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Vorwort des Reihenherausgebers

Die Reihe Fordern lernen umfasst drei klare thematische Schwerpunkte.
Es sollen erstens die wichtigsten Forderkonzepte und FordermafSnahmen
bei den am héufigsten vorkommenden Lern- und Verhaltensstérungen
dargestellt werden. Zweitens gilt es, die wesentlichen Grundlagen pida-
gogischer Beratungsarbeit und die wichtigsten Beratungskonzepte zu
diskutieren, und drittens sollen zentrale Handlungsfelder pédagogischer
Prdvention tibersichtlich vermittelt werden. Dabei sind die Biicher dieser
Reihe in erster Linie gut lesbar und unmittelbar in der Praxis einzusetzen.

Im Schwerpunkt Intervention informiert jeder einzelne Band (1-9)
in seinem ersten Teil tiber den aktuellen Stand der Forschung und ent-
faltet theoriegeleitet Uberlegungen zu Interventionen und Priventio-
nen. Im zweiten Teil eines Bandes werden dann konkrete Mafinahmen
und erprobte Forderprogramme vorgestellt und diskutiert. Grundlage
fir diese Empfehlungen sollen zum einen belastbare empirische Ergeb-
nisse und zum anderen praktische Handlungsanweisungen fiir konkrete
Beziige (z. B. Unterricht, Freizeitbetreuung, Forderkurse) sein. Schwer-
punkt des zweiten Teils sind also die Umsetzungsformen und Umset-
zungsmoglichkeiten im jeweiligen padagogischen Handlungsfeld.

Die Bande im Schwerpunkt Beratung (10-15) beinhalten im ersten
Teil eine Darstellung des Beratungskonzeptes in klaren Begrifflichkei-
ten hinsichtlich der Grundannahmen und der zugrundeliegenden
Vorstellungen vom Wesen eines Problems, den Fahigkeiten des Men-
schen usw. Im zweiten Teil werden die Methoden des Beratungsan-
satzes anhand eines oder mehrerer fiktiver Beratungsanldsse dargestellt
und erldutert, so dass Lehrkréfte und auflerschulisch arbeitende Pada-
gogen konkrete Umsetzungen vornehmen kénnen.

Die Einzelbinde im Schwerpunkt Privention (16—21) wenden sich
allgemeinen Forderkonzepten und PriventionsmafSnahmen zu und
erlautern praktische Handlungshilfen, um Lernstérungen, Verhal-
tensstorungen und prekére Lebenslagen vorbeugend zu verhindern.
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Vorwort des Reihenherausgebers

Die Zielgruppe der Reihe Fordern lernen bilden in erster Linie Lehr-
krafte und auflerschulisch arbeitende Pédagogen, die sich entweder auf
die Arbeit mit betroffenen Kindern vorbereiten oder aber schnell und
umfassend gezielte Informationen zur effektiven Forderung oder Be-
ratung von Betroffenen suchen. Die Buchreihe eignet sich auch fiir die
padagogische Ausbildung und als Zugang fiir Eltern, die sich nicht auf
populdrwissenschaftliches Halbwissen verlassen wollen.
Die Autorinnen und Autoren wiinschen allen Leserinnen und
Lesern ganz praktische Aha-Erlebnisse!
Stephan Ellinger

Einzelwerke in der Reihe Fordern lernen

Intervention
Band 1: Forderung bei sozialer Benachteiligung

Band 2: Forderung bei Lese-Rechtschreibschwiche

Band 3: Forderung bei Rechenschwiéche

Band 4: Forderung bei Gewalt und Aggressivitit

Band 5: Férderung bei Angstlichkeit und Angststérungen
Band 6: Forderung bei ADS/ADHS

Band 7: Forderung bei Sucht und Abhéngigkeiten

Band 8: Forderung bei kulturellen Differenzen

Band 9: Forderung bei Hochbegabung

Beratung

Band 10: Pddagogische Beratung

Band 11: Lésungsorientierte Beratung

Band 12: Kontradiktische Beratung

Band 13: Kooperative Beratung

Band 14: Systemische Beratung

Band 15: Personzentrierte Beratung

Privention

Band 16: Berufliche Eingliederung

Band 17: Férderung der Motivation bei Lernstérungen
Band 18: Schulische Prévention im Bereich Lernen
Band 19: Schulische Prévention im Bereich Verhalten
Band 20: Resilienz

