
Hintergrund

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-
vitätsstörung (ADHS) ist die weltweit am 
häufigsten diagnostizierte Verhaltensstö-
rung im Kindes- und Jugendalter [1, 2]. 
Die ADHS ist durch eine mit dem alters-
typischen Entwicklungsstand des Kindes 
nicht zu vereinbarende, situationsüber-
greifende, andauernde und unangemes-
sene Ausprägung von Symptomen von 
Unaufmerksamkeit, motorischer Unruhe 
(Hyperaktivität) und Impulsivität mit Be-
ginn vor dem siebten Lebensjahr gekenn-
zeichnet, die mit erkennbarem Leiden 
oder einer Beeinträchtigung der sozia-
len, schulischen oder beruflichen Funk-
tionsfähigkeit einhergeht [3–5]. Wäh-
rend die ADHS lange Zeit als eine vor al-
lem für das Kindes- und Jugendalter typi-
sche Störung angesehen wurde, wird sie 
aufgrund ihrer hohen Persistenzraten im 
Erwachsenenalter jedoch zunehmend als 
Erkrankung über die Lebensspanne wahr-
genommen [6, 7]. ADHS ist sowohl im 
Kindes- und Jugendalter als auch im jun-
gen Erwachsenenalter mit einer Vielzahl 
von psychosozialen Belastungen und Risi-

ken wie Entwicklungsverzögerungen [8], 
hohen Komorbiditätsraten sowohl inter-
nalisierender als auch externalisierender 
psychischer Auffälligkeiten [9–11], hö- 
herem Trennungs- und Scheidungsrisi-
ko der Eltern sowie der Betroffenen selbst 
[12, 13], gesundheitlichem Risikoverhal-
ten wie Substanzkonsum [14], riskantem 
Verhalten im Straßenverkehr und höhe-
rer Unfallneigung und Delinquenz [7] so-
wie aufgrund impulsiven sexuellen Ver-
haltens mit höherem Risiko für sexuell 
übertragbare Krankheiten und ungeplan-
te Schwangerschaften [15–17] verbunden. 
Die Ursachen der Störung sind komplex 
und noch nicht völlig verstanden. Ätiol- 
ogisch wird die ADHS zu einem Groß-
teil auf genetische Faktoren zurückge-
führt [18–21]. Nach den Ergebnissen eini-
ger [22, 23], jedoch nicht aller [24, 25] Stu-
dien sind umweltbezogene Risikofakto-
ren wie pränatale Alkohol- und Nikotin-
exposition, geringes Geburtsgewicht und 
perinatale Komplikationen sowie psycho-
soziale Problemkonstellationen ebenfalls 
mit dem Vorliegen von ADHS assozi-
iert [26–28]. Darüber hinaus tragen Gen-
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Umwelt-Interaktionen [18, 26] zum kli- 
nischen Erscheinungsbild der ADHS bei.

In der Vergangenheit variierten Prä-
valenzschätzungen für die ADHS zum 
Teil stark. Dies lag nicht zuletzt an unter-
schiedlichen Arten von Stichproben (kli-
nische vs. bevölkerungsbezogene) und Er-
hebungsmethoden (z. B. Symptomcheck-
listen vs. Erfassung von Diagnosehäufig-
keiten), an unterschiedlichen Falldefini-
tionen sowie an unterschiedlichen regio-
nalen Reichweiten von Studien. In den 
letzten Jahren hat das wissenschaftliche 
Interesse an ADHS jedoch stark zuge-
nommen1. Infolgedessen liegen auch zu-
nehmend mehr Studien zu Prävalenz und 
Trends in der Häufigkeit der Störung mit 

1 So ergibt etwa eine Recherche bei Pubmed 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed; Zugriff 
15. November 2013) zu Veröffentlichungen zu 
ADHS im Kindes- und Jugendalter (Recherche-
begriffe: ADHD -adult) für die Jahre 2000 bis 
2006 insgesamt 1607 Treffer, für die Jahre 2007 
bis 2013 bereits 3149 Treffer.
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zumindest näherungsweise vergleichba-
ren Erhebungsmethoden und Stichpro-
benzugängen für verschiedene Länder 
vor [2, 6]. Symptombasierte Schätzun- 
gen der ADHS-Prävalenz beruhen in der 
Regel auf Fragebogeninformationen von 
Eltern oder Lehrern zur Verhaltensein-
schätzung der Kinder [29]. Es werden je-
doch auch Diagnosehäufigkeiten auf der 
Basis von Krankenkassendaten (sog. ad-
ministrative Prävalenzen) [30–32] oder 
auf Stichprobenbasis als von den Eltern 
berichtete ADHS-Diagnosen ihrer Kin-
der für die Prävalenzschätzung der ADHS 
in der Kinder- und Jugendlichenbevölke-
rung herangezogen [33–36].

