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önnen im Vorschulalter die Pro-
bleme noch durch günstige Rah-

menbedingungen teilweise kompensiert
werden, so steigen mit der Einschulung
die Anforderungen an Aufmerksamkeit,
Ausdauer und Reflexivität sprunghaft
(1–3). Abbildung 1 zeigt die Prävalenz -
raten für ADHS nach einer aktuellen
Studie in Deutschland im Rahmen des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KIGGS). Hier beurteilten die Eltern
von fast 2500 Kindern und Adoleszenten
die ADHS-Symptomatik ihrer Kinder
anhand des Fremdbeurteilungsbogens für
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung (FBB-ADHS [4]). Werden
die Beurteilungen der Eltern zugrunde
gelegt, dann erfüllen mehr als 6 Prozent
aller Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren
die für die Diagnose ADHS nach DSM-
IV notwendige Anzahl der Kriterien, wo-
bei Knaben (9%) deutlich häufiger be-
troffen sind als Mädchen (4%). In den
nachfolgenden Altersstufen sinkt die An-
zahl der Kinder, die diese Kriterien erfül-
len, deutlich (5). Legt man die wesentlich
strengeren ICD-10-Kriterien zugrunde,
so sind es knapp 2 Prozent aller 7- bis 10-
Jährigen.
Die Diagnoseprävalenzen sind allerdings
geringer, wenn man sämtliche Diagnose-
kriterien und nicht nur die Symptomatik
zugrunde legt. Die Diagnose einer ADHS
oder einer hyperkinetischen Störung
(HKS) erfordert nämlich nicht nur, dass
Symptome von Hyperaktivität, Impulsi-
vität und/oder Unaufmerksamkeit vor-
handen sein müssen, sondern auch, dass
� diese Symptomatik eine deutliche Ein-

schränkung der psychosozialen Funk-
tionen oder der Partizipationsfähigkeit
nach sich zieht, 

� die Symptomatik in mehreren Lebens-
bereichen auftritt (d.h. in der Regel in
der Familie und in der Schule),

� die Syptomatik länger als 6 Monate be-
steht und vor dem Alter von 7 Jahren
begonnen hat.

Symptomatik

Die weitgehend identischen Diagnose-
kriterien von ICD-10 und DSM-IV be-
schreiben die typische Problematik des
Schulkindes im Alter von etwa 6 bis
12 Jahren (6):
� Störungen der Aufmerksamkeit zeigen

sich darin, dass Aufgaben vorzeitig ab-
gebrochen und Tätigkeiten nicht been-
det werden. Dies wird vor allem bei
Beschäftigungen beobachtet, die einen
kognitiven Einsatz verlangen. Meist
sind die Störungen bei fremdbestimm-
ten Tätigkeiten (z.B. Hausaufgaben)
stärker ausgeprägt. 

� Impulsivität, das plötzliche Handeln,
ohne zu überlegen, oder auch die Un-
fähigkeit, abzuwarten und Bedürfnisse
aufzuschieben, ist meist eng mit Auf-
merksamkeitsstörungen verbunden.
Der Begriff der kognitiven Impulsivität
bezeichnet die Tendenz, dem ersten
Handlungsimpuls zu folgen und eine
Tätigkeit zu beginnen, bevor sie hin-
reichend durchdacht oder vollständig
erklärt worden ist. Daneben besteht
häufig eine motivationale Impulsivität:
Die Kinder haben enorme Schwierig-
keiten, Bedürfnisse aufzuschieben und
abzuwarten, bis sie an der Reihe sind.

� Hyperaktivität bezeichnet eine desor-
ganisierte, mangelhaft regulierte und
überschiessende motorische Aktivität
sowie exzessive Ruhelosigkeit, die be-
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sonders in Situationen auftritt, die re-
lative Ruhe verlangen. Dieses Verhal-
tensmerkmal zeigt sich am deutlichsten
in strukturierten und organisierten Si-
tuationen, die ein hohes Mass an eige-
ner Verhaltenskontrolle erfordern.