Band 21: Hilfen zur Erziehung
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Einleitung

Aufmerksambkeits- und Hyperaktivitatsstorungen werden in diesem
Buch aus einer piadagogischen Perspektive betrachtet — und zugleich
spezifisch im Hinblick auf pddagogische Handlungsfelder. Seit Jahr-
zehnten stellt die Auseinandersetzung mit diesen Problemen ein
Brennpunktthema dar — sei es hinsichtlich Auffilligkeiten und
Schwierigkeiten in der Schule oder auch in der Familie. Hierzu ist —
wiederum tiber die Jahrzehnte — eine Fiille von Literatur auf den
Markt gekommen, und es sind auch verschiedenste Forderpro-
gramme zur Pravention von und zum Umgang mit solchen Proble-
men entwickelt worden.

Historisch hat der Phanomenbereich eine Fiille von unterschiedli-
chen Bezeichnungen und Begriffen erlebt; aktuell steht die Bezeich-
nung AD(H)S im Vordergrund, die ein Syndrom aus Aufmerksam-
keits- und teilweise damit verbundenen Hyperaktivititsstorungen
kennzeichnen soll. Impulsivitat spielt — als drittes Problemfeld — in
beiderlei Richtung eine bedeutsame Rolle.

In der Forschung kann man eine erhebliche Dominanz der Me-
dizin feststellen, hier insbesondere der Kinder- und Jugendpsychia-
trie, aber auch anderer medizinischer Teildisziplinen. Die Medi-
zin betreibt grofle Projekte und erforscht insbesondere die
biologisch-genetischen Ursachen von ADHS, aber auch komplexe
Verursachungsmodelle und Auswirkungen sowie die Effekte unter-
schiedlicher Therapieformen und -verfahren. Es flieflen erhebliche
offentliche Mittel in dieses Feld. Dementsprechend ergibt sich
auch eine Dominanz der Medizin, ergdnzt durch die Psychologie, in
der verfiigbaren Literatur. Auch Foérderprogramme kommen haufig
aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der Psychologie.
Ein genauerer Blick auf den Erscheinungsbereich von Problemen
der Aufmerksamkeit, der Impulsivitit und der Hyperaktivitit in
unserer Gesellschaft zeigt allerdings, dass die Frage von Ursachen,
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Einleitung

Einflussfaktoren sowie zudem Entwicklungsprozessen in ihrer Dy-
namik ausgesprochen komplex ist und es nach wie vor verschiedene
Erklarungsmodelle gibt. Nur wenige stehen im Vordergrund, und
nur zu denjenigen Aspekten, die erforscht werden, konnen auch
Ergebnisse zutage gefordert werden. Daher ist es an der Zeit, den
Blick auf Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstorungen zu wei-
ten, iiber den aktuellen Schwerpunkt der Sichtweisen und Erkla-
rungen hinaus — und dies gilt gerade aus einer padagogischen
Perspektive heraus, die im bisherigen wissenschaftlichen und pra-
xisbezogenen Diskurs um »AD(H)S« deutlich unterreprésentiert
ist. Dazu bedarf es auch eines besonderen Stérungsverstindnisses.