In der letzten Dekade wurde für ver-
schiedene Länder und auf unterschied- 
lichen Datengrundlagen eine – zum Teil 
erhebliche – Zunahme von ADHS-Diag-
nosen berichtet [30, 35–38]. In Deutsch-
land erregte insbesondere der Arztreport 
2013 der Barmer GEK Aufsehen, der eine 
aus den Versichertendaten auf die Bevöl-
kerung hochgerechnete Zunahme der Di- 
agnosehäufigkeit von 49 % von 2006 bis 
2011 für Kinder und Jugendliche im Alter 
von 0 bis 19 Jahren konstatierte [39]. Auch 
wenn Interpretationen dieses Ergebnisses 
im Sinne von ADHS als einer „Modediag-
nose“ von den Fachgesellschaften wie der 
Deutschen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie (DGKJP) und dem Be-
rufsverband der Kinder und Jugendärzte 
(BVKJ) umgehend zurückgewiesen wur-
den [40, 41], dauert auch in der wissen-
schaftlichen Öffentlichkeit die Diskussi- 
on darüber an, ob ADHS in den westli-
chen Industriegesellschaften möglicher-
weise überdiagnostiziert wird [37, 42] 
oder Fehldiagnosen in beide Richtungen 
(Über- und Unterdiagnostizierung) vor-
kommen [41].

Ziel dieser Studie ist es, eine aktuel-
le Schätzung der Häufigkeit einer jemals 
durch einen Arzt oder Psychologen ver-
gebenen ADHS-Diagnose bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland im Al-
ter von 3 bis 17 Jahren auf der Basis von 
elternberichteten Lebenszeitprävalenzen 
aus der bundesweit repräsentativen Stu-
KiGGS Welle  1 (2009–2012) vorzule-
gen. Dabei ist auch die Fragestellung von 
Interesse, ob und inwiefern sich die Le-
benszeitprävalenz von durch einen Arzt 
oder einen Psychologen diagnostizier-

ter ADHS seit der KiGGS-Basiserhebung 
(2003–2006) verändert hat.

Methoden

Stichprobe

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) und derzeit als kombinier-
te Querschnitt- und Kohortenstudie re- 
alisiert. Ziele, Konzept und Design von 
KiGGS sind an anderer Stelle ausführ-
lich beschrieben [43–45]. Für den Alters- 
bereich 0 bis 17 Jahre soll KiGGS wieder- 
holt bundesweit erhobene Prävalenzda- 
ten zur gesundheitlichen Situation der  
in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen liefern. Die KiGGS-Basiser-
hebung (2003–2006) umfasste Befragun-
gen, Untersuchungen und Laboranalysen, 
KiGGS Welle 1 (2009–2012) Befragungen 
in Form von Telefoninterviews. Die Tele-
foninterviews in KiGGS Welle 1 wurden 
durch geschultes Studienpersonal im RKI 
durchgeführt. Zum Anrufmanagement 
und zur Datenerfassung wurde das Soft-
wareprodukt Voxco Version 5.4.4.5 (Vox-
co Inc., Montréal QC, Kanada) eingesetzt. 
An der KiGGS-Basiserhebung waren ei- 
ne Querschnittstichprobe von insgesamt 
17.641 Kindern und Jugendlichen und ih- 
re Sorgeberechtigten im Alter von 0 bis 
17 Jahren bei einer Response von 66,6 % 
beteiligt. Die Einzuladenden wurden in 
einer geschichteten Zufallsstichprobe von 
167 Orten Deutschlands zufällig aus den 
Melderegistern gezogen [43]. Die Stich-
probe von KiGGS Welle 1 bestand zum 
einen aus einer neuen Querschnittstich-
probe 0- bis 6-Jähriger, die zufällig aus 
den Melderegistern der ursprünglichen 
167 Studienorte gezogen wurden. Zum 
anderen wurden die ehemaligen Teilneh-
menden der KiGGS-Basiserhebung, die 
inzwischen 6 bis 24 Jahre alt waren und als 
geschlossene Kohorte weitergeführt wer-
den, zur Befragung eingeladen. Für die-
se Analyse wurden die Prävalenzschätzer 
durch Querschnittanalysen beider Stich-
proben über den Altersbereich von 3 bis 
17 Jahren abgeleitet. Vor Beginn der Stu-
die lagen positive Voten der Ethikkom-
mission der Charité – Universitätsme-
dizin Berlin und des Bundesbeauftrag-
ten für den Datenschutz vor. Eine Befra-

