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ADHD World Federation 

Consensus Statement 
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Übersicht ADHS

• Symptomatik 

• Komorbidität 

• Epidemiologie

• Ätiologie

• Diagnostik

• Therapie inkl. Medikation
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3 Kardinalsymptome

• Unaufmerksamkeit

• Hyperaktivität

• Impulsivität
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Kernsymptome 

weibliches ADHS

• Unaufmerksamkeit

• Hyperaktivität

• Impulsivität
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Definition ADHS

ICD-10/11 und DSM-5

• situationsübergreifend

• Dauer mehr als 6 Monate 

• Beginn vor 12. Lebensjahr (ICD-10 vor dem 7. 

Lebensjahr, ICD-11 im Kindesalter) 

• Beginn im Kindes- und Jugendalter (ICD-11)

• Leiden/Beeinträchtigung

• DSM-5 und ICD-11 hat drei primäre 

Erscheinungsbilder nach Überwiegen der 

Kardinalsymptome übernehmen
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Entwicklungspsychiatrie

ADHS

Schlaf-

störungen,

unruhiger 

Säugling

Kindergarten-

probleme,

kann nicht 

im Sitzkreis

bleiben

Kardinal-

Symptome:

Aufmerksamkeit

Hyperaktivität

Impulsivität

Rastlosigkeit,

Depressive 

Verstimmung,

Suchtmittel,

Selbstmedikation

ICD-11 ADHS ist eine Neuroentwicklungsstörung
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Übersicht ADHS

• Symptomatik

• Komorbidität 

• Epidemiologie

• Ätiologie

• Diagnostik

• Therapie inkl. Medikation
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Komorbide Störungen
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Komorbidität

Oppositionelle Verhaltensstörung  

Häufigste Komorbidität: 

45 bis 60% 

• schnell ärgerlich

• streitet mit Erwachsenen

• weigert sich, Anweisungen oder Regeln von 
Erwachsenen zu befolgen

• gibt anderen die Schuld für eigene Fehler

• häufig gereizt oder leicht irritiert
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Komorbidität 

Störung des Sozialverhaltens

Komorbidität ca. 10-20 % 

• Ungehorsam, Streiten oder Tyrannisieren

• Häufige oder schwere Wutausbrüche

• Grausamkeit gegenüber anderen Menschen oder Tieren

• Destruktivität gegenüber Eigentum

• Schuleschwänzen

• Weglaufen von zu Hause
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• Häufig bei  ADHS:

niedriges Selbstwertgefühl

Erfahrung, zu versagen, 

Ablehnung durch Gleichaltrige 

und Erwachsene (Schule)  

• Depressive Störungen bei ADHS

Risiko etwa 5fach erhöht

Bei Jungen: manchmal komorbid mit Aggressivität 

Bei Mädchen: längere Erkrankungsdauer, stärkerer

Leidensdruck, erhöhte Suizidalität

Komorbidität 

Affektive Störungen
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Unruhe, Reizbarkeit, 

Schlafstörungen, 

Unaufmerksamkeit
ADHS Angststörung

Komorbidität 

Angststörungen

Annahme spezifischer Phänotyp ADHS mit komorbider 

Angststörung (vgl. Schatz & Rostain 2006) 

Merkmale (im Vergleich zu ADHS ohne Angststörung) 

- verminderte Impulsivität, Hyperaktivität 

- verstärkte Unaufmerksamkeit

- vermindertes Selbstwertgefühl

- Neuropsychologisch: u.a. bessere Inhibitionsleistungen 
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Autismus Spektrum / 

Asperger

• keine Ausschlussdiagnose mehr für ADHS 

nach DSM-5 und ICD-11

• Untergruppe von Kindern mit ADHS zeigt «autistische» 

Symptome, wie 

Probleme beim Erkennen der Gefühle anderer 

Schwierigkeiten beim Beziehungsaufbau mit Gleichaltrigen 

stereotype Bewegungen etc.

• Kinder mit ASS zeigen häufig ADHS- Symptome 

• Hinweise auf genetische Überlappung
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Gaming und 

Internet Sucht

« Hikikomori»

Extremer sozialer 

Rückzug 

Suss et al. 2018 

IVGA : Internet and video game addiction

IGD: Internet Gaming Disorder

Weltweites Phänomen, besonders häufig bei ADHS
Werling et al., 2023

Bildquelle Pixabay
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Entwicklungsstörungen

Lese-Rechtschreibstörungen
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Entwicklungsstörungen

Motorische Funktionen

• Bis zu 50% mit entwicklungsbedingter 

motorischer Koordinationsstörung

ungeschickt, unbeholfen, fehlende Geschmeidigkeit

Schwierigkeiten beim Malen, Anziehen, Hüpfen 

schlecht leserliche Handschrift

• Diagnostik z.B. mit Züricher Neuromotoriktest

(1997)



19

Entwicklungspsychiatrie und -

psychopathologie

Taurines et al., 2010
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Entwicklungspsychiatrie ADHS

Mögliche differentielle Entwicklungsverläufe verlangen 

insbesondere im Jugendalter differentielle therapeutische 

Interventionen, die die Alltagsprobleme der Jugendlichen und 

ihre emotionale Labilität berücksichtigen.

Taurines et al., 2010
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Übersicht ADHS

• Symptomatik 

• Komorbidität 

• Epidemiologie

• Ätiologie

• Diagnostik

• Therapie inkl. Medikation
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Epidemiologie

Ist ADHS eine Modediagnose?

Kinder und Jugendliche (< 18 J.)

• 5.29% world-wide-pooled prevalence (Metaanalyse) 
Polanczyk et al., 2007

• Kein Anstieg von ADHS in den letzten 3 Dekaden 

(Metaanalysen) Polanczyk et al., 2014

• Mehr Jungen als Mädchen? In klinischen Studien 4:1, 

in nicht klinischen 2:1, im Erwachsenenalter 1:1
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Epidemiologie

Prävalenz

• ADHS ist eine häufige Störung

Polanczyk et al., 2007
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Häufigkeit von 

Diagnosen KJPP Zürich 1921-2021

ADHS ADHS

Affektive StörungenAffektive Störungen
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Übersicht ADHS

• Symptomatik

• Komorbidität 

• Epidemiologie

• Ätiologie

• Diagnostik

• Therapie inkl. Medikation
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Formalgenetik der ADHS

Erblichkeit: 70 - 80%
Franke  et al., 2018; Faraone & Larsson, 

2018
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Discovery of the first genome-wide 

significant risk loci for 

attention deficit/hyperactivity disorder

Demontis et al., 2018, 2023

Manhattan plot: GWAS meta-analysis of ADHD
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Bildgebung und ADHS
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Entwicklungsverzögerung

Zusammenfassung

Verzögerung > 2 Jahre
Verzögerung 0-2 Jahre

ADHS

Kontroll

ADHS

Kontroll

Shaw et al. (2007), PNAS
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Verlangsamung (Unteraktivierung)

- erhöhter Thetafrequenzanteil

- reduzierter Betafrequenzanteil

 Unreife, Schläfrigkeit, 

Hypoarousal

Bei einer Subgruppe ADHS  

Marker im Ruhe-EEG

+

-

(z.B. Barry & Clarke, 2009)Delta Theta Alpha Beta
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Shaw & Szekely in: Banaschewski, Coghill & Zuddas OT-ADHD, 2018

neuropsychologische

Kreisläufe
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Familiäre Interaktion

Beispiel

• Verhalten von Mädchen wird von Eltern als weniger 

problematisch eingeschätzt (Ohan & Johnston 2005). Das 

ist ein weiterer Grund, warum Mädchen später zur 

Abklärung kommen

• Bei Mädchen muss noch emotionale Dysregulation 

vorliegen, damit Eltern an ADHS denken (Mowlen et al. 

2020)
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Urteile von Lehrpersonen

• Fallvignetten wurden von Lehrpersonen anders 

beurteilt, wenn es sich bei den Beschreibungen um 

Mädchen oder Jungen handelte. Bei Buben wurde 

eher eine Behandlungsnotwendigkeit attestiert 
(Sciutto et al., 2004)

• Lehrer schätzen Symptomatik bei Jungen schwerer 

ein als bei Mädchen (Ioyer et al., 2020)
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Einfluss der Umgebung
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Symptomatik

im Lockdown
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Werling et al., 2022
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Estimated total media time (hours) for ADHD patients of low vs. 

high irritability and low vs. high concentration problems

(N=126). *= p<.05, ** =p<.001 

Werling et al., 2022

Medienkonsum / Aufmerksamkeit 

im Lockdown
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Übersicht ADHS

• Symptomatik 

• Komorbidität 

• Epidemiologie

• Ätiologie

• Diagnostik

• Therapie inkl. Medikation
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Caddra 2020

Leitlinien: Diagnostik und 

Therapie

AWMF 2018  

Revision 20025/ 2026

http://caddra.ca/cms4/index.php?option=com_content&view=article&id=26&Itemid=353&lang=en
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Multiaxiale Klassifikation 

1. Klinisch-Psychiatrische Syndrome 

2. Umschriebene Entwicklungsstörungen

3. Intelligenzniveau

4. Körperliche Symptomatik

5. Aktuelle abnorme psychosoziale Umstände

6. Psychosoziale Anpassung

Remschmidt, Schmidt, 2017
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• klinischen Exploration und Verhaltensbeobachtung 

der typischen Symptome

• Eltern, Betroffene und externe / Lehrpersonen, die 

Urteile müssen nicht stark korrelieren. Jugendliche 

unterschätzen oft externalisierende Probleme, 

Eltern unterschätzen mehr internalisierende 

Probleme

• Fragebögen können das klinische Interview 

ergänzen, aber nicht ersetzen
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• Neuropsychologische Tests sollen nicht generell 

durchgeführt, sondern fallbezogen u. gezielt eingesetzt 

werden, wenn eine Kombination von Interview, 

Fragebogen und Verhaltensbeobachtung schon eine hohe 

Diagnosesicherheit erbringt (Tallberg et al. 2019)

• Es gibt keinen spezifischen biologischen Marker für ADHS, 

daher muss die Diagnose durch eine Exploration und 

psychopathologische Beurteilung erfolgen. Labor und 

apparative Untersuchungen sind jedoch zur Abklärung 

möglicher zugrundeliegender somatischer Erkrankungen 

oder für differenzialdiagnostische Abklärungen von 

Bedeutung.
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Diagnostik der 

Komorbidität Achse I

• Screening Verfahren (z.B. CBCL)

• Psychopathologischer Befund

• Kiddie-SADS, DIPS

• Spezifische Diagnostik für MAS Achse I und II 

Störungen

• Verhaltensbeobachtung

• Einschätzung von Beginn der Störung im Verhältnis 

zur ADHS und zur Ausprägung
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Diagnostische Skalen

für ADHS MAS Achse I

• Screening

• DCL-ADHS: Diagnose-Checkliste ADHS aus dem 

Diagnostik-System DISYPS-III (Döpfner & 

GörtzDorten, 2017)

• Conners-3: Conners Skalen zu Aufmerksamkeit 

und Verhalten –3 (Lidzba et al., 2015) (Eltern-

Lehrer- und Selbsteinschätzung)

• Conners Vorschulversion (Harbarth et al., 2015)
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S3 Guidelines AWMF

• FBB-ADHS: Fremdbeurteilungsbogen für 

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörungen 

aus dem Diagnostik-System DISYPS-III (Döpfner & 

Görtz-Dorten, 2017)

• SBB-ADHS: Selbstbeurteilungsbogen für 

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörungen 

aus dem Diagnostik-System DISYPS-III (Döpfner & 

Görtz-Dorten, 2017)

• ADHD-RS, the Vanderbilt and the Conners are

sensitive as diagnostic measurements and to

treatment effects. 
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ADHD Screening and

rating scales

• ADHD Rating scales (ADHDRS): ages 6-12, 

parents and teachers forms (Self report for adults)

• Conners Rating Scales (ages 3-11, parent, teacher

and self report 12-17 years

• Before School functioning Questionnaire (BSFQ) 

parent form to evaluate ADHD symptoms and

functional impairments

• Brief Behavior Rating Inventory of Executive 

Function Age 5-18; parent and teacher form

• Swanson, Kotkin, Agler, M-Flynn and Pelham scale

(SKAMP) ages 7-12 , teachers form
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Umschriebene

Entwicklungsstörungen

Komorbidität Achse II

• Differential-Diagnostik oder Ausschluss einer LRS, 

Dyskalkulie, motorischen Störung
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MAS Achse III

Intelligenz /Begabung

• Intelligenzabklärung 

(z.B. durch K-ABC, HAWIK-IV) 

Abschätzen des allgemeinen Leistungsniveaus

Aufdecken von Diskrepanzen zwischen intellektuellem 

Potential und Schulleistungen

Impulsivität/Ablenkbarkeit können Ergebnisse 

beeinflussen
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Achse IV

Körperliche Symptomatik

• Ausschluss von Hör- und Sehstörungen

• Ausschluss von neurologischen Störungen

• Ausführliche körperlich-neurologische Untersuchung

• Bei Bedarf und Indikation: Labor, EEG, EKG (nicht 
zwingend, auch nicht vor Medikation)

- Dokumentation von anderen nicht psychiatrischen 
(komorbiden) Erkrankungen
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Multiaxiale Klassifikation 

1. Klinisch-Psychiatrische Syndrome 

2. Umschriebene Entwicklungsstörungen

3. Intelligenzniveau

4. Körperliche Symptomatik

5. Aktuelle abnorme psychosoziale Umstände

6. Gesamte Psychosoziale Anpassung

Remschmidt, Schmidt, 2017
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Therapie
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Runder Tisch im Zentrum
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Therapie

• Elternbezogene Maßnahmen

• Kindbezogene Maßnahmen

• Beratung von/mit Institutionen
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• Eltern-Kind-Programm

• Kindzentrierte Anteile

• Lehrer-Erzieher-Programm
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• 15 Sitzungen mit modularem Aufbau, d.h. 3 x 5 Sitzungen

• Dauer: 90 Minuten 

• Anzahl: maximal 10 Personen und 2 Trainingsleiter (Arzt / 

Psychologe)

Ball, 2012

Multimodale Therapie –

Elterntraining
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Medikation
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Leitlinien für Kinder und 

Jugendliche 2018 /2025

• Partizipation von Kind und Eltern

• Edukation und Begleitung (z.B. mit Lerncoach)

• Die AWMF Leitlinien empfehlen schon ab 

mittlerem/ moderatem Schweregrad Medikation für 

Kinder (bei Erwachsenen ab einem leichten 

Schweregrad), wahrscheinlich Anpassung

https://www.awmf.org/leitlinien/

https://www.awmf.org/leitlinien/
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• Evidence before experience and science before art

• Patient-centered prescribing

• Fully effective (symptoms and function)

• Covers the day with once daily dosis

• Well tolerated

• Don Duncan at meeting of minds 2021

Evidence-Based

Prescribing



58

Medikations-

Algorithmus

First Line Stimulanzien

• Longer duration

• Greater effect size

• Better risk-benefit profile

• Approved for ADHD

Second Line Nicht Stimulanzien

• Approved less optimal

Third Line

• Off label
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1. Wahl Stimulanzien

Methylphenidat 4 bis 12 Stunden Wirksamkeit, je nach Präparat

Amphetamine bis 13 Stunden Wirksamkeit
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Wirkung Stimulanzien

• Gesamteffekte sind hoch mit Effektstärken 

SMDs von 0.7 bis über 1 (Storebo et al., 2016)

• Primär: Verbesserung von Konzentration und 

Reduktion der Hyperaktivität und Impulsivität

• Sekundär indirekt: Verbesserung schulischer 

Leistung, soziale Integration, Eltern-Kind und 

Lehrer Kind- Interaktionen

• Neue Lancet Studie 2025 (Erwachsene)
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eher häufig, transient, initial oder bei

zu rascher Aufdosierung/hoher Dosis

eher selten

Appetitminderung depressive Verstimmung (bei

Überdosierungen regelhaft)

Psychosen und Bipolare Störungen

Salazar de Pablo et al., Jama Psychiatry 

2025 (Amfetamine > MPH)

Kopf-und Bauchschmerzen

Schwindel

Auslösung/Verstärkung von Tics 

Puls- und Blutdruckerhöhung

Lancet, 2025 bei Stimulanzien, aber

auch bei allen ADHS Medikationen

sollen Puls und RR regelmässig

kontrolliert werden

Hautallergie, Haarausfall

Schlafstörungen bei später Gabe sehr selten: Konvulsionen, 

Blutbildveränderungen, 

Leberfunktionsstörungen

Unerwünschte Wirkungen 

von Stimulanzien
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Argumente gegen eine 

Suchtentwicklung 

• Toleranzentwicklung

 Keine Gewöhnung, mit zunehmendem Alter nicht 

typischerweise höhere Dosis

• Körperliche Abhängigkeit

 Abends oder bei Auslassversuchen keine 

Entzugssymptome

• Psychische Abhängigkeit

 Nach Abklingen der Wirkung am Abend besteht kein 

„unwiderstehliches Verlangen“ nach zusätzlicher 

Einnahme
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2. Wahl Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer

Atomoxetin

• Selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer

• Wenn Stimulanzien nicht ausreichend wirksam sind

• Wirkung: 24 h

• Nicht betäubungsmittelpflichtig

• Kein Abhängigkeitspotential

• Reduziert Risikoverhalten 
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2. Wahl: α-adrenerge

Long acting Präparate

• Clonidin-XR und Guanfacin-XR (Intuniv®): 

• Bei ADHS, wenn Stimulanzien nicht ausreichend 

wirksam sind, ADHS mit Tourette-Syndrom, 

aggressivem Verhalten, Insomnia

• Als Monotherapie oder in Kombination mit 

Stimulanzien

• Nebenwirkungen denen von MPH 

entgegengesetzt

Salee et al., 2013
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Intuniv®

• Retardformulierung von Guanfacin

(als Hydrochlorid) in einer Matrixtablette

• Wirkt postsynaptisch

• Wirkt selektiv alpha2A-adrenerg

• Wirkt bis zu 24 Stunden

• Einnahme 1x täglich – entweder morgens oder 

abends

• Effektstärke ist dosisabhängig: 2mg (max 4mg): 0.6
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Titration von Guanfacin

praxiserprobtes Vorgehen

• Verfügbare Wirkstärken: 1 / 2 / 3 / 4 mg

• Tageshöchstdosis: Kinder 4 mg, Jugendliche 7 mg

• Signifikanter Wirkeintritt innerhalb von 3 Wochen

• Bei Vormedikation mit Stimulanzien überlappend einstellen

• Auch Kombinationstherapie mit einem Stimulans möglich
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Wirkungsmechanismus 

im Vergleich
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Wirkprofile 

verschiedener Stoffgruppen

Drug DAT

Ki or IC50 (nmol/L)

NET

Ki or IC50 (nmol/L)

SERT

Ki or IC50 (nmol/L)

Amphetamine

D-amphetamine1 34; 41 38.9; 23.2 3,830; 11,000

L-amphetamine1 138 30.1

Atomoxetine1 1,600 2.6 48

Methylphenidate2 34 339 > 10,000

IC50, half-maximal inhibitory concentration; Ki, inhibitory constant. The smaller the value of each, the higher the affinity 

of the substance 

DAT, dopamine transporter; NET, noradrenaline transporter; SERT, serotonin transporter 

1 transporter affinity: DAT [3H]dopamine; NET [3H]noradrenaline; SERT [3H]serotonin 

2 binding affinity: DAT [3H]WIN35,425; NET [3H]nisoxetine; SERT [3H]paroxetine 
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Optimierte Therapie

• Diagnose und Behandlung gemäß den Leitlinien 

durchführen

• Bewertung der Wirkung 

• Bewertung von Nebenwirkungen

• Bewertung von Ansprechen und Remission
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Ab wann spricht man 

von ausreichender Wirkung

• Ansprechen nach (Medikamentenstudien) verlangt 

eine 30 % oder 50 % Verringerung der ADHS 

Symptome z.B. auf der Ratingskala IV (ADHD-RS-

IV) plus Verbesserung auf der Clinical Global 

Impressions - Skala (CGI-I) von 1 oder 2 

• oder eine ADHD-RS-IV-Gesamtwertung von 18 

oder weniger

• Studien haben gezeigt, dass eine 

Symptomreduzierung von mehr als 50 und 70% 

möglich ist (Mattingly and Anderson CNS Spectrum 

2016)
Banaschewski personal communication, 2018
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Meta-Analyse: 

Omega-3 bei ADHS

• Omega-3 verbesserte globales Funktionsniveau,  

Aufmerksamkeit und Hyperaktivität

• Geringe bis moderate Effektstärken: 0.31 (95% CI: 

0.16–0.47) z=4.04, p~0.0001

• (Eikosapentansäure) Dosis assoziiert mit Effektivität

(>700mg EPA/Tag).

• Gute Tolerabilität

Bloch et al., 2011
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kontroverse Studienlage zu 

Neurofeedback (NF)

• Im Vergleich zur Medikation mit Stimulanzien sind die 

Effekte moderat bis niedrig Ouakil et al. 2022
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Kinder mit ADHS sind nicht schwierig, sie 

haben Schwierigkeiten