Warum, kénnten Leser' dennoch fragen, wenn es schon so viel
Literatur gibt, noch ein Buch zu diesem Thema? Die von den Autoren
gesehenen Griinde wurden bereits angesprochen, seien jedoch
angesichts der berechtigten Frage noch einmal auf den Punkt ge-
bracht: Aus Sicht der Verfasser, die an einem sonderpadagogischen
Lehrstuhl tétig sind, und ihrer Erfahrung in der universitiren Lehre
und Forschung fehlt es an genuin padagogischen Auseinanderset-
zungen zu dieser Thematik, die zugleich drei Funktionen erfiillen
miissten:

+ erstens das Phdnomen und die Forschung hierzu aus einer distan-
zierten wissenschaftlichen Perspektive kritisch betrachten,

+ zweitens eine solche Perspektive auf Aufmerksamkeits- und Hyper-
aktivitidtsprobleme einnehmen, die auch padagogischen Handlungs-
feldern gerecht wird,

* drittens auch einen Blick auf eine spezifisch padagogische Forde-
rung und ihre Moglichkeiten werfen, gerade angesichts eines
Phénomens, das hiufig und allzu schnell therapeutische Antwor-
ten aus Medizin und Psychotherapie erfihrt.

1 Aus Griinden der Lesbarkeit ist in diesem Buch, soweit nicht anders
gekennzeichnet, bei Nennung der ménnlichen Form die weibliche stets
mitgemeint.
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Einleitung

Diesen drei Zwecken soll das vorgelegte Buch gerecht werden. Dabei
wird, aus noch darzulegenden Griinden und in einer ebenso darzu-
legenden Art und Weise, von einem besonderen, »interaktionisti-
schen« Storungsverstidndnis ausgegangen. Dieses Storungsverstind-
nis ist grundsitzlich durchaus kompatibel mit internationalen
Klassifikationssystemen, entspricht aber nicht dem »Mainstream«
der Verwendung des Storungsbegriffs, welche sehr »personenbezo-
gen« erfolgt. Im Text selbst wird aus pragmatischen Griinden auch
sehr hiufig das Kiirzel »AD(H)S« verwendet, welches jedoch kei-
neswegs eng im medizinisch-psychiatrischen Sinne verstanden sein
soll, sondern als Kurzform dessen, was hier — aus einer padagogischen
Perspektive — eben als » Aufmerksambkeits- und Hyperaktivitétssto-
rungen« in den Blick riickt. Es wird in diesem Buch aber auch, offener,
von »Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsproblemen« die Rede
sein.

Insofern folgt das Buch begrifflich dem »Mainstream«, um den
Lesern Zugénge zu eroffnen — allerdings folgt es nicht dem »Main-
stream« der Erklarungs- und Handlungskonzepte. Damit ist die Be-
griffswahl eine Gratwanderung, was den Autoren bewusst ist: die
genutzten Begriffe konnten falsch verstanden werden; ihnen wird hier
eine andere als die tibliche Sicht »unterlegt«. Ziel ist es, den Lesern
auf diesem Wege eine breitere Betrachtung des Problemfeldes zu
ermoglichen, was wiederum auf das Verstindnis des Konzepts
» Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstorungen« bzw. auch des
Begriffs AD(H)S zuriickwirken konnte.

Wiirzburg, im Herbst 2016
Philipp Abelein und Roland Stein
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1

Das Phanomen AD(H)S

Im Vergleich zu anderen bedeutenden Stérungsbildern wie Angst-
lichkeit oder Aggressivitit und Gewalt dominiert in den fachlichen
Beitrdgen bei der Beschreibung dieses Phinomens nahezu ausschlief3-
lich ein — im deutschsprachigen Raum mittlerweile weitverbreitetes —
Kiirzel: AD(H)S. Angelehnt ist die deutsche Abkiirzung am anglo-
amerikanischen Kiirzel ADHD der offiziellen Diagnosebezeichnung
»Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder« des Klassifikationssys-
tems DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
fifth edition, APA 2013). Die offizielle deutschsprachige Ubersetzung
der Diagnosebezeichnung im DSM-5 lautet » Aufmerksamkeitsdefi-
zit/Hyperaktivitdtsstorung«, wobei einige Autoren den Buchstaben
»S< des Kiirzels AD(H)S anders wiedergeben und es als » Aufmerk-
samkeits-Defizit/Hyperaktivitatssyndrom«, »Aufmerksamkeitsdefi-
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1 Das Phanomen AD(H)S