gung erfolgte nur nach Information und 
schriftlicher Einverständniserklärung der 
Sorgeberechtigten Minderjähriger oder 
der volljährigen Probanden selbst. Insge-
samt nahmen 12.368 Kinder und Jugendli-
che (6093 Mädchen, 6275 Jungen) in dem 
für den Querschnitt relevanten Alters-
bereich von 0 bis 17 Jahren teil, darunter 
4455 Ersteingeladene (Response 38,8 %) 
und 7913 Wiedereingeladene (Response 
72,9 %).

Instrumente

Wie in der KiGGS-Basiserhebung wurden  
in KiGGS Welle 1 Angaben zum Vorliegen 
einer ADHS-Diagnose bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren  
in der Elternbefragung erhoben. Die ent-
sprechende Frage lautete: „Wurde bei Ih- 
rem Kind jemals eine Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörung, auch als 
ADHS bezeichnet, diagnostiziert?“ Dabei 
sollten auch ADS-Diagnosen (Aufmerk-
samkeitsdefizit ohne Hyperaktivität) an-
gegeben werden. Wenn diese Frage bejaht 
wurde, wurde im Anschluss gefragt, in 
welchem Alter die Diagnose gestellt wur-
de und durch wen die Diagnosestellung 
erfolgte. Die Antwortmöglichkeiten lau-
teten hierbei: „Arzt“, „Psychologe“, „An-
dere“, wobei bei der letztgenannten Kate-
gorie die diagnosestellende Person oder 
Institution in einem offenen Antwortfor-
mat spezifiziert werden konnte. Zusätz-
lich wurden symptombezogene Informa-
tionen zu ADHS mit der Hyperaktivitäts-
skala des Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire (SDQ) (Cronbachs α = 0,78) von 
Goodman [46] erhoben.

Falldefinition

Analog zur KiGGS-Basiserhebung wurde 
folgende Falldefinition zugrunde gelegt 
(vgl. a. [33]): Ein ADHS-Fall lag dann vor, 
wenn die ADHS-Diagnose laut Elternbe- 
richt durch einen Arzt oder Psycholo-
gen gestellt wurde. Angaben zu Institu-
tionen aus dem offenen Antwortformat 
wurden dann als gültig anerkannt, wenn 
begründet angenommen werden konnte, 
dass innerhalb dieser Institutionen Diag-
nosen durch ärztliches oder psychologi-
sches Fachpersonal gestellt werden. Dies 
war z. B. der Fall, wenn die Befragungs-
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personen „Universitätsklinik“, „Kinder- 
und Jugendpsychiatrie“ oder „Sozialpä-
diatrisches Zentrum“ angegeben hatten. 
Sämtliche weiteren Angaben (z. B. „Dia-
gnosen“ durch Kindergärtnerinnen, Leh-
rer, Eltern oder sonstige Personen) blie-
ben unberücksichtigt.

Statistische Analyse

Prävalenzen und Trends von der KiGGS-
Basiserhebung (2003–2006) zur KiGGS 
Welle  1 (2009–2006) wurden mit dem 
Statistikpaket PASW (Version  20) be-
rechnet. Die Prävalenz wird errechnet 
durch die Zahl der betroffenen Personen 