Obwohl die beiden Klassifikations sys -
teme ICD-10 und DSM-IV-TR voraus-
setzen, dass ADHS-Symptome in mehre-
ren Lebensbereichen auftreten, können
die Auffälligkeiten in den verschiedenen
Lebensbereichen unterschiedlich stark
ausgeprägt sein. Typischerweise treten
die Symptome stärker in solchen Situa-
tionen auf, in denen von den Kindern
oder Jugendlichen eine längere Aufmerk-
samkeitsspanne und Ausdauer vorausge-
setzt wird, beispielsweise im Unterricht
oder bei den Hausaufgaben. 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörungen ohne zusätzliche psychi-
sche Störungen sind eher die Ausnahme.
Bei bis zu 80 Prozent der Betroffenen
werden komorbide Störungen diagnosti-
ziert, vor allem oppositionelle Störungen
des Sozialverhaltens (bis zu 50%), stärker

ausgeprägte Störungen des Sozialverhal-
tens (30–50%), affektive, vor allem de-
pressive Störungen (15–20%), Angststö-
rungen (20–25%) und umschriebene
Lernstörungen (10–25%). Darüber hin-
aus werden gehäuft Tic-Störungen sowie
Sprech- und Sprachstörungen, aber auch
Störungen der motorischen Funktionen
beobachtet (7).

Diagnostik

Die Diagnostik bei hyperkinetischen und
oppositionellen Verhaltensstörungen ist
in den Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie von hyperkinetischen Störun-
gen (8) zusammenfassend dargestellt und
in einem Band der Reihe «Leitfaden Kin-
der- und Jugendpsychotherapie» aus-
führlich beschrieben (7). Nach diesen
Leitlinien und Leitfäden ist die klinische
Exploration der Eltern, des Kin-
des/Jugendlichen sowie der Erzieher be-
ziehungsweise Lehrer eine unverzicht-
bare Grundlage. Ergänzend sind
standardisierte Fragebögen, testpsycho-

logische Untersuchungen und körperli-
che Untersuchungen nötig. Tabelle 1 gibt
eine Übersicht über einige störungsspe-
zifische Verfahren, die im Alter von 6 bis
12 Jahren eingesetzt werden können. 
Das Explorationsschema für hyperkine -
tische und oppositionelle Verhaltens -
störungen (ES-HOV) ist ein halbstruktu-
riertes Verfahren, das die klinische
Exploration von Kindern beziehungs-
weise Jugendlichen und ihren Bezugs -
personen erleichtern soll. Der Explora-
tionsfragebogen für hyperkinetische und
oppositionelle Verhaltensstörungen (EF-
HOV) ist parallel dazu aufgebaut und
kann die Exploration vereinfachen. Zur
Abklärung der diagnostischen Kriterien
können Diagnose-Checklisten für Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstö-
rungen (DCL-ADHS) aus dem Diagnos -
tiksystem für psychische Störungen im
Kindes- und Jugendalter nach ICD-10
und DSM-IV (DISYPS-II) (4) eingesetzt
werden. Ausserdem enthält das Diagnos -
tiksystem einen Fremdbeurteilungsbogen
(FBB-ADHS), der unmittelbar die Ein-
schätzungen von Bezugspersonen (Eltern,
Erzieher, Lehrer) erhebt. Zum Eltern -
urteil im FBB-ADHS liegen Normen und
Grenzwerte vor. Diese Verfahren sind zu-
sammenfassend im Kinder-Diagnostik -
system für ADHS beschrieben (9).
Neben Interviews und Fragebögen kön-
nen auch Verhaltensbeobachtungen und
testpsychologische Verfahren zur Erfas-
sung von kognitiver Impulsivität und Auf-
merksamkeitsstörungen eingesetzt wer-
den. Diese Methoden, von denen man sich
eine grössere Objektivität als von Inter-
views oder Fragebogenverfahren ver-
spricht, sind jedoch auch mit spezifischen
Problemen behaftet, die sich am besten
unter dem Begriff der ökologischen Vali-
dität zusammenfassen lassen, also der
Frage, ob die Messwerte tatsächlich das
widerspiegeln, was unter natürlichen sozi-
alen Bedingungen als auffällig und belas -
tend empfunden wird. Es gibt viele Be-
lege, dass diese Verfahren allenfalls
ergänzende Funktionen haben können (7).
Da ein erheblicher Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit diesem Störungsbild
weitere Auffälligkeiten zeigt, empfiehlt
es sich, im Rahmen einer multimodalen
Diagnostik auch Interview- und Frage -
bogenverfahren anzuwenden, die ein

Abbildung 1: Häufigkeit, mit
der Symptomkriterien von
ADHS/HKS nach DSM-IV
bzw. ICD-10 auf der Basis der
Elterneinschätzung erfüllt sind
(nach [5])

Tabelle 1:
Störungsspezifische klinische Beurteilungsverfahren und Fragebogenverfahren zur
 Erfassung von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS)

Verfahren Beschreibung
Explorationsschema für hyperkinetische und halbstrukturierter klinischer 
oppositionelle Verhaltensstörungen (ES-HOV) Explorationsbogen (9, 17)

Diagnose-Checkliste für Aufmerksamkeitsdefizit-/ strukturierte Checkliste für
Hyperaktivitätsstörungen (DCL-ADHS) klinisches Urteil; Bestandteil

von DISYPS-2 (4)

Explorationsfragebogen für hyperkinetische und halbstrukturierter Eltern-
oppositionelle Verhaltensstörungen (EF-HOV) fragebogen (9)

Fremdbeurteilungsbogen für Aufmerksamkeitsdefizit-/ Eltern- und Lehrerfrage-
Hyperaktivitätsstörungen (FBB-ADHS) bogen; Bestandteil von 

DISYPS-2 (4)
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breites Spektrum psychischer Störungen
erheben, zum Beispiel den Elternfrage-
bogen über das Verhalten von Kindern
und Jugendlichen (CBCL 4–18) und da-
von abgeleitete Instrumente (2, 10). Eine
differenzierte Intelligenz-, Entwick-
lungs- und Leistungsdiagnostik ist vor al-
lem dann indiziert, wenn Hinweise auf
Intelligenzminderungen, Entwicklungs-
defizite oder schulische Leistungspro-
bleme vorliegen. Durch eine genaue Be-
obachtung des Testverhaltens in dieser
Situation können weitere Hinweise auf
die ADHS-Symptomatik gewonnen wer-
den. Mittels familiendiagnostischer Me-

thoden werden zudem Störungen der
 familiären Beziehungen und andere fami-
liäre Belastungen erhoben, die bei Kin-
dern mit diesem Störungsbild ebenfalls
gehäuft auftreten und entweder Teilursa-
che oder Folge der Symptomatik sein
können. 

Multimodale Therapie

In letzter Zeit publizierte nationale und
internationale Behandlungsleitlinien
empfehlen ein multimodales Vorgehen
unter Einbeziehung von Psychoeduka-
tion und Psychotherapie, von psycho -

sozialen Interventionen und Pharmako-
therapie (8, 11). Prinzipiell lassen sich
patienten-, kindergarten- und schul -
zentrierte oder eltern- und familien -
zentrierte Interventionen unterscheiden,
die sich in unterschiedlichem Masse em-
pirisch bewährt haben (Tabelle 2).
Abbildung 2 stellt einen Entscheidungs-
baum zur Planung einer multimodalen
Therapie bei Schulkindern mit ADHS
dar. In diesen Entscheidungsbaum sind
nur die bis anhin gut bewährten Interven-
tionen aufgenommen, nicht berücksichtigt
sind Neurofeedback und Nahrungsergän-
zung (Omega-3-/Omega-6-Fettsäuren),
für die zwar teilweise positive Ergebnisse
vorliegen, die aber weiterer Erforschung
bedürfen (12).
Die Psychoedukation (Aufklärung und
Beratung) der Eltern und auch des Kin-
des in altersangemessener Form ist
Grundlage jeder therapeutischen Inter-
vention. Hierzu können auch schriftliche
Materialien eingesetzt werden (8, 13). 
Eine primäre medikamentöse Therapie
ist nötig, wenn eine stark ausgeprägte
und situationsübergreifende ADHS-
Symptomatik besteht (in der Familie, in
der Schule und in der Untersuchungs -
situation beobachtbar), die zu einer er-
heblichen Funktionseinschränkung führt.
Treten ADHS-Symptome oder opposi-
tionelle/aggressive (externale) Verhal-
tensstörungen im Unterricht (weiterhin)
auf, sind verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen in der Schule indiziert, die
Psychoedukation, Interventionen im
Unterricht und kognitive Interventionen
beim Patienten umfassen können. Ko -
gnitive Interventionen in Form eines
Konzentrations- und Selbstinstruktions-
trainings sind angemessen, wenn aus -
geprägte Aufmerksamkeitsstörungen und
Impulsivität auch unter optimalen
 Arbeitsbedingungen in der Untersu-
chungssituation zu beobachten sind. Bei
älteren Kindern sind Selbstmanagement-
verfahren indiziert, die dem Patienten
helfen, eigene Ziele zu formulieren und
schrittweise entsprechende Interventio-
nen umzusetzen. Sind die verhaltens -
therapeutischen Interventionen nicht
oder nicht hinreichend erfolgreich, wird
alternativ oder ergänzend medikamentös
behandelt.

Abbildung 2: Entscheidungsbaum zur Planung einer multimodalen Therapie bei external auffälligen
Schulkindern (aus [4]); 1soweit keine Kontraindikation vorliegt; 2falls ADHS nicht auf familiären Kon-
text beschränkt ist.
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Medikamentöse Therapie

In der Pharmakotherapie haben sich vor al-
lem zwei Wirkstoffgruppen als wirkungs-
voll erwiesen: Psychostimulanzien (vor al-
lem Methylphenidat und Amphetamin), die
hauptsächlich die Dopamin-Wiederauf-
nahme hemmen, und Atomoxetin, das
hauptsächlich die Noradenalinwiederauf-
nahme hemmt. Die Wirksamkeit der Sti-
mulanzientherapie ist von allen Therapie-
formen am besten belegt (3, 14).
Der Anteil der Kinder über 5 Jahre, die
auf die Behandlung positiv ansprechen
(Responder), liegt bei etwa 70 Prozent.
Einige Studien weisen darauf hin, dass
die Rate der Kinder, die auf Sti mulanzien
ansprechen, deutlich über 70 Prozent
liegt, wenn strikte diagnostische Krite-
rien angewandt wurden. Nach 3 bis
7 Stunden ist eine deutliche Verminde-
rung der Effekte zu beobachten. Auf-
grund der kurzen Halbwertszeit der Sub-
stanzen eignet sich die Behandlung vor
allem dazu, Symptome während der
Unterrichtszeit zu verringern.
Bei ausgeprägter ADHS-Symptomatik in
der Familie am Nachmittag kann eine er-
neute Einnahme um die Mittagszeit not-
wendig sein oder die Einnahme von Re-
tard-Präparaten (7, 14). Dem eindeutigen
empirischen Nachweis über die Kurzzeit-
wirksamkeit von Methylphenidat steht
eine geringe Anzahl von Untersuchungen
über Langzeiteffekte gegenüber, die eine
bessere Prognose von ausschliesslich mit
Psychostimulanzien behandelten Kin-
dern überwiegend nicht nachweisen
konnten, dies wurde zuletzt in der Multi-
site Treatment Study of ADHD belegt

(15) und ist auch Ergebnis der Langzeit -
analysen der Kölner Multimodalen The-
rapiestudie (16).
Atomoxetin hat sich ebenfalls als wir-
kungsvolle Substanz bei der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit
ADHS bewährt. Vergleichsstudien und
Metaanalysen weisen darauf hin, dass
Atomoxetin vermutlich eine geringere
Wirksamkeit hat als Methylphenidat
(14).

Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische Interventionen
lassen sich danach unterscheiden, wer im
Mittelpunkt der Intervention steht. Ta-
belle 2 gibt eine Übersicht über eltern-
und familienzentrierte, kindergarten-
und schulzentrierte sowie patientenzen-
trierte verhaltenstherapeutische Behand-
lungsansätze.
Das Therapieprogramm für Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP [17]) ist ein
multimodales Interventionsprogramm, in
dem verhaltenstherapeutische Interven-
tionen in der Familie, im Kindergarten
beziehungsweise in der Schule und beim
Kind selbst mit medikamentösen Inter-
ventionen entsprechend der individuellen
Problemkonstellation miteinander kom-
biniert werden können. Ausserdem inte-
griert das Programm auch patientenzen-
trierte Interventionen. Es kann zur
Behandlung von Kindern im Alter von 3
bis etwa 12 Jahren eingesetzt werden. Das
Programm wurde im Rahmen der Kölner
Multimodalen Therapiestudie bei Kin-
dern mit ADHS entwickelt (18). THOP

besteht aus zwei Teilprogrammen, dem El-
tern-Kind-Programm und den Interven-
tionen im Kindergarten beziehungsweise
in der Schule. Das Eltern-Kind-Pro-
gramm besteht aus 21 Behandlungsbau-
steinen, in denen zwei Interventionsfor-
men miteinander verknüpft sind: die
familienzentrierten und die kindzentrier-
ten Interventionen. Bei den familienzen-
trierten Interventionen steht die Arbeit
mit den Eltern im Mittelpunkt; das Kind
wird je nach Behandlungsbaustein, Pro-
blematik und Alter unterschiedlich stark
integriert. Bei den kindzentrierten Inter-
ventionen des Eltern-Kind-Programms
steht die therapeutische Arbeit mit dem
Kind im Mittelpunkt, die Eltern werden
jedoch auch hier integriert. 
In einem Selbsthilfeprogramm (Wackel-
peter & Trotzkopf), das sich an THOP
anlehnt, werden Bezugspersonen die
wichtigsten Informationen zum Stö-
rungsbild vermittelt und konkrete Anlei-
tungen zur Umsetzung von Interventio-
nen in der Familie gegeben (13). Die
Wirksamkeit dieses Selbsthilfepro-
gramms sowie von eltern- und familien-
zentrierten und auch von schulzentrier-
ten Interventionen wurde in einer
Vielzahl von Studien belegt (3, 7).
Zu den patientenzentrierten verhaltens-
therapeutischen Interventionen zählen
verschiedene Verfahren (siehe Tabelle 2).
Das Spieltraining ist Bestandteil des
Therapieprogrammes THOP und zielt
auf die Steigerung von Spiel- und Be-
schäftigungsintensität und Ausdauer von
Kindern im Vorschul-, aber auch im Ein-
schulungsalter ab.
Konzentrations- und Selbstinstruktions-
trainings sollen dem Patienten helfen,
seine Aufmerksamkeit anhaltender zu
zentrieren, seine Impulse besser zu kon-
trollieren und Handlungspläne zu ent-
wickeln, um dadurch Aufgaben besser
 lösen zu können. Die einzelnen Problem-
löseschritte werden oft durch Signal -
karten verdeutlicht. Das in Deutschland
bekannteste Programm ist das Aufmerk-
samkeitstraining von Lauth und
Schlottke (19), das für 7- bis 12-Jährige
entwickelt worden ist. In internationalen
Studien konnte die klinische Wirksam-
keit von Konzentrations- und Selbst -
instruktionstrainings nicht überzeugend
nachgewiesen werden, deshalb werden

Tabelle 2:
Interventionsformen bei ADHS

Interventionsmodus Intervention
patientenzentriert Psychoedukation des Patienten

Spieltraining
kognitive Therapie
Konzentrations-/Selbstinstruktionstraining
Selbstmanagementtraining
Neurofeedback
Pharmakotherapie
Nahrungsergänzung

eltern- und familienzentriert Psychoedukation der Eltern
Elterntraining

schulzentriert Psychoedukation der Erzieher/Lehrer
Intervention in Kindergarten/Schule
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diese Verfahren auch nicht in den inter-
nationalen Leitlinien als Behandlungsop-
tion empfohlen. Im deutschen Sprach-
raum konnten das Training nach Lauth
und Schlottke in zwei Studien Effekte be-
züglich einiger Erfolgskriterien nachwei-
sen. Allerdings sind in dieses Programm
auch elternzentrierte Interventionen in-
tegriert.
Das Neurofeedback hat teilweise ermuti-
gende Ergebnisse erbracht. Am häufigs -
ten wurden Frequenztrainings durchge-
führt, bei denen ein Feedback der
Aktivität in den Frequenzbändern Theta
(Verringerung von 4–8 Hz) und Beta
(Steigerung von 13–21 Hz) das Gehirn
aktivieren und damit Defizite in der Auf-
merksamkeit reduzieren soll (Theta/
Beta-Training). Einige der Studien zei-
gen, dass durch solche Neurofeedback-
verfahren signifikante Reduktionen von
ADHS-Symptomen erzielt werden kön-
nen. Allerdings stützen sich diese Studien
bis anhin auf geringe Patientenzahlen
und sind häufig mit methodischen Pro-
blemen behaftet. Vor allem konnten bis-
her spezifische von unspezifischen Effek-
ten nicht hinreichend differenziert
werden (20). Weitere Studien sind daher
notwendig, um den Stellenwert von
 Neurofeedback im Rahmen  eines multi-
modalen Behandlungskonzeptes abschät-
zen zu können. �
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