zit-Hyperaktivititssyndrom« oder »Aufmerksamkeits-Defizit- und
Hyperaktivitatssyndrom« bestimmen (Becker-Pfaff & Engel 2010,
177; Klicpera & Gasteiger-Klicpera 2007, 103; Ellinger 2007, 121).
Hinter der Abkiirzung AD(H)S steht ein Phdnomen, das ein relativ
komplexes Erscheinungsbild aufweist. In den international anerkann-
ten Diagnosesystemen DSM-5 und ICD-10 meint AD(H)S das
durchgingige Auftreten von unaufmerksamen, hyperaktiven und
impulsiven Verhaltensweisen (APA 2013; Remschmidt et al. 2012).
Fir kritische Betrachter der Diagnose sowie des Storungsbildes
AD(H)S erweckt es jedoch den Anschein, dass durch die géingige Ver-
wendung dieses Kiirzels eine vereinfachte Kategorie geschaffen wur-
de, um eine Vielzahl von normabweichenden Verhaltensmustern in
diese Storungsgruppe einzuordnen, die aber letztlich recht heterogen
sind (Dorpinghaus 2009, 23 f).

Des Weiteren findet sich in der Fachliteratur, synonym zum Begrift
AD(H)S, die Bezeichnung »psychoorganisches Syndrom« (Preuss &
Stumpfig 2010, 97) mit dem dazugehérigen Akronym POS, welches
aber bis zum heutigen Tag ausschliefSlich in der Schweiz verwendet
wird. Zudem nehmen einige Autoren in Bezug auf AD(H)S Begriffs-
neuschopfungen vor — wie beispielsweise: »Mozart-Edison-Syn-
drom« (Brandau & Kaschnitz 2008, 17) oder die »Hypies« (Dietz
2006, 21; Harland 2003, 18; Schaupp 2009, 177). Mit solchen Um-
schreibungen wird die Absicht verfolgt, die Schwierigkeiten und De-
fizite der Betroffenen in den Hintergrund der Diskussion zu riicken
und stattdessen deren Stiarken zu betonen. Diese ressourcenorien-
tierten Bezeichnungsformen scheinen bei einem von Autoren und
Klassifikationssystemen so defizitir betrachteten Phénomen wie
AD(H)S auf den ersten Eindruck durchaus nachvollziehbar zu sein.
Bei einer genaueren wissenschaftlich orientierten Betrachtung fillt
jedoch auf, dass diese Bezeichnungen dhnlich wie der Begriff »ver-
haltensoriginell« (Strefdler 2008, 18; Neuhaus 2009, 108) dazu fiihren,
empirisch nicht bzw. nicht eindeutig zu belegende positive Eigen-
schaften von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in den Vorder-
grund zu riicken (> Kap. 1.3). Dabei werden gleichzeitig die Schwie-
rigkeiten, die sich in vielerlei Hinsicht fiir die betroffenen Kinder und
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1.1 AD(H)S — ein klar definiertes und anerkanntes Storungsbild?

Jugendlichen und fiir deren Umfeld in der schulischen und héausli-
chen Praxis ergeben, verschleiert — eine Folge, die letztlich fiir keine
Seite wirklich hilfreich ist.

1.1  AD(H)S - ein klar definiertes und
anerkanntes Storungsbild?

Die Mehrzahl der Autoren vertritt den Standpunkt, »dass AD(H)S
und Hyperkinetische Stérungen unzweifelhaft als Verhaltensstorun-
gen mit Krankheitswert« (Biegert 2004, 73) anzuerkennen sind.

Als Gegenargument zu den in den letzten Jahren aufgekommenen
Vorwiirfen, AD(H)S sei eine »Modekrankheit« bzw. »Modediagno-
se« (Tschauer & Feuz 2011, 59 ff; Leuzinger-Bohleber 2006, 11 ff),
wird haufig die Figur des »Zappelphilipp« als Prototyp eines Kindes
mit AD(H)S angefiihrt, welcher bereits im Jahr 1844 vom spite-
ren Psychiater Hoffmann in seinem Urmanuskript des Kinderbu-
ches »Struwwelpeter« erschaffen wurde (Gawrilow 2013, 17). Diese
Bildergeschichte belege »anschaulich, dass es die Kinder [...] immer
schon gab« (Hoberg 2013, 13). Ebenso beschreibt Hoffmann in die-
sem Werk Geschichten des »Hanns Guck-in-die Luft«, der in aktuellen
Literaturbeitragen als klassisches »Traumerchen« (Schifer & Gerber
2007, 22), als »vorwiegend unaufmerksamer Typ« (Tticke 2005, 285)
betrachtet sowie mit dem Diagnosekiirzel »ADS« (Harland 2003, 17)
versehen wird. In der Folgezeit des 19. und zu Beginn des 20. Jahrhunderts
wurden Kinder, denen vermutlich heutzutage die Diagnose AD(H)S
zukommen wiirde, als »zappelig, impulsiv, ablenkbar, streitsiichtig, un-
gehorsam, rebellisch und antisozial« beschrieben (Vernooij 1992, 11).

Als nachweislicher Ursprung der wissenschaftlichen Anerkennung
der Storungskategorie AD(H)S wird in vielen Beitrégen auf das Jahr
1902 und den englischen Padiater und Professor fiir Kinderkrankheiten
Sir George Frederic Still verwiesen (Krause & Krause 2009, 13; Miiller
etal. 2011, 34; Rothenberger & Neumérker 2005, 17 ff). Still (1902) habe
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1 Das Phanomen AD(H)S

anhand von 23 Fallgeschichten von ihm behandelter Kinder die heute
giiltigen Kernsymptome Hyperaktivitit, Unaufmerksamkeit und Im-
pulsivitit beschreiben konnen (Gawrilow 2013, 18). Als Ursache fiir die
beschriebenen Verhaltenssymptome machte er einen »defect of moral
control« (Still 1902, 1009) verantwortlich, welchen er auf eine feine
organische Hirnschiadigung zuriickfiihrte. Historisch besonders erwéh-
nenswert waren in der Folgezeit die Erkenntnisse der beiden Psycho-
logen Strauss & Lehtinen (1947), die ein Buch iiber Kinder mit einer
Hirnhautverletzung veroffentlichten und dabei Zusammenhinge zwi-
schen Schédigungen im Zentralnervensystem und Verhaltensstorun-
gen aufzeigen konnten (Myschker & Stein 2014, 471). Hieraus ent-
wickelte sich fiir Kinder mit unaufmerksamen, hyperaktiven und
impulsiven Verhaltensweisen die damalige Storungsbezeichnung einer
»minimalen Hirnschddigung« (»minimal brain injury«, »minimal brain
damage«) (Miiller etal. 2011, 36). Mit Beginn der 1960er Jahre geriet die
Bezeichnung »minimale Hirnschadigung« verstarkt in die Kritik, da bei
mehreren betroffenen Kindern keine Schiadigung des Gehirns gefunden
werden konnte und es als unzulédssig angesehen wurde, organische
Schédigungen aufgrund von beobachtbaren Verhaltensweisen zu er-
schlielen (Kessler 1980, zit. n. Myschker & Stein 2014, 473). Dement-
sprechend einigte man sich 1966 darauf, den »Schiadigungsbegriff«
durch einen »Funktionsstérungsbegriff« und die Bezeichnung »Mini-
mal cerebral Dysfunction«, »Minimale cerebrale Dsyfunktion« (MCD)
zu ersetzen (Heinemann & Hopf 2006, 9 f; Stiehler 2007, 4). Bis in die
1970er Jahre wurde in Deutschland das Kiirzel MCD synonym zu den
Begriffen Hyperaktivitit und hyperkinetisches Syndrom verwendet. In
den 1970er Jahren verlor dann das Konzept der MCD wegen fehlender
wissenschaftlicher Befunde an Bedeutung (Rothenberger & Neumirker
2005, 33) — genauer gesagt zeigte eine Forschergruppe um Laucht,
Eisert & Esser (1986) auf, dass bei ca. 75 % der Kinder mit normaler bis
hoherer Intelligenz (IQ > 85) trotz nachgewiesener cerebraler Dysfunk-
tion keine psychiatrischen Auffilligkeiten gefunden werden konnten,
wihrend wiederum bei etwa 80 % der psychiatrisch auffilligen Kinder
keine Hirnfunktionsstorung feststellbar war. Im Jahr 1980, mit der
Veroftentlichung des DSM-III durch die APA (American Psychiatric
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Association), kam es infolgedessen zu einer Verdnderung der Diagno-
sebezeichnung in » Attention Deficit Disorder« mit der Differenzierung
in die beiden Subtypen »with or without hyperactivity« bzw. ADD-H
(ADS) und ADD+H (AD(H)S) (Rothenberger & Neumarker 2005, 37;
Miiller et al. 2011, 37). Das DSM-III brachte dariiber hinaus noch eine
weitere Neuerung mit sich, indem erstmalig genaue Kriterien bestimmt
wurden, die einer Diagnose zugrunde zu legen wiren (Miiller et al.
2011, 37). Es folgte im Jahr 1987 eine Revision des DSM-III, die es
vorsah, auf den Subtyp »without hyperactivity« weitestgehend zu
verzichten, weil man der Ansicht war, dass Aufmerksambkeitsstorungen
gewohnlich mit Hyperaktivitéit einhergehen (Krause & Krause 2009, 3).
Aus diesem Grund wurde die »reine« Aufmerksamkeitsstérung in die
Restkategorie »Undifferentiated ADD« verschoben, was wiederum zu
einer weiteren und bisher letzten Namensdnderung im DSM fiihrte:
»Attentiondeficit-Hyperactivity Disorder« (Miller et al. 2011, 37).
Verglichen mit dieser begrifflichen Weiterentwicklung und dem
Wechsel vom Fokus auf Hyperaktivitit zum Aufmerksamkeitsdefizit
im DSM blieb es im Klassifikationssystem der ICD (International
Classification of Diseases) der WHO (World Health Organization) seit
der ersten Aufnahme des Storungsbildes im Jahr 1974 bei einer
Betonung der Hyperaktivitit, sodass auch in der aktuellen Einteilung
der ICD-10 die Bezeichnung »Hyperkinetische Stérungen« (HKS)
lautet (Remschmidt et al. 2012, 33). Somit wird hier die Diagnose
»AD(H)S« nicht gestellt, sondern ist nur fiir das DSM giiltig.

1.1.1 Definition und Klassifikation von AD(H)S

Beide international giiltigen Klassifikationssysteme sind kategorial
angelegt, d. h. es wird eine Entscheidung getroffen, ob eine Stérung
bzw. Krankheit vorliegt oder nicht. Dabei wird sowohl im DSM-5 als
auch in der ICD-10 eine primair deskriptive Einteilung verfolgt, also in
Unabhéngigkeit von bestimmten Erkldrungskonzepten und Theo-
rien. Im Hinblick auf AD(H)S werden verschiedene Verhaltensauf-
falligkeiten bestimmten (Haupt-)Symptomen zugeordnet, um bei der
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Gesamtbeurteilung zu entscheiden, ob die Diagnose AD(H)S erfiillt
ist. Angesichts ihrer deskriptiven Ausrichtung sind beide Klassifika-
tionssysteme weder in der Lage, genauere Aussagen iiber die Atiologie
von AD(H)S zu treffen, noch direkte Hinweise fiir das padagogische
und didaktische Handeln zu geben (Staufenberg 2011, 30).

Ubereinstimmend gehen sowohl DSM-5 fiir die Diagnose »Auf-
merksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung« (314) als auch ICD-10
fiir das Vorliegen von »Hyperkinetischen Stérungen« (F90.0) vom
Vorhandensein der drei Kernsymptome »Unaufmerksambkeit, moto-
rische Unruhe und Impulsivitit« aus (Lehmkuhl & Dopfner 2008,
215). In der Langfassung der Stellungnahme der Bundesérztekammer
(2005) zur »Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung« wer-
den die drei Hauptsymptome wie folgt dargestellt:

+ Die Aufmerksamkeitsstorung zeigt sich durch eine fehlende
Ausdauer bei Leistungsanforderungen sowie in der Neigung, nicht
bei der zu bearbeitenden Aufgabe zu bleiben und stattdessen zu
anderen Titigkeiten zu wechseln.

+ Die Hyperaktivitit wird als »unruhiges Verhalten, insbesondere
mit der Unfdhigkeit, stillsitzen zu konnen« beschrieben (Bundes-
arztekammer 2005, 5).

+ Kennzeichnend fiir die Impulsivitat sind »abrupte[n] motorische
[n] und/oder verbale[n] Aktionen, die nicht in den sozialen Kontext
passen« (ebd.).

In beiden Klassifikationssystemen werden &hnliche zentrale Kriterien
aufgelistet, die fiir die Diagnose Voraussetzung sind. Die erste Bedin-
gung ist, dass die auftretende Symptomatik nicht dem zu erwartenden
Entwicklungsstand entspricht, situationsiibergreifend und in einem
»abnormen Ausmafi« (Lehmkuhl & Dépfner 2008, 215) in Erschei-
nung tritt. Neben dem Grad der Auspragung ist der frithe Beginn
der Stoérung vor dem sechsten (ICD-10) bzw. zwolften Lebensjahr
(DSM-5) sowie das konstante Auftreten der Symptome tiber einen
Zeitraum von mindestens sechs Monaten mafigeblich (ICD-10 sowie
DSM-5).
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Zudem sollte die Storung in zumindest zwei Lebensbereichen gleich-
bleibend vorkommen - z. B. in der Schule, Familie, im Kindergarten
oder im Unterricht (Lehmkuhl & Dépfner 2008, 215). Aufgrund der
hohen Komorbidititsrate (» Kap. 1.1.3) von AD(H)S ist fiir beide
Klassifikationssysteme eine griindliche Differentialdiagnose erfor-
derlich (Lehmkuhl & Dépfner 2008, 215; Quaschner et al. 2011, 158).
Hier gilt es auszuschliefSen, dass die auftretenden Symptome nicht
vordergriindig auf andere psychische Stérungsbilder zuriickzufithren
sind — wie beispielsweise affektive Storungen, Angststérungen oder
Storungen des Sozialverhaltens.

Klassifikation der Stérung nach dem DSM-5

Im Klassifikationssystem des DSM-5 unterscheidet man drei »Pré-
sentationen« von AD(H)S. Zunichst ist die »reine« Aufmerksam-
keitsstorung, die vorwiegend unaufmerksame Présentation zu nen-
nen (APA 2013, 60). Die Betroffenen scheinen dauernd vertraumt,
den Faden zu verlieren und fallen durch ein langsames und eher
introvertiertes (Arbeits-)Verhalten auf (Frolich et al. 2014, 15).
Voraussetzung fiir die Diagnose ist, dass die Kriterien fiir Hyperak-
tivitdit und Impulsivitat nicht erfiillt, jedoch sechs (oder mehr) Sym-
ptome der Unaufmerksamkeit vorhanden sind (APA 2013, 60).
Zweitens soll davon die vorwiegend hyperaktiv-impulsive Préisenta-
tion mit vorherrschenden hyperaktiven und impulsiven Verhal-
tenssymptomen abgegrenzt werden. Hierunter sind Personen zu
verstehen, die ein erhohtes Defizit an motorischer, kognitiver und
emotionaler Selbstkontrolle aufweisen, dabei jedoch keine Kriterien
einer Aufmerksamkeitsstorung erfiillen (Frolich et al. 2014, 16 ff).
Insofern diirfen fir diese Gruppe weniger als sechs Symptome von
Unaufmerksamkeit und gleichzeitig mindestens sechs Symptome aus
den Bereichen Hyperaktivitit und Impulsivitit erfiillt sein. Drittens
konstituiert sich in dieser Systematik aus der Kombination der beiden
beschriebenen Symptomebenen die kombinierte Prédsentation, bei
der sowohl wenigstens sechs Symptome der Unaufmerksamkeit als
auch mindestens insgesamt sechs Symptome aus Hyperaktivitdt und
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Impulsivitdt bestehen miissen (APA 2013, 60). Neben diesen drei
Symptomprisentationen wird eine Restkategorie einer nicht néher
bezeichneten AD(H)S vorgesehen, die gewdhlt werden kann, wenn
einzelne Kriterien nicht vollstindig erfillt sind (ebd., 66).

DSM-5
[ [ |
kombinierte vorwiegend vorwiegend
Prasentation hyperaktiv-impulsive unaufmerksame
(@] Prasentation (H/I) Prasentation (1)

Abb. 1: Prdsentationen der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérung nach DSM-5
(APA 2013, 60).
C = Combined presentation; H/l = Predominantly hyperactive/impulsive pre-
sentation; | = Predominantly inattentive presentation

Klassifikation der Storung nach der ICD-10

In der ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 2013
wird die Kategorie der »Hyperkinetischen Stérungen« zunichst in
die beiden grofleren Subtypen F90.0 »Einfache Aktivitits- und
Aufmerksambkeitsstorung« und F90.1 »Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens« ausdifferenziert. Fiir die Diagnose einer einfachen
Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung miissen neben einer Auf-
merksamkeitsstorung auch situationsiibergreifende Storungen der
Aktivitat und Impulskontrolle vorliegen.

Insgesamt miissen mindestens sechs Kriterien aus dem Kardinal-
bereich Unaufmerksambkeit, drei Kriterien aus dem Gebiet Uberak-
tivitdt und ein Kriterium der Impulsivitit erfiillt sein, damit eine
»Einfache Aufmerksambkeits- und Hyperaktivititsstorung« (F90.0)
diagnostiziert werden kann. Von einer »Hyperkinetischen Stérung des
Sozialverhaltens« (F90.1) kann gesprochen werden, wenn zusitzlich
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eine Storung des Sozialverhaltens feststellbar ist. Dies betrifft {iber-
dauernde Verhaltensgewohnheiten, bei denen »entweder die Grund-
rechte anderer Menschen oder altersentsprechende Normen und
Gesetze verletzt werden« (Freitag 2007, 74).

Neben diesen beiden grof3en Gruppen »Hyperkinetischer Stérun-
gen« (F90) tauchen in der ICD-10, wie bei vielen anderen Stérungs-
formen, zwei weitere Restkategorien (F 90.8, F 90.9) auf, die jedoch bei
einer Vielzahl der Autoren keinerlei Beriicksichtigung finden (u.a.
Freitag 2007; Brandau & Kaschnitz 2008; Lehmkuhl & Dépfner 2008).
Diese »vollig unspezifischen« Restkategorien (Heinemann & Hopf
2006, 11) sorgen bei den Autoren fiir Uneinigkeit im Hinblick auf die
Einteilung einer »Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat«.
Wihrend Heinemann & Hopf (ebd.) die davon Betroffenen unter
F90.8, »Sonstige hyperkinetische Stoérungen«, zuordnen wiirden,
weisen Altherr (2000, 197), Miiller et al. (2011, 11) sowie Krause &
Krause (2009, 4) darauf hin, dass eine »Aufmerksamkeitsstorung
ohne Hyperaktivitat« vielmehr der Unterkategorie F98.8, »Sonstige
niher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend«, zuzuweisen sei. Fiir diese Sichtweise
spricht, dass neben Symptomen wie Négelkauen, Daumenlutschen,
Nasebohren und exzessiver Masturbation in dieser Gruppierung
tatsdchlich die » Aufmerksambkeitsstorung ohne Hyperaktivitit« auf-
gelistet ist. Letzte Untergruppe sind die unter F90.9 angefiihrten
»nicht ndher bezeichneten hyperkinetischen Stérungen« — eine nach
Steinhausen (2000, 13) »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
erfillt sind«.

1.1.2 Epidemiologie
In der wissenschaftlichen Literatur begegnet man teilweise sehr
unterschiedlichen Héufigkeitsangaben zum Stérungsbild AD(H)S.

Lauth & Schlottke (2009, 19) fithren diese Heterogenitit der
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