zu einem definierten Zeitpunkt oder einer 
definierten Periode geteilt durch die Ge-
samtzahl einer untersuchten Population. 
Bei einer Trendanalyse wird untersucht, 
ob sich die interessierende Größe, hier die 
Häufigkeit einer von den Eltern berichte-
ten, jemals durch einen Arzt oder Psycho-
logen gestellten ADHS-Diagnose, in der 
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Zusammenfassung
Internationale Studien berichteten in den 
vergangenen Jahren zum Teil erhebliche Zu-
nahmen der Diagnosehäufigkeit von Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörun-
gen (ADHS). Zahlen aus den Diagnosestatis-
tiken von gesetzlichen Krankenkassen legen 
eine vergleichbare Entwicklung für Deutsch-
land nahe. Ziel dieser Untersuchung war es, 
auf der Grundlage der Daten der bundes-
weit repräsentativen Studie „KiGGS Welle 1“ 
(2009–2012) die Lebenszeitprävalenz von el-
ternberichteten ADHS-Diagnosen ihrer Kin-
der im Alter von 3 bis 17 Jahren zu untersu-
chen und den zeitlichen Trend im Vergleich 
zur KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) zu be-
richten. Studienteilnehmende, deren Eltern 
berichteten, dass für ihr Kind jemals von ei-
nem Arzt oder Psychologen eine ADHS-Diag-
nose gestellt wurde, galten als ADHS-Fall. Da-
rüber hinaus wurden Kinder und Jugendli-

che, die in der Elternbeurteilung einen Wert 
≥ 7 (clinical range) auf der Unaufmerksam-
keits-/Hyperaktivitätsskala des Strengths and 
Difficulties Questionnaires (SDQ) erreichten 
und für die von den Eltern keine ADHS-Diag-
nose berichtet wurde, als ADHS-Verdachtsfäl-
le eingestuft. Die Prävalenz der ADHS in der 
KiGGS Welle 1 betrug 5,0 % (95 %-KI: 4,3–5,7), 
für Verdachtsfälle: 5,8 % (5,1–6,6). Für Jungen 
wurde mehr als viereinhalbmal so häufig eine 
ADHS-Diagnose berichtet wie für Mädchen, 
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus waren mehr als zweieinhalbmal so häufig 
betroffen wie solche aus Familien mit hohem 
Sozialstatus. ADHS-Verdachtsfälle waren bei 
Jungen zweimal und bei Kindern aus Famili-
en mit niedrigem Sozialstatus knapp dreimal 
häufiger. Die Lebenszeitprävalenz von ADHS-
Diagnosen nahm mit dem Alter kontinuier-
lich zu und war am höchsten bei den 11- bis 

17-Jährigen, Verdachtsfälle waren hingegen 
mit zunehmendem Alter weniger häufig. Bei 
etwa jedem fünften Kind mit der Diagno-
se ADHS wurde diese erstmalig im Alter von 
6 Jahren gestellt, bei jedem elften bereits mit 
5 Jahren. Insgesamt wurden gegenüber der 
KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) keine sta-
tistisch signifikanten Veränderungen der Di-
agnosehäufigkeit für ADHS beobachtet. Die 
aus den Krankenkassendaten berichteten Zu-
nahmen der ADHS-Diagnosehäufigkeit spie-
geln sich damit in den Daten von KiGGS Wel-
le 1 nicht wider.

Schlüsselwörter
Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) · Prävalenz · 
Trends · Sozialstatus · Gesundheitssurvey

Has the prevalence of parent-reported diagnosis of attention deficit 
hyperactivity disorder (ADHD) in Germany increased between 2003–2006 and 
2009–2012? Results of the KiGGS-study: first follow-up (KiGGS Wave 1)

Abstract
Recent international studies have reported a 
considerable increase in the diagnosis of at-
tention deficit hyperactivity disorder (ADHD). 
Data from German statutory health insurance 
companies suggest a comparable trend for 
Germany. Based on data from the national-
ly representative study KiGGS Wave 1 (2009–
2012) it was the aim of this study to report 
on the prevalence rates of parent-reported 
ADHD diagnoses in children and adolescents 
aged 3-17 years as well as to report on time 
trends in comparison with the KiGGS baseline 
study (2003–2006). ADHD caseness was met 
if a parent reported that a physician or a psy-
chologist diagnosed their child with ADHD. 
Participants without a reported ADHD diag-
nosis but who scored ≥ 7 (clinical range) on 

the parent-rated hyperactivity subscale of 
the Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) were considered as potential ADHD 
cases. The prevalence of diagnosed ADHD 
was 5.0 % (prevalence of potential ADHD cas-
es 6.0 %). An ADHD diagnosis was more than 
four and a half times more likely to be re-
ported among boys than girls. Children from 
families with low socioeconomic status (SES) 
were more than two and a half times more 
likely to be diagnosed with ADHD than chil-
dren from families with high SES. Among po-
tential cases, boys were twice as common as 
girls, and children from families with low SES 
were approximately three times more com-
mon compared with those from high SES 
families. The proportion of lifetime ADHD di-

agnoses increased with age and was high-
est in 11- to 17-year-olds. In every fifth child 
with ADHD the initial diagnosis was made by 
the age of 6 years and in 1 out of 11 children 
with ADHD the initial diagnosis was made by 
the age of 5 years. In total, we observed no 
significant changes regarding the frequen-
cy of ADHD diagnosis compared to the KiGGS 
baseline study. Increases reported using data 
from German statuary health insurance com-
panies were not reflected in the KiGGS data.

Keywords
Attention deficit hyperactivity disorder 
(ADHD) · Prevalence · Trends · Social status · 
Health survey
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Zielpopulation über einen definierten 
Zeitraum verändert hat. Um sowohl die 
Gewichtung als auch die Korrelation der 
Teilnehmenden innerhalb einer Gemein-
de (d. h. innerhalb einer der 167 Samp-
le Points) zu berücksichtigen, wurden 
die Analysen mit dem PASW-Modul für 
komplexe Stichproben durchgeführt. Die 
Signifikanzbestimmung von Unterschie-
den zwischen beiden Erhebungszeiträu-
men erfolgte mit dem über die F-Ver-
teilung korrigierten Chi-Quadrat-Test 
2. Ordnung nach Rao-Scott. Unterschie-
de mit p < 0,05 wurden dabei als statistisch 
signifikant betrachtet.

Alle Analysen wurden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
völkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region, 
Staatsangehörigkeit, Gemeindetyp und 
Bildungsstand des Haushaltsvorstan-
des (Mikrozensus 2009) korrigiert. Fer-
ner wurde für die ehemaligen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der KiGGS-
Basiserhebung die unterschiedliche Wie-
derteilnahmebereitschaft mittels Gewich-

tung nach relevanten Merkmalen aus der 
KiGGS-Basiserhebung ausgeglichen. Bei 
der Berechnung der Gewichtungsfakto- 
ren für die ehemaligen Teilnehmenden 
wurde die Wiederteilnahmewahrschein-
lichkeit, basierend auf einem logistischen 
Regressionsmodell, unter Einbeziehung 
aller erhobenen Zielvariablen in der Ba-
siserhebung, berücksichtigt. Das Modell 
zeigte, dass die Zielvariable ADHS in der 
Basiserhebung keine Auswirkung auf die 
Wiederteilnahmebereitschaft in KiGGS 
Welle 1 hatte. Der Nonresponse-Bias, be-
rechnet als Produkt der Nonresponse-Ra-
te bei der Wiederbefragung und der Dif-
ferenz der ADHS-Prävalenz zwischen Re-
spondern und Nonrespondern beträgt le-
diglich − 0,7 % [47]. Für die Berechnung 
der Trendanalysen wurden auch die 
Daten der Basiserhebung bezüglich der 
oben genannten Merkmale neu gewich-
tet und auf den Bevölkerungsstand zum 
31.12.2010 altersstandardisiert. Der sozio-
ökonomische Status (SES) wurde anhand 
eines Index bestimmt, in den Angaben 
der Eltern zu ihrer schulischen und beruf-
lichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stel-

lung und ihrem Haushaltsnettoeinkom-
men (bedarfsgewichtet) eingehen und der 
eine Einteilung in eine niedrige, mittlere 
und hohe Statusgruppe ermöglicht [48]. 
Weitere Details der Methodik von KiGGS 
Welle 1 sind an anderer Stelle ausführlich 
beschrieben [47].

Ergebnisse

Insgesamt gaben 5,0 % der Eltern von 3- 
bis 17-jährigen Kindern und Jugendli-
chen in KiGGS Welle 1 an, dass ihr Kind 
jemals eine ADHS-Diagnose durch einen 
Arzt oder einen Psychologen erhalten hat 
(. Tab. 1). In der KiGGS-Basiserhebung 
war eine Gesamtprävalenz von 4,8 % er-
mittelt worden [33] (die auf die Bevölke-
rung von 2010 altersstandardisierte Prä-
valenz für die KiGGS-Basiserhebung liegt 
bei 5,4 %). Im Vergleich zur KiGGS-Ba-
siserhebung bedeutet dies insgesamt kei-
ne signifikante Veränderung der Lebens-
zeitprävalenz in KiGGS Welle 1. Bei Jun-
gen wurde laut Angaben der Eltern in 
KiGGS Welle 1 etwa viereinhalbmal häu-
figer jemals ADHS diagnostiziert als bei 
Mädchen. Die Diagnoseprävalenz stieg  
mit dem Schulalter stark an und erreich-
te im beobachteten Altersspektrum im Al-
tersbereich von 11 bis 17 Jahren den Höhe-
punkt (. Tab. 1). Die Ergebnisse zur Di-
agnoseprävalenz bei Jungen und Mäd-
chen sowie in den jeweiligen Altersgrup-
pen entsprachen ebenfalls in etwa den Be-
funden aus der KiGGS-Basiserhebung: Es 
zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Erhebungszeit-
punkten.

Hinsichtlich der ADHS-Verdachtsfäl- 
le (d. h. nicht mit ADHS diagnostizierten, 
aber in der Hyperaktivitätsskala des SDQ 
auffälligen Kindern und Jugendlichen) 
zeigte sich weder insgesamt (auf die Be-
völkerung von 2010 altersstandardisierte 
Häufigkeit in der KiGGS-Basiserhebung: 
5,4 %; in KiGGS Welle 1: 6,0 %) noch hin-
sichtlich des Geschlechts oder der Al-
tersgruppen ein statistisch signifikanter 
Trend von der KiGGS-Basiserhebung zur 
KiGGS Welle 1 (. Tab. 1).

Kinder aus Familien mit niedrigem 
SES erhielten laut Auskunft ihrer Eltern 
insgesamt mehr als doppelt so häufig je-
mals eine ADHS-Diagnose durch einen 
Arzt oder Psychologen wie Kinder aus Fa- 
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Tab. 1 Prävalenzen und Trends für eine durch einen Arzt oder Psychologen vergebene ADHS-
Diagnose laut Elternbericht von der KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) zur KiGGS Welle 1 
(2009–2012) bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren nach Geschlecht und 
Altersgruppen

KiGGS-Basiserhe-
bungc 2003–2006

KiGGS-Basiserhe-
bungc 2003–2006 
(altersadjustierte)

KiGGS Welle 1d

2009–2012

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) p-Werta,b

ADHS-Diagnose

Gesamt 4,8 (4,4–5,3) 5,4 (4,9–5,9) 5,0 (4,3–5,7) 0,384

Jungen 7,9 (7,1–8,7) 8,7 (7,8–9,7) 8,0 (6,8–9,4) 0,420

Mädchen 1,8 (1,4–2,2) 2,0 (1,6–2,5) 1,7 (1,3–2,3) 0,453

3 bis 6 Jahre 1,5 (1,1–2,1) 1,8 (1,3–2,6) 1,4 (0,7–2,8) 0,514

7 bis 10 Jahre 5,3 (4,6–6,2) 5,8 (5,0–6,8) 5,1 (3,9–6,6) 0,353

11 bis 13 Jahre 7,1 (6,1–8,2) 7,5 (6,4–8,8) 6,7 (5,2–8,7) 0,482

14 bis 17 Jahre 5,6 (4,8–6,6) 6,4 (5,4–7,5) 6,7 (5,5–8,0) 0,745

ADHS-Verdachtsfall

Gesamt 4,9 (4,5–5,4) 5,4 (4,9–5,9) 5,8 (5,1–6,6) 0,395

Jungen 6,4 (5,7–7,2) 7,1 (6,3–8,0) 7,6 (6,5–8,8) 0,531

Mädchen 3,6 (3,1–4,1) 3,8 (3,3–4,4) 4,0 (3,3–4,9) 0,612

3 bis 6 Jahre 6,0 (5,1–7,0) 6,6 (5,7–7,8) 7,3 (5,8–9,1) 0,523

7 bis 10 Jahre 6,4 (5,5–7,5) 7,0 (5,9–8,2) 7,1 (5,7–8,9) 0,882

11 bis 13 Jahre 5,0 (4,2–6,0) 5,3 (4,3–6,5) 5,8 (4,6–7,4) 0,553

14 bis 17 Jahre 2,8 (2,2–3,5) 2,9 (2,3–3,8) 3,2 (2,4–4,1) 0,706
aDer Signifikanztest bezieht sich den Vergleich der altersadjustierten Prävalenzen der KiGGS-Basiserhebung 
und der korrespondierenden Prävalenzen aus KiGGS Welle 1. bChi-Quadrat-Test 2. Ordnung nach Rao-Scott. 
cKiGGS-Basiserhebung: N(ungewichtet) = 13.487. dKiGGS Welle 1: N(ungewichtet) = 10.331. eAltersadjustiert auf den 
Bevölkerungsstand zum 31.12.2010.
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milien mit hohem SES. Hier gab es einen 
statistisch signifikanten Trend von der 
KiGGS-Basiserhebung zur KiGGS Wel-
le 1: Kinder aus Familien mit mittlerem 
SES wiesen in KiGGS Welle  1 eine um 
1,1 Prozentpunkte geringere Lebenszeit-
prävalenz auf (. Tab. 2). Die Binnenver-
schiebung zwischen den Statusgruppen 
geht tendenziell in Richtung von Kindern  
aus Familien mit niedriger Statusgrup-
pe. Während bei diesen die Diagnoseprä-
valenz in der KiGGS-Basiserhebung bei 
6,8 % lag, war in KiGGS Welle 1 eine Dia-
gnoseprävalenz von 8,1 % zu verzeichnen. 
Der Trend war allerdings statistisch nicht 
signifikant. Bei der Betrachtung nach Al-
tersgruppen und Sozialstatus war für 11- 
bis 13-jährige Kinder aus Familien mit 
hoher Statusgruppe eine statistisch sig- 
nifikante Zunahme der Diagnosepräva- 
lenz um 2,5  Prozentpunkte von 3,1 % 
auf 5,6 % zu verzeichnen (. Tab. 2). Al- 
lerdings blieb dabei der generelle Trend, 
dass Kinder und Jugendliche aus Familien 
mit niedriger Statusgruppe häufiger von 
einer ADHS-Diagnose betroffen sind, er-
halten.

Auch hinsichtlich der ADHS-Ver-
dachtsfälle (nach SDQ-Hyperaktivitäts-
skala) bestand in KiGGS Welle 1 ein Ge-
schlechtsunterschied zuungunsten von 
Jungen, allerdings in etwas geringerer 
Ausprägung: Jungen ohne ADHS-Dia-
gnose waren hier insgesamt nur knapp 
doppelt so häufig auffällig wie Mädchen 
(. Tab. 3). Einen Sozialgradienten zuun-
gunsten von Kindern und Jugendlichen 
aus Familien mit niedrigem SES gab es 

ebenfalls: Die Rate von ADHS-Verdachts-
fällen war hier knapp dreimal so hoch wie 
bei Kindern und Jugendlichen aus Fami-
lien mit hohem SES. Weder nach Ge-
schlecht noch nach SES zeigten sich sig-
nifikante Unterschiede zur KiGGS-Basis-
erhebung.
.  Abb.  1 zeigt das Alter zum Zeit-

punkt der erstmaligen Diagnose von 
ADHS durch einen Arzt oder Psycholo-
gen. Danach wurden die meisten Diag- 
nosen ab dem Schuleintritt bis zum En-
de des Grundschulalters gestellt, mit 
einem Gipfel im Alter von 6 Jahren. Bei 
knapp einem Viertel der Kinder wur- 
de ADHS bereits vor dem 6. Lebensjahr 
diagnostiziert, bei jedem 11. Kind im Al- 
ter von 5 Jahren. Nach dem 13. bis zum 
einschließlich 17. Lebensjahr wird ADHS 
nur noch sehr selten erstmalig diagnosti-
ziert.

Diskussion

Nach den Daten der bundesweiten Stu-
die KiGGS Welle 1 (2009–2012) hat eines 
von 20 Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 3 bis 17 Jahren jemals eine ADHS-
Diagnose durch einen Arzt oder Psycho-
logen erhalten. Dies entspricht fast ex-
akt dem Ergebnis der KiGGS-Basiserhe-
bung aus dem Erhebungszeitraum 2003 
bis 2006 [33]. Aus dem Vergleich der Le-
benszeitprävalenzen beider Erhebungs-
zeiträume ergibt sich somit kein Hinweis 
auf eine Zunahme der ADHS-Diagno-
sehäufigkeit, wie sie zum Teil aus inter-
nationalen Studien sowie aus nationalen 

Krankenkassenberichten mitgeteilt wur-
de. Es gibt aber auch keinen Hinweis auf 
einen Rückgang der Diagnoseprävalenz; 
tatsächlich erscheint die Lebenszeitpräva-
lenz von ADHS, legt man die Daten der 
KiGGS Welle 1 zugrunde, erstaunlich sta-
bil.

Aktuelle internationale Prävalenzzah-
len zu ADHS liegen zum Teil niedriger, 
zum Teil höher als in KiGGS Welle 1. Aus 
Norwegen wird beispielsweise aus Regis-
terdaten für das Jahr 2010 für 11-Jährige 
mit 2,9 % eine niedrigere Diagnosepräva-
lenz als in KiGGS Welle 1 berichtet [49], 
Russel und Kollegen berichten aus Eng-
land eine Prävalenz von 1,7 % für eltern-
berichtete ADHS-Diagnosen [50]. Einige 
US-amerikanische und australische Stu-
dien weisen dagegen höhere Prävalenzen 
aus: So wird aus dem National Survey of 
Children’s Health für das Jahr 2011 eine 
Prävalenz von 11,0 % für die USA auf der 
Grundlage von elternberichteten ADHS-
Diagnosen ihrer Kinder mitgeteilt [35], 
bei einem Anstieg um 1,5 Prozentpunk-
te oder 22 % gegenüber dem Jahr 2007. 
In der westaustralischen, populationsbe-
zogenen Raine-Study wurde eine mit der 
Operationalisierung in KiGGS gut ver-
gleichbare Diagnosefrage zu ADHS ein- 
gesetzt. Dort werden 7,3 % elternberich-
tete ADHS-Diagnosen in einem 14-Jah-
res-Beobachtungszeitraum berichtet [34]. 
Allerdings ist zu berücksichtigen, dass es 
international Unterschiede in der Dia-
gnostik und Klassifikation von ADHS 
gibt (z.  B. die vorrangige Verwendung 
von ICD- vs. DSM-Diagnoseschlüsseln 
in Europa im Gegensatz zu den USA), die 
die Prävalenzunterschiede zum Teil erklä-
ren könnten.

Mit Blick auf die Situation in Deutsch-
land scheinen die Ergebnisse aus KiGGS 
Welle 1 im Widerspruch zu veröffentlich-
ten Zahlen aus Krankenkassenberichten  
zu stehen, die in der Vergangenheit teil-
weise starke Anstiege in der Diagnose-
häufigkeit vermeldeten [38, 39]. Wor-
in können mögliche Gründe für diese 
scheinbaren Widersprüche liegen? Zah-
len auf nationaler Ebene aus Kranken- 
kassendaten sind hinsichtlich der Opera-
tionalisierung von ADHS, des Zeitbezugs 
(Jahresprävalenzen vs. Lebenszeitpräva-
lenz) und der Bevölkerungsrepräsenta- 
tivität mit denen der KiGGS-Erhebun- 
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Abb. 1 8 Alter bei erstmaliger ADHS-Diagnose durch einen Arzt oder Psychologen (KiGGS Welle 1) 
(N(ungewichtet) = 432)



gen schwer zu vergleichen. Eine Trend-
analyse auf der Grundlage einer Versi-
chertenstichprobe der AOK Hessen ver-
zeichnete bei unter 18-Jährigen eine Zu-
nahme der Prävalenz von Behandlungs-
anlässen für hyperkinetische Störungen 
(HKS; ICD-10-Diagnose F90) von 1,52 % 
im Jahr 2000 auf 2,21 % im Jahr 2007 [38]. 
Damit liegt dieser Trend allerdings etwa 
im Zeitraum der KiGGS-Basiserhebung. 
Lindemann et al. [31] ermittelten auf der 
Basis von gepoolten Versichertendaten  
für das Jahr 2005 eine ADHS-Prävalenz 
von 2,5 % für die Altersspanne von 3 bis 
17 Jahren. Die – relativ gesehen – höhe-
re Prävalenz in der KiGGS-Basiserhe-
bung (4,8 %) hängt vermutlich damit zu-
sammen, dass sich diese Zahl auf die Le-
benszeitprävalenz bezieht.

Hinsichtlich des Bezugszeitraums lