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Zusammenfassung. Die Modifikationen, die im DSM-5 bei den Kriterien für die Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS) vorgenommen wurden, werden vorgestellt und kritisch diskutiert. Die wichtigsten Veränderungen beziehen sich auf
den Beginn der Symptomatik, die Reduktion der Anzahl der notwendigen Kriterien ab dem Alter von 17 Jahren und die Streichung von
Autismusspektrumstörungen als Ausschlussdiagnose. Diese Veränderungen sind überwiegend zu begrüßen, bei der Heraufsetzung des
Alters für den Störungsbeginn müssen jedoch auch problematische Aspekte bedacht werden.
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Abstract. DSM-5 – Attention-deficit/hyperactivity disorder

Modifications to the DSM-5 criteria for the diagnosis of attention-deficit/hyperactivity disorders are described and discussed. The main
modifications concern the onset of the disorder, the reduction on the number of criteria fulfilled for a diagnosis in patients aged 17 years
or older, and the elimination of autism spectrum disorders as an exclusion criterion for this diagnosis. These changes are mainly welcomed.
However, the demanded increase in the age for the latest onset of the disorder may prove to be problematic.
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Einleitung
Die    Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Störung
(ADHS) nach DSM-IV ist mit einer weltweiten Prävalenz
von etwa 5 % eine der häufigsten kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Störungen, und auch in bundesweiten Studien
wurden vergleichbare Prävalenzraten festgestellt (Dopfner,
Breuer, Wille, Erhart & Ravens-Sieberer, 2008). Sie ist ge-
kennzeichnet durch die überdauernd und situationsüber-
greifend auftretende Kernsymptomatik von Hyperaktivität,
Impulsivität oder Aufmerksamkeitsbeeinträchtigungen,
die dem Alter, dem Entwicklungsstand und der Intelligenz
des Betroffenen nicht angemessen ist und in verschiedenen
Lebensbereichen zu klinisch bedeutsamen Beeinträchti-
gungen führt.

Aufgrund verschiedener, im Laufe der letzten Jahre
deutlich gewordener Schwächen der DSM-IV Klassifika-
tion der ADHS werden mit der Einführung des DSM-5 ei-
nige diagnostische Kriterien der ADHS modifiziert; insge-

samt entsprechen die Kriterien aber weiterhin im Wesent-
lichen der Definition der ADHS nach DSM-IV.

ADHS wird weiterhin gefasst als ein in der Kindheit be-
ginnendes, überdauerndes und situationsübergreifend auf-
tretendes Muster von Unaufmerksamkeit und /oder Hyper-
aktivität/Impulsivität, das zu funktionellen Beeinträchti-
gungen im familiären, schulischen oder beruflichen Alltag
oder zu Entwicklungsbeeinträchtigungen führt. Auch im
DSM-5 wird das Störungsbild in die Bereiche Unaufmerk-
samkeit und Hyperaktivität/Impulsivität unterteilt, die an-
hand derselben 18 Symptome operationalisiert werden, die
bereits im DSM-IV verwandt wurden. Für Kinder und Ju-
gendliche bis zum Alter von 16 Jahren wird, wie im DSM-
IV gefordert, dass mindestens sechs Symptome aus min-
destens einem Symptombereich bestehen müssen.

Die Modifikationen der Definition nach DSM-5 betref-
fen folgende Aspekte:
1. ADHS wird künftig der Kategorie der «Neurodevelop-

mental Disorders» zugeordnet.
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2. Den Symptomen werden Beispiele hinzugefügt, die vor
allem illustrieren, wie sich die Symptomatik im späten
Jugend- und Erwachsenenalter darstellt.

3. Die Zahl der notwendigen Symptome für Jugendliche ab
dem Alter von 17 Jahren und für Erwachsene wird für
beide Symptombereiche von sechs auf fünf Symptome
herabgesetzt.

4. Das Alterskriterium für den Beginn der Symptomatik
wird auf 12 Jahre heraufgesetzt.

5. Das Vorliegen einer Autismusspektrumstörung als Aus-
schlusskriterium entfällt.

6. Es wird stärker betont, dass mehrere Informanten bei der
Diagnosestellung berücksichtigt werden sollten.

7. Der Begriff der Subtypen wird durch Erscheinungsfor-
men (presentations) ersetzt.

Bei der Überarbeitung der Kriterien wurde auch intensiv
darüber diskutiert, ob zusätzlich Symptome der affektiven
Dysregulation als Diagnosekriterien einbezogen werden
sollten. Dies ist zurecht nicht erfolgt, weil ein erheblicher
Anteil der Patienten mit ADHS-Symptomen keine Symp-
tome einer affektiven Dysregulation aufweisen (Sobanski
et al., 2010; Surman et al., 2013).

Kritische Bewertung

Zuordnung zur Kategorie
«Neurodevelopmental Disorders»

ADHS wird künftig nicht mehr in einer gemeinsamen Ober-
kategorie mit den Störungen des Sozialverhaltens eingeord-
net, die jetzt unter der Kategorie «Disruptive, Impulse Con-
trol, and Conduct Disorders» verschlüsselt werden, sondern
wurde der Kategorie der «Neurodevelopmental Disorders»
zugeordnet, in der u. a. auch Autismus und Lese-/Recht-
schreibstörungen eingeordnet sind. Diese Zuordnung macht
die enge Assoziation der Störung mit zentralnervösen Rei-
fungsprozessen und die starke entwicklungspsychopatholo-
gische Komponente der Störung deutlich und könnte bei-
spielsweise die stärkere Berücksichtigung komorbider um-
schriebener Teilleistungsstörungen bei Patienten mit ADHS
und der komorbider Aufmerksamkeitsprobleme bei Patien-
ten mit Teilleistungsstörungen fördern. Sie birgt allerdings
die Gefahr, die starke Überlappung mit den expansiven Ver-
haltensstörungen bei einem Teil der Patienten etwas aus dem
Blick zu verlieren.

Zusätzliche Symptombeschreibungen

Die Symptomkriterien der ADHS waren ursprünglich für die
Erfassung der Phänomenologie im Kindesalter konzipiert
worden. Mittlerweile hat die Forschung klar gezeigt, dass bei
vielen Betroffenen die Symptomatik in veränderter Erschei-
nungsform bis in das Erwachsenenalter fortbesteht. Um

ADHS weiterhin über die gesamte Lebensspanne durch ver-
gleichbare Symptome zu operationalisieren und zugleich die
Reliabilität und Konsistenz der Beurteilung der Symptomatik
bei Jugendlichen und Erwachsenen vor dem Hintergrund ih-
res altersabhängigen Wandels zu verbessern, hat DSM-5 die
Formulierung der 18 Symptome beibehalten, diesen aber zu-
sätzliche Beispiele hinzugefügt, die illustrieren, wie diese
sich in verschiedenen Altersstufen manifestieren können
(beispielsweise: «Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwie-
rigkeiten, die Aufmerksamkeit längere Zeit aufrecht zu erhal-
ten [z. B., Schwierigkeiten während Vorlesungen, Tagungen,
Unterhaltungen, Lesen längerer Texte fokussiert zu blei-
ben]»;). Diese Ergänzungen sind uneingeschränkt sinnvoll,
auch wenn theoretisch die Gefahr besteht, dass in der klini-
schen Beurteilung nun auf die Beispiele statt auf die gesamte
Symptombeschreibung fokussiert wird.

Absenkung der Zahl notwendiger
Symptome ab 17 Jahren

DSM-5 senkt die diagnostische Schwelle für Jugendliche ab
dem Alter von 17 Jahren und für Erwachsene und fordert nun,
dass für die Diagnose der Aufmerksamkeitsstörung und der
Hyperaktivität/Impulsivität fünf und nicht mehr sechs von
neun Symptomen vorhanden sein müssen. Rational dieser
Modifikation ist die Veränderung der Symptomatik über die
Lebensspanne. Verschiedene Studien zeigen konsistent, dass
trotz altersabhängiger Abnahme der Zahl der Symptome die
funktionelle Beeinträchtigung der Betroffenen persistieren
oder sich sogar verstärken kann (Faraone, Biederman, Spen-
cer et al., 2006; Solanto, Wasserstein, Marks & Mitchell,
2012). Bei einem Schwellenwert von sechs Symptomen pro
Dimension werden nur etwa die Hälfte der Erwachsenen
identifiziert, die bezüglich der Ausprägung der Symptomatik
mehr als 1.5 Standardabweichungen über alters- und ge-
schlechtsadaptierten Populationsnormen (d. h. über der 93.
Percentile) liegen und klinisch ähnliche funktionelle Beein-
trächtigungen aufweisen wie jüngere Jugendliche und Kin-
der, bei denen sechs Symptome erfüllt sind (Murphy & Bark-
ley, 1996). Die Absenkung der Zahl notwendiger Symptome
scheint insgesamt gut begründet, da damit real Betroffene,
die funktionell erheblich beeinträchtigt sind, nun diagnosti-
ziert und behandelt werden können, auch wenn dadurch die
Prävalenz der ADHS ab dem Alter von 17 Jahren ansteigen
dürfte. In der bundesweiten BELLA-Studie, in der die Präva-
lenz für ADHS nach DSM-IV anhand von Elternratings er-
hoben wurde (Dopfner et al., 2008), würde sich die Präva-
lenzrate bei den 17-Jährigen nach DSM-5 verdoppeln.

Beginn der Symptomatik

Auch DSM-5 erfordert, dass die Symptomatik bereits in
der Kindheit begonnen hat; allerdings wurde das Alterskri-
terium modifiziert und die Symptomatik muss nun vor dem
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Alter von 12 Jahren (vor dem 13. Lebensjahr) und nicht,
wie nach DSM-IV vor dem Alter von 7 Jahren aufgetreten
sein. Grundlage dieser Änderung waren u. a. die umfassen-
den Analyse von 31 Studien, die insgesamt schlüssig zeig-
ten, dass das willkürlich gesetzte Kriterium eines Beginns
der Symptomatik vor dem 8. Lebensjahr nicht valide ist
(Kieling et al., 2010). Die Untersuchungen ergaben, dass
sich Patienten, bei denen die ADHS-Symptomatik vor dem
7. Lebensjahr nachgewiesen wurde und Betroffene, bei de-
nen die Symptome zwischen dem Alter von 7 und 12 Jah-
ren auftraten, hinsichtlich klinischem Erscheinungsbild,
Schwere der Symptomatik, Art und Ausmaß komorbider
Störungen, neuropsychologischer Befunde und funktionel-
ler Beeinträchtigung, weiterem Verlauf sowie Ansprechen
auf Behandlungsoptionen nicht unterscheiden (Faraone,
Biederman, Doyle et al., 2006; Faraone, Biederman, Spen-
cer et al., 2006; Todd, Huang & Henderson, 2008). Feld-
studien zeigen zudem, dass bei etwa 75 % der Betroffenen
Symptome von Unaufmerksamkeit, die im Vorschulalter
nur wenig valide zu beurteilen sind, erst im Alter zwischen
9 und 14 Jahren auftraten (Applegate et al., 1997). Außer-
dem ist die retrospektive Erfassung der ADHS-Symptoma-
tik vor dem 8. Lebensjahr mit Problemen behaftet. Nicht
selten können sich die Betroffenen und ihr Umfeld Jahre
später nur sehr ungenau an diesen Lebensabschnitt erin-
nern. Nur etwa 50 % der betroffenen Erwachsenen erinnern
einen Beginn der Symptomatik vor dem 8. Lebensjahr,
während 95 % der Betroffenen einen Beginn vor dem Alter
von 12 Jahren angeben. Prospektive Studien zeigen, dass
selbst wenn die Diagnose einer ADHS vor dem Alter von
7 Jahren eindeutig gesichert war, Betroffene retrospektiv
häufig fälschlich einen späteren Beginn der Symptomatik
berichten (Miller, Newcorn & Halperin, 2010).

Kritisch zu diskutieren ist, ob durch diese Änderung
die Prävalenz der ADHS erhöht wird. In einer vom DSM-
5 Komitee initiierten Analyse von Daten einer Britischen
Geburtskohorte fanden Polanczyk et al. (2010), dass die
Heraufsetzung des Alterskriteriums auf 12 Jahre nicht zu
einem relevanten Anstieg der Prävalenz bei Kindern
(0.1 %) führt und im Wesentlichen die gleichen Patienten
identifiziert werden. Trotzdem wird in weiteren Studien
zu klären sein, wie sich die Prävalenz der ADHS unter
den DSM-5-Diagnosekriterien entwickeln wird. Hinwei-
se auf deutliche Steigerungen der Prävalenzraten kom-
men aus der Reanalyse der BELLA-Studie, in der die Prä-
valenz für ADHS im Kindes- und Jugendalter nach DSM-
IV anhand von Elternratings erhoben wurde (Döpfner et
al., 2008). Die Heraufsetzung des Alterskriteriums führt
insgesamt zu einer Vereinfachung der Diagnostik im Ju-
gendlichen- und Erwachsenenalter, weil nur ein begrenz-
ter Personenkreis über ausreichende Erinnerungen an die
Zeit vor dem 8. Lebensjahr verfügt. Problematisch könn-
te aber sein, dass mit diesem Kriterium beispielsweise ein
Zwölfjähriger, der bis zum Alter von 11 Jahren keine
ADHS-Symptomatik gezeigt hat und diese im 12. Le-
bensjahr entwickelt, die Diagnose einer ADHS erhalten
kann und damit die neuroentwicklungspsychopathologi-

sche Grundkonzeption von ADHS als einer früh begin-
nenden Störung hinterfragt wird.

Ausschlussdiagnose
Autismusspektrumstörungen

Nach DSM-5 besteht nun die Möglichkeit, eine ADHS zu-
sammen mit Autismusspektrumstörungen (ASD) zu diag-
nostizieren. Die Modifikation ist sinnvoll, weil einerseits
zahlreiche Studien gezeigt haben, dass bei Patienten mit
ASD bei gleicher Schwere der autistischen Kernsympto-
matik auch unterschiedlich starke Beeinträchtigungen der
Aufmerksamkeit, Impulskontrolle und Aktivität bestehen
können, die sich nicht nur auf die autistische Kernsympto-
matik zurückführen lassen, und andererseits diese beglei-
tende Symptomatik auf die Therapie mit Stimulanzien oder
Atomoxetin anspricht, wenn gleich die medikamentöse Be-
handlung der komorbiden ADHS mit einem höheren Risi-
ko des Auftretens unerwünschter Arzneimittelwirkungen
assoziiert ist (Poustka, Banaschewski & Poustka, 2011).
Durch die Differenzierung von Patienten mit ASD mit zu-
sätzlicher ADHS-Symptomatik und Patienten ohne
ADHS-Symptomatik wird klinisch eine differenzierte Be-
handlung der individuellen Psychopathologie erleichtert.

Betonung multipler Beurteiler und
situationsübergreifender Symptomatik

Die DSM-IV Kriterien explizieren nicht, wie die Beurtei-
lung des Verhaltens in den verschiedenen Lebensbereichen
wie Schule, Familie und Berufswelt erfolgen soll. Als prob-
lematisch erwies sich, dass sich in der klinischen Praxis die
diagnostischen Informationen über das Auftreten der
Symptomatik häufig nur auf einen Beurteiler stützen. Em-
pirische Untersuchungen zeigen aber, dass die Diagnose-
stellung aufgrund der Informationen nur eines Beurteilers
oft wenig valide ist (Sayal & Goodman, 2009; Valo & Tan-
nock, 2010) und auch, dass sich Eltern- und Lehrerurteile
über die ADHS-Symptomatik häufig deutlich unterschei-
den (Breuer, Wolff Metternich & Dopfner, 2009). DSM-5
betont nun, dass die Anamnese über das Vorliegen der
Symptomatik in mehreren Lebensbereichen nach Möglich-
keit aufgrund der Einschätzung mehrerer Beurteiler aus
verschiedenen Lebensbereichen erhoben werden sollte und
dass eine Überprüfung ob eine situationsübergreifende
Symptomatik vorliegt, üblicherweise voraussetzt, dass In-
formanten befragt werden, die das Kind auch in den ent-
sprechenden Situationen beobachtet haben.

Im Kindesalter bedeutet dies, dass sowohl die Elternbe-
urteilung der Schwere der Symptomatik in der Familie als
auch die Lehrerbeurteilung über das Vorliegen von Symp-
tomen in der Schule erhoben werden sollten, für die diag-
nostische Beurteilung von Erwachsenen sollten neben der
Selbstbeurteilung nach Möglichkeit auch Information von
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langjährigen Lebenspartnern, engen Freunden, Verwand-
ten oder Eltern herangezogen werden. Außerdem wird im
DSM-5, wie bereits im DSM-IV sinnvollerweise darauf
hingewiesen, dass die Symptomatik situationsabhängig va-
riieren kann (z. B. gewöhnlich in der Schule und im Be-
rufsalltag stärker auftreten als in der Freizeit, oder in neuen
Situationen, bei interessanten Aktivitäten, im direkten
Kontakt mit einzelnen Bezugspersonen, unter engmaschi-
ger externer Verhaltenskontrolle, bei häufiger zeitnaher
Belohnung minimal sein oder fehlen können) und sich die
Symptome im Entwicklungsverlauf ändern (z. B. Zunahme
der Intensität der Symptomatik beim Klassenwechsel ver-
bunden mit einer Erhöhung der schulischen Anforderun-
gen).

Klassifikation von Unterformen

DSM-IV trug der klinischen Heterogenität durch die Un-
terscheidung von drei Subtypen (überwiegend unaufmerk-
samer, überwiegend hyperaktiv-impulsiver und kombinier-
ter Subtyp) Rechnung. Eine systematische Literaturüber-
sicht und Metaanalyse von 431 Studien konnte die Validität
der Unterscheidung der beiden Symptomdimensionen Un-
aufmerksamkeit und Hyperaktivität/Impulsivität (Willcutt
et al., 2012) zeigen. Auch im deutschen Sprachraum ließen
sich entsprechende Faktoren sowohl in klinischen als auch
in Feldstichproben identifizieren (z. B. Breuer et al., 2009;
Erhart, Dopfner & Ravens-Sieberer, 2008). Die Unter-
scheidung in Subtypen zeigte sich im Verlauf allerdings als
sehr instabil. Um den möglichen Wandel der Symptomatik
zu betonen, wird mit DSM-5 die Unterteilung zwar auf-
rechterhalten, aber die Bezeichnung «Subtypus» aufgege-
ben, die suggeriert, dass es sich um valide Entitäten und
unterschiedliche Störungen handelt, und stattdessen auf das
im aktuellen Querschnitt erkennbare Erscheinungsbild
(«Presentation») abgehoben. Diese Veränderung ist daher
sehr gut begründet und zu begrüßen.

Ausblick

Insgesamt sind einige Modifikationen im DSM-5 sehr be-
grüßenswert, dies gilt erstens für die zusätzlichen Beschrei-
bungen zur weiteren Präzisierung der Kriterien, zweitens
für die Reduktion der Ausschlusskriterien, die nun auch
eine parallele Diagnose von ADHS und Autismusspekt-
rumstörungen zulassen und drittens für den sprachlichen
Wechsel von Subtypen zu Erscheinungsbildern bei der
Klassifikation von Unterformen der ADHS. Allerdings ist
generell zu bemängeln, dass die Veränderungen weniger
auf dem Boden systematischer empirischer Untersuchun-
gen als auf der Grundlage von Expertenmeinungen gene-
riert worden sind. Empirische Feldstudien stehen daher
aus, um die Auswirkungen dieser Modifikationen auf die
klinischen Merkmale der Patienten, die diese Diagnosekri-

terien erfüllen und auf die altersabhängigen Prävalenzraten
sowie auf die Reliabilität und Validität der Diagnose zu
untersuchen. Dies gilt vor allem für die Anhebung des Kri-
teriums für den Beginn der Symptomatik auf das Alter von
12 Jahren und die Absenkung der Anzahl der notwendigen
Symptome ab dem Alter von 17 Jahren. Beide Veränderun-
gen könnten zu einer Erhöhung der Prävalenzraten führen.
Obwohl erste vorliegende empirische Befunde dies eher
nicht bestätigen, sind hier weitere Studien notwendig, um
die Auswirkungen auf Prävalenzraten besser abschätzen zu
können und vor allem um zu prüfen, ob die Patienten, die
nur die DSM-5, nicht aber die DSM-IV-Kriterien erfüllen,
tatsächlich Funktionseinschränkungen von klinischer Wer-
tigkeit aufweisen. Hier sind Studien im deutschen Sprach-
raum besonders wichtig, weil internationale Ergebnisse
sich nicht automatisch auf Deutschland übertragen lassen.

Im Vorfeld von DSM-5 wurden tiefgreifendere Verände-
rungen diskutiert, die alle nicht umgesetzt wurden. Dazu
gehört eine stärker ätiologisch orientierte Subklassifikation
(beispielsweise an neuropsychologisch definierten Subty-
pen), die jedoch mangels robuster empirischer Grundlage
fallen gelassen wurde. Auch der Vorschlag, zusätzlich eine
restriktiv-unaufmerksame Erscheinungsform zu definie-
ren, in der neben Symptomen von Unaufmerksamkeit nicht
mehr als zwei zusätzliche Symptome aus dem Bereich Hy-
peraktivität und Impulsivität vorhanden sein dürfen, wurde
im Zuge der jetzigen DSM-Revision nicht gefolgt, weil die
Evidenzgrundlage für den Zusammenhang dieses klini-
schen Erscheinungsbildes mit der ADHS derzeitig noch als
unzureichend erachtet wurde; auch hier besteht weiterer
Forschungsbedarf.
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CME-Fragen

1) Welche Aussage trifft nicht zu?
a) Die ADHS wird im DSM-5 in die Kategorie «neuro-

developmental disorders» eingeordnet.
b) Die ADHS wird in eine Kategorie mit Störungen des

Sozialverhaltens eingeordnet.
c) Die ADHS wird in eine Kategorie mit Autismusspekt-

rum-Störungen eingeordnet.
d) Die ADHS wird in eine Kategorie mit Lese-Recht-

schreib-Störungen eingeordnet.
e) Durch die neue Einordnung der ADHS wird die starke

Assoziation mit zentralnervösen Reifungsprozessen
betont.

2) Welche Aussage trifft nicht zu?
a) Hinsichtlich der Symptombeschreibung der ADHS

wird die Formulierung der 18 Symptome im DSM-5
grundsätzlich verändert.

b) Die Veränderungen im DSM-5 zielen u. a. darauf ab,
der veränderten Erscheinungsform der ADHS bis ins
Erwachsenenalter gerecht zu werden.

c) Es wurden zusätzliche Beispiele vor dem Hintergrund
des altersabhängigen Wandels der ADHS-Sympto-
matik hinzugefügt.

d) Es gibt zahlreiche Befunde für eine Veränderung der
ADHS-Symptomatik vom Kindes- bis ins Erwachse-
nenalter.

e) Es besteht durch die Veränderungen im DSM-5 die
Gefahr, dass durch zusätzliche Beispiele der ADHS-
Symptomatik in der klinischen Beurteilung nun auf
diese anstatt auf die Gesamtsymptombeschreibung
fokussiert wird.

3) Welche Aussage trifft nicht zu?
a) Im DSM-5 wird die diagnostische Schwelle durch die

vorgenommenen Änderungen ab dem 17. Lebensjahr
gesenkt.

b) Studien belegen, dass trotz altersabhängiger Abnah-
me der Zahl der Symptome die funktionelle Beein-
trächtigung der Betroffenen persistieren kann.

c) Die Prävalenz der ADHS ab dem Alter von 17 Jahren
dürfte durch die Veränderungen im DSM-5 ansteigen.

d) Nach den Daten der BELLA-Studie würde sich die
Prävalenz der ADHS durch die Änderungen in DSM-
5 nicht wesentlich erhöhen.

e) Nach den Daten der BELLA-Studie würde sich die
Prävalenz der ADHS durch die Änderungen im
DSM-5 um den Faktor 2 erhöhen.

4) Welche Aussage trifft nicht zu?
a) Im DSM-5 wird das Alterskriterium für den Beginn

der ADHS-Symptomatik von 7 auf 12 Jahre verän-
dert.

b) Zahlreiche Befunde weisen darauf hin, dass die Gren-
ze eines Alters von 7 Jahren für den Beginn der
ADHS-Symptomatik nicht valide ist.

c) Betroffene, die ADHS-Symptome vor dem 7. Lebens-
jahr aufweisen, unterscheiden sich nicht hinsichtlich
Erscheinungsbild und Schwere der Symptomatik von
Betroffenen, die erste ADHS-Symptome zwischen
dem 7. und 12. Lebensjahr zeigen.

d) Die retrospektive Erfassung der ADHS-Symptome
vor dem 8. Lebensjahr stellt im klinischen Alltag kei-
ne Schwierigkeit dar.

e) Betroffene, die ADHS-Symptome vor dem 7. Lebens-
jahr aufweisen, unterscheiden sich nicht hinsichtlich
Art und Ausmaß der komorbiden Störungen und An-
sprechen auf Behandlungsoptionen von Betroffenen,
die erste ADHS-Symptome zwischen dem 7. und
12. Lebensjahr zeigen.

5) Welche Aussage trifft zu?
a) Im DSM-5 können ADHS und Autismusspektrum-

Störung zusammen diagnostiziert werden.
b) Generell wirkt Atomoxetin nicht bei ADHS und ko-

morbid bestehender Autismusspektrum-Störung.
c) Die Diagnosestellung der ADHS ist aufgrund der In-

formationen nur eines Beurteilers grundsätzlich vali-
de.

d) Eltern und Lehrer unterscheiden sich bezüglich der
ADHS-Beurteilung nur selten.

e) Die Anamnese der ADHS sollte sich auf einen Le-
bensbereich beschränken.
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