenter Therapiestudie 
ADHS) in auch international begutachteter Schule gelernt, therapeutisch „die Spreu vom Weizen zu tren-
nen“, Wichtiges und Wirksames der Therapie zuzuführen und Nebensächlichkeiten bei Seite zu lassen und 
systemische wie auch psychopharmakologische Aspekte in der Psychotherapie nicht zu vernachlässigen. 
Denn, obwohl oder gerade weil es ein verhaltenstherapeutisches Konzept ist – ein psychotherapeutisches also 
– fehlt es in dem Manual nicht an Anleitung, die psychoedukativen und therapeutischen Ressourcen von El-
ternarbeit und medikamentöser Behandlung von ADHS im Jugendalter zu thematisieren. Das Manual spielt 
pädagogische, psychotherapeutische und medikamentöse Behandlungsansätze nicht gegeneinander aus, viel-
mehr sind sie den gerade erschienenen S3-Leitlinien ADHS entsprechend in Beziehung gebracht.

Die Module geben jeder Sitzung eine klare inhaltliche, zeitliche, materielle (Arbeitsblätter) und organisato-
rische Struktur. Die Arbeitsblätter sind aufgabenzentriert, textlich knapp und durchaus nicht unbedingt immer 
leicht verdauliche Lektüre – eben dem Jugendalter angepasst –, sehr klar in den Anweisungen zur Selbsthilfe, 
zugleich aber mit Bildern, Schemata und Materialien attraktiv ausgestattet. Inhaltlich befassen sich die Mo-
dule u. a. mit Störungsbewusstsein, Selbstorganisation, Strategien der Emotions- und Stressregulation, der 
Selbstwirksamkeit und Compliance bei Medikation.

Der Jugendliche lebt nicht im Labor. Familie, Schule und Freizeitbereiche, Facebook und das Internet über-
haupt, die Follower bei Instagram, oder auch Auslandsreisen sind mehr oder weniger seine Welt. Bei all die-
ser Außenbestimmtheit gibt es aber die reflektierte intime subjektive Welt des Jugendlichen, vielleicht die 
stille und doch mächtige Sehnsucht, nach viel Versagenserleben und einer „Marathonstrecke“ von „nicht 
richtig und nur Sorge und Ärger sein“, Liebe und Wertschätzung erfahren zu dürfen; vielleicht bestimmen 
Schuldgefühle und Versagensängste und eine unbeantwortete Sinnfrage inneres Leiden.

Die systemischen Aspekte und die subjektiven Erlebensweisen haben in den Modulen ihren Platz oder die 
Module geben Freiräume dazu. So sind beispielsweise neben den Einzelsitzungen mit dem Jugendlichen auch 
Eltern-Kind-Module obligatorisch. Selbstfürsorge und das Leben mit selbst kranken Eltern sind nicht nur 
Stichworte, sondern Behandlungsgegenstand.

Complianceprobleme sind in der Therapie der ADHS gleichsam störungsspezifisch, insbesondere bei Jugend-
lichen. Die Zeit ist nicht nur bei den Eltern und außerfamiliären Bezugspersonen, sie ist auch bei den Ju-
gendlichen knapp bemessen. Termine sind regelhaft sehr flexibel einzusetzen. Das modulare System des Ma-
nuals gibt dazu die Möglichkeit. Jedes Modul verteilt sich auf zwei einstündige Sitzungen, die sich flexibel 
dem „Tempo“ des Patienten anpassen lassen. Unterbrechungen durch Krankheit oder Ferienabwesenheit 
sind kein grundsätzliches Complianceproblem.

Kurz: Das Manual empfiehlt sich dringend für die Handbibliothek jedweder Berufsgruppe, die sich der Psy-
chotherapie von Jugendlichen mit ADHS widmet. Es ist ein „professioneller therapeutischer Werkzeugkas-
ten“, es enthält dazu eine praxisbewährte, wissenschaftlich fundierte Gebrauchsanweisung, auf das Jugend-
alter bezogene Leitlinien. Therapeutische Arbeit soll lösungsrelevant wirksam sein, sie möge dazu Patient 
und Therapeuten wechselseitig zu einer Beziehung verhelfen, zu Klarheit auch, die wechselseitig zu Orien-
tierung, Lösungskompetenz und Wertschätzung verhilft und die bei aller Mühsal der therapeutischen Zu-
sammenarbeit Freude und manches Lachen nicht nur zulässt, sondern auch fördert. Das Manual dient die-
sem Anliegen. Und so möge das Manual reichlich Freunde und Verwendung finden.

Würzburg, im Frühjahr 2019 Andreas Warnke
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Kapitel 1
Einleitung

1.1 Symptomatik, Komorbidität 
und Verlauf

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) stellt mit einer Prävalenz von 3–6 % die häu-
figste psychiatrische Störung des Kinder- und Jugend-
alters dar und zeigt eine hohe Persistenz ins Erwach-
senenalter (30–85 %; Biederman, Petty, Evans, Small 
& Faraone, 2010; Dalsgaard, 2013). Die ADHS weist 
eine deutliche Geschlechterwendigkeit auf. Jungen 
sind etwa 3 bis 9 Mal so häufig betroffen wie Mädchen 
(Polanczyk, de Lima, Horta, Biedermann & Rohde, 
2007), wobei derzeit noch unklar ist, ob die aktuel-
len Klassifikationskriterien beziehungsweise der auf 
Fremdbeurteilungen gestützte Diagnoseprozess die 
ADHS-Symptomatik bei Mädchen adäquat abbilden 
(Biederman, Mick et al., 2002; Nussbaum, 2012; Mil-
lenet et al., 2018).

Expansive Symptome mit Einschränkungen der Auf-
merksamkeit sowie impulsives bzw. hyperaktives Ver-
halten sind eine häufige Problematik in der kindlichen 
Entwicklung. Dennoch erfüllt nur ein Teil der betrof-
fenen Kinder die Diagnosekriterien einer ADHS. Diese 
sind gekennzeichnet durch ein situationsübergreifen-
des Verhaltensmuster in mindestens einem von drei 
Kernbereichen: 1) altersunangemessene motorische 
Unruhe, 2) Unaufmerksamkeit mit mangelnder Aus-
dauer und Organisationsfähigkeit und 3) maladaptive 
Impulsivität, die insgesamt mit klinisch bedeutsamen 
Beeinträchtigungen im sozialen, schulischen oder be-
ruflichen Funktionsbereich (Barkley, Fischer, Smallish 
& Fletcher, 2006) und hohen sozioökonomischen Kos-
ten (Schlander, Trott & Schwarz, 2010a, b) einherge-
hen.

Es ist zumeist eine frühe Manifestation der Sympto-
matik (vor dem 6. Lebensjahr) zu beobachten. Im 
Kindesalter imponieren im Alltag neben dem starken 
Bewegungsdrang eine niedrige Frustrationstoleranz 
sowie eine ausgeprägte Sprunghaftigkeit (verminder-

tes Durchhaltevermögen, schnelles Gelangweilt-Sein 
von Tätigkeiten) und ein wenig sorgfältiger, oberfläch-
licher Arbeitsstil. Diese Symptome wirken sich deut-
lich negativ bei strukturierten Abläufen und Aufga-
ben aus, welche vor allem im schulischen Kontext 
gefordert werden, und führen häufig zu Leistungs-
problemen. Bei etwa 60 % der Kinder wird zusätzlich 
eine oppositionelle Verhaltensstörung diagnostiziert.

Mit steigendem Lebensalter tritt die motorische Sym-
ptomatik meist in den Hintergrund und Defizite in der 
Emotionsregulation sowie komorbide Erkrankungen 
und eine oft ausgeprägte Selbstwertproblematik ge-
winnen an Bedeutung. Adoleszenten Patienten1 fällt 
es sehr schwer, die mit zunehmendem Alter steigen-
den Anforderungen nach einer selbstständigen Struk-
turierung des Lebensalltages zu erfüllen. Neben dem 
geringen Durchhaltevermögen bereiten ihnen oft auch 
ausgeprägte Gefühlsschwankungen und defizitäre 
Emotionsregulationsfähigkeiten, eine leichte Beein-
flussbarkeit sowie eine Neigung zu Risikoverhalten 
Schwierigkeiten (Vloet, Konrad & Herpertz-Dahlmann, 
2009). Infolgedessen weisen die Patienten ohne Be-
handlung eine hohe Zahl an Misserfolgserlebnissen 
auf, was im Entwicklungsverlauf häufig starke Selbst-
wertprobleme und eine hohe Misserfolgserwartung 
nach sich zieht. Vor diesem Hintergrund entwickelt 
ein Teil der Patienten im Verlauf eine manifeste Angst- 
oder depressive Störung (Segenreich, Fortes, Coutinho, 
Pastura & Mattos, 2009; Segenreich et al., 2015). Im 
Jugendalter zeigen sich bei knapp der Hälfte der ADHS- 
Patienten zusätzlich auch dissoziale Verhaltensstörun-
gen (Kohn & Esser, 2008), wobei die Kombination von 
ADHS und Störung des Sozialverhaltens mit einem er-
höhten Risiko für Suchtmittelmissbrauch einhergeht 
(Barkley, Fischer, Edelbrock & Smallish, 1990).

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die parallele Ver-
wendung von weiblichen und männlichen Formen verzichtet. 
Selbstverständlich sind Frauen und Männer bzw. Mädchen und 
Jungen immer gleichberechtigt gemeint.
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Entgegen früherer Annahmen ist von einer erhebli-
chen Persistenz der Symptomatik über die Adoles-
zenz hinaus auszugehen. Bis Ende der Neunziger-
jahre ist angenommen worden, dass die ADHS im 
Erwachsenenalter überhaupt nicht auftritt. Heute ist 
hingegen gut belegt, dass gerade die Aufmerksam-
keitsstörung bei vielen betroffenen Erwachsenen das 
Krankheitsbild dominiert, während hingegen die Aus-
prägung motorischer Hyperaktivität meist abnimmt. 
Oft ist bei betroffenen Erwachsenen neben der Auf-
merksamkeitsstörung noch ein risikosuchendes Ver-
halten zu beobachten (Vloet, Konrad & Herpertz- 
Dahl mann, 2009).

Angesichts der sich verändernden individuellen 
Schwierigkeiten sind Behandlungsangebote notwen-
dig, welche die Bedürfnisse und Ressourcen der ver-
schiedenen Altersbereiche in Betracht ziehen. Zen-
tral ist es außerdem, in der Behandlung nicht nur die 
Kernsymptomatik der ADHS zu fokussieren, sondern 
auch komorbide Schwierigkeiten und assoziierte Be-
einträchtigungen zu berücksichtigen.

1.2 Diagnostik

1.2.1 Diagnostiksysteme ICD-10  
und DSM-5

Die Symptome der ADHS sind in verschiedenen Aus-
prägungen auch in der psychiatrisch gesunden Allge-
meinbevölkerung zu finden und stellen ein Kontinuum 
dar. Betroffene mit ADHS unterscheiden sich von der 
Allgemeinbevölkerung vor allem durch Schweregrad 
und Grad der Beeinträchtigung durch die Symptoma-
tik.

Die „International Classification of Diseases, 10th Re-
vision“ (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO; Dilling, Mombour & Schmidt, 2015) beschreibt 
unter der Kategorie der Hyperkinetischen Störungen 
(F90.-) die Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeits-
störung (F90.0), die Hyperkinetische Störung des Sozi-
alverhaltens (F90.1) bei gleichzeitigem Vorliegen der 
Symptome einer ADHS sowie einer Störung des Sozi-
alverhaltens, die Sonstigen hyperkinetischen Störungen 
(F90.8) und die Hyperkinetische Störung, nicht näher 
bezeichnet (F90.9). Die Aufmerksamkeitsstörung ohne 
Hyperaktivität findet in der ICD-10 Eingang als Sons-
tige näher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stö-
rungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F98.8).

Das „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, Fifth Edition“ (DSM-5) der American Psy-
chiatric Association (APA, 2013, 2018) beinhaltet die 
Diagnose der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-

störung. Hier wird zusätzlich Bezug genommen auf 
die aktuelle Erscheinungsform – vorwiegend unauf-
merksames, vorwiegend hyperaktiv-impulsives oder 
gemischtes Erscheinungsbild – als zusätzliches deskrip-
tives Merkmal. Der Hauptunterschied zur ICD-10 be-
steht im Heraufsetzen des Ersterkrankungsalters von 
bisher 7 auf nun 12 Jahre sowie der Absenkung der er-
forderlichen Mindestanzahl erfüllter Kriterien in den 
Bereichen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivität/Im-
pulsivität von 6 auf 5 ab einem Alter von 17 Jahren, 
um der entwicklungsbedingten Teilremission vor allem 
hyperaktiv-impulsiver Symptome Rechnung zu tragen.

Während in der ICD-10 die Symptomatik vor dem 
7. Lebensjahr begonnen haben muss, wurde im DSM-5 
diese Altersgrenze auf 12 Jahre erhöht. Dies sowie 
das im DSM-5 breiter gefasste Verhaltensspektrum 
im Vergleich zur ICD-10 wird zukünftig wahrschein-
lich mit einer tendenziellen Erhöhung der Prävalenz-
raten einhergehen (Dalsgaard, 2013). Darüber hinaus 
unterscheidet das DSM-5 inzwischen drei Subtypen, 
wodurch ihre Heterogenität reduziert wird.

Einschränkungen in Bezug auf die Eignung der Dia-
gnosekriterien ergeben sich sowohl in Bezug auf die 
Abbildung der erwachsenen Manifestation der ADHS 
als auch der Erfassung des klinischen Bildes bei weib-
lichen Patienten. Diese Einschränkungen bestehen 
auch im DSM-5 fort, wobei im Gegensatz zum DSM-IV 
auch Beispiele für Verhaltensauffälligkeiten im Er-
wachsenenalter gegeben werden.

Einen Vergleich der Diagnosekriterien der ADHS in 
den weltweit gebräuchlichsten Diagnostiksystemen 
ICD-10 und DSM-5 ist in Tabelle 1 zu finden.

1.2.2 Diagnosestellung

Einen aktuellen Überblick über die diagnostische Stra-
tegie gibt die Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF, 2017).

Die Diagnose einer ADHS sollte im Kindes- und Ju-
gendalter in jedem Fall von einem Psychotherapeu-
ten oder Facharzt gestellt werden:
• im Kindes- und Jugendalter durch einen Kinder- 

und Jugendlichenpsychotherapeuten oder Psycho-
logischen Psychotherapeuten mit entsprechender 
Zusatzqualifikation oder einen Facharzt für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie oder 
für Kinder- und Jugendmedizin,

• im Erwachsenenalter durch einen Psychologischen 
oder ärztlichen Psychotherapeuten oder einen Fach-
arzt für Psychiatrie und Psychotherapie, Neurolo-
gie oder psychosomatische Medizin
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Tabelle 1: Diagnosekriterien der ADHS in ICD-10 und DSM-5

Hyperkinetische Störungen (F90)  
Diagnostische Kriterien für Forschung  
und Praxis nach ICD-102

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
Diagnostische Kriterien nach DSM-53

U
na

uf
m

er
ks

am
ke

it

G1. Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs 
Monate lang bestanden mindestens 
sechs der folgenden Symptome in einem 
mit dem Entwicklungsstand des Kindes 
nicht zu vereinbarenden und unange-
messenen Ausmaß. Die Kinder:

1. sind häufig unaufmerksam gegenüber 
Details oder machen Flüchtigkeitsfeh-
ler bei den Schularbeiten und sonsti-
gen Arbeiten und Aktivitäten

2. sind häufig nicht in der Lage, die Auf-
merksamkeit bei Aufgaben und beim 
Spielen aufrechtzuerhalten

3. scheinen oft nicht auf das zu hören, 
was zu 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 können)

5. sind häufig beeinträchtigt, Aufgaben 
und Aktivitäten zu organisieren

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie 
Hausaufgaben, die geistiges Durch-
haltevermögen erfordern

7. verlieren häufig Gegenstände, die für 
bestimmte Aufgaben oder Tätigkeiten 
wichtig sind, z. B. Unterrichtsmateria-
lien, Bleistifte, Bücher, Spielsachen 
und Werkzeuge

8. werden häufig von externen Stimuli 
abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltäglichen Aktivi-
täten oft vergesslich.

A. Ein durchgehendes Muster von Unaufmerksamkeit 
und/oder Hyperaktivität-Impulsivität, wie in (1) 
und/oder (2) beschrieben, welches das Funktions-
niveau oder die Entwicklung beeinträchtigt:

1. Unaufmerksamkeit4: Sechs (oder mehr) der fol-
genden Symptome sind während der letzten 
sechs Monate beständig in einem mit dem Ent-
wicklungsstand nicht zu vereinbarenden Aus-
maß aufgetreten und wirken sich direkt negativ 
auf soziale und schulische/berufliche Aktivitä-
ten aus:
Beachte: Die Symptome sind nicht ausschließ-
lich ein Ausdruck von oppositionellem Verhalten, 
Trotz, Feindseligkeit oder der Unfähigkeit, Auf-
gaben oder Anweisungen zu verstehen. Für äl-
tere Jugendliche und Erwachsene (17 Jahre und 
älter) sind mindestens fünf Symptome erforder-
lich.
a. Beachtet häufig Einzelheiten nicht oder 

macht Flüchtigkeitsfehler bei den Schularbei-
ten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkei-
ten (z. B.: übersieht Einzelheiten oder lässt 
sie aus; arbeitet ungenau).

b. Hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Auf-
merksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen 
aufrechtzuerhalten (z. B.: hat während Unter-
richt, Vorträgen, Unterhaltungen oder länge-
rem Lesen Schwierigkeiten, konzentriert zu 
bleiben).

c. Scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere 
ihn bzw. sie ansprechen (z. B.: scheint mit den 
Gedanken anderswo zu sein, auch ohne er-
sichtliche Ablenkungen).

d. Führt häufig Anweisungen anderer nicht voll-
ständig durch und bringt Schularbeiten, an-
dere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz 
nicht zu Ende (z. B.: beginnt mit Aufgaben, 
verliert jedoch schnell den Fokus und ist 
leicht abgelenkt).

e. Hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und 
Aktivitäten zu organisieren (z. B.: hat Pro-
bleme, sequenziell aufeinander folgende Auf-
gaben zu bewältigen; Schwierigkeiten, Mate-
rialien und eigene Sachen in Ordnung zu 
halten; unordentliches, planlos-desorgani-
siertes Arbeiten; schlechtes Zeitmanagement; 
hält Termine und Fristen nicht ein).

2 Abdruck erfolgt aus Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort (2016)
3 Abdruck erfolgt mit Genehmigung aus der deutschen Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-

tion © 2013, Dt. Ausgabe, 2. Aufl.: © 2018, American Psychiatric Association. Alle Rechte vorbehalten.
4 Kriterium A1
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Hyperkinetische Störungen (F90)  
Diagnostische Kriterien für Forschung  
und Praxis nach ICD-102

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
Diagnostische Kriterien nach DSM-53

U
na

uf
m

er
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ke

it

f. Vermeidet häufig, hat eine Abneigung gegen 
oder beschäftigt sich nur widerwillig mit Auf-
gaben, die länger andauernde geistige An-
strengungen erfordern (z. B. Mitarbeit im Un-
terricht oder Hausaufgaben; bei älteren 
Jugendlichen und Erwachsenen: Ausarbeiten 
von Berichten, Ausfüllen von Formularen, Be-
arbeiten längerer Texte).

g. Verliert häufig Gegenstände, die für be-
stimmte Aufgaben oder Aktivitäten benötigt 
werden (z. B.Schulmaterialien, Stifte, Bücher, 
Werkzeug, Geldbörsen, Schlüssel, Arbeitspa-
piere, Brillen, Mobiltelefone).

h. Lässt sich oft durch äußere Reize leicht ab-
lenken (bei älteren Jugendlichen und Erwach-
senen können auch mit der aktuellen Situa-
tion nicht in Zusammenhang stehende 
Gedanken gemeint sein).

i. Ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich 
(z. B. bei der Erledigung von häuslichen Pflich-
ten oder Besorgungen; bei älteren Jugendli-
chen und Erwachsenen umfasst das Vergessen 
auch Telefonrückrufe zu tätigen, Rechnungen 
zu bezahlen, Verabredungen einzuhalten).

Ü
be

ra
kt

iv
it

ät

G2. Überaktivität: Mindestens sechs Monate 
lang bestanden mindestens drei der fol-
genden Symptome in einem mit dem 
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu 
vereinbarenden und unangemessenen 
Ausmaß. Die Kinder:

1. zappeln häufig mit Händen und 
Füßen oder winden sich auf den Sit-
zen

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum 
oder in anderen Situationen, in denen 
Sitzenbleiben erwartet wird

3. laufen häufig herum oder klettern ex-
zessiv in Situationen, in denen dies 
unpassend ist (bei Jugendlichen oder 
Erwachsenen entspricht dem mögli-
cherweise nur ein Unruhegefühl)

4. sind häufig unnötig laut beim Spielen 
oder haben Schwierigkeiten, sich 
ruhig mit Freizeitbeschäftigungen zu 
befassen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzes-
siver motorischer Aktivitäten, die 
durch die soziale Umgebung oder Vor-
schriften nicht durchgreifend beein-
flussbar sind.

2. Hyperaktivität und Impulsivität5: Sechs (oder 
mehr) der folgenden Symptome sind während 
der letzten sechs Monate beständig in einem 
mit dem Entwicklungsstand nicht zu vereinba-
renden Ausmaß aufgetreten und wirken sich di-
rekt negativ auf soziale und schulische/berufli-
che Aktivitäten aus:

 Beachte: Die Symptome sind nicht ausschließ-
lich ein Ausdruck von oppositionellem Verhalten, 
Trotz, Feindseligkeit oder Unfähigkeit, Aufgaben 
oder Anweisungen zu verstehen. Für ältere Ju-
gendliche und Erwachsene (17 Jahre und älter) 
sind mindestens fünf Symptome erforderlich.
a. Zappelt häufig mit Händen und Füßen oder 

rutscht auf dem Stuhl herum.
b. Steht oft in Situationen auf, in denen Sitzen-

bleiben erwartet wird (z. B.: verlässt eigenen 
Stuhl im Klassenraum, im Büro oder an an-
derem Arbeitsplatz oder in anderen Situatio-
nen, die erfordern, am Platz zu bleiben).

c. Läuft häufig herum oder klettert exzessiv in 
Situationen, in denen dies unpassend ist. 
(Beachte: Bei älteren Jugendlichen und Er-
wachsenen kann dies auf ein subjektives Un-
ruhegefühl beschränkt bleiben.)

d. Hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen 
oder sich mit Freizeitaktivitäten ruhig zu be-
schäftigen.

5 Kriterium A2

Tabelle 1: Fortsetzung
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Hyperkinetische Störungen (F90)  
Diagnostische Kriterien für Forschung  
und Praxis nach ICD-102

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
Diagnostische Kriterien nach DSM-53

Ü
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e. Ist häufig „auf dem Sprung“ oder handelt oft-
mals, als wäre er bzw. sie „getrieben“ (z. B.: 
kann nicht über eine längere Zeit hinweg ruhig 
an einem Platz bleiben bzw. fühlt sich dabei 
sehr unwohl, z. B. in Restaurants, bei Bespre-
chungen; dies kann von anderen als Ruhelo-
sigkeit oder als Schwierigkeit erlebt werden, 
mit dem Betreffenden Schritt zu halten).

f. Redet häufig übermäßig viel.

Im
pu
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iv
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ät

G3. Impulsivität: Mindestens sechs Monate 
lang bestand mindestens eines der fol-
genden Symptome von Impulsivität in 
einem mit dem Entwicklungsstand des 
Kindes nicht zu vereinbarenden und un-
angemessenen Ausmaß. Die Kinder:

1. platzen häufig mit der Antwort her-
aus, bevor die Frage beendet ist

2. können häufig nicht in einer Reihe 
warten oder warten, bis sie bei Spie-
len oder in Gruppensituationen an die 
Reihe kommen

3. unterbrechen und stören andere häu-
fig (z.B. mischen sie sich ins Gespräch 
oder Spiel anderer ein),

4. reden häufig exzessiv, ohne angemes-
sen auf soziale Beschränkungen zu 
reagieren.

g. Platzt häufig mit den Antworten heraus, 
bevor die Frage zu Ende gestellt ist (z. B.:  
beendet die Sätze anderer; kann in Unterhal-
tungen nicht abwarten bis er bzw. sie mit 
Reden an der Reihe ist).

h. Kann häufig nur schwer warten, bis er bzw. 
sie an der Reihe ist (z. B. beim Warten in 
einer Schlange).

i. Unterbricht oder stört andere häufig (z. B.: 
platzt in Gespräche, Spiele oder andere  
Aktivitäten hinein; benutzt die Dinge anderer 
Personen ohne vorher zu fragen oder ohne 
Erlaubnis; bei älteren Jugendlichen und  
Erwachsenen: unterbricht oder übernimmt 
Aktivitäten anderer).

Z
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G4. Beginn der Störung vor dem siebten Le-
bensjahr.

G5. Symptomausprägung: Die Kriterien sollen 
in mehr als einer Situation erfüllt sein, 
z. B. sollte die Kombination von Unauf-
merksamkeit und Überaktivität sowohl zu 
Hause 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 
situationsübergreifender Symptome er-
fordert normalerweise Informationen aus 
mehr als einer Quelle. Elternberichte über 
das Verhalten im Klassenraum sind z. B. 
meist unzureichend.)

G6. Die Symptome G1.–G3. verursachen 
deutliches Leiden oder Beeinträchtigung 
der sozialen, schulischen oder berufli-
chen 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).

B. Mehrere Symptome der Unaufmerksamkeit oder 
der Hyperaktivität-Impulsivität treten bereits vor 
dem Alter von 12 Jahren auf.

C. Mehrere Symptome der Unaufmerksamkeit oder 
der Hyperaktivität-Impulsivität bestehen in zwei 
oder mehr verschiedenen Lebensbereichen (z. B. zu 
Hause, in der Schule oder bei der Arbeit; mit 
Freunden oder Verwandten; bei anderen Aktivitä-
ten).

D. Es sind deutliche Hinweise dafür vorhanden, dass 
sich die Symptome störend auf die Qualität des 
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktions-
niveaus auswirken oder dieses reduzieren.

E. Die Symptome treten nicht ausschließlich im Ver-
lauf einer Schizophrenie oder anderen psychoti-
schen Störung auf und können auch nicht durch 
eine andere psychische Störung besser erklärt 
werden (z. B. affektive Störung, Angststörung, dis-
soziative Störung, Persönlichkeitsstörung, Subs-
tanzintoxikation oder -entzug).

Tabelle 1: Fortsetzung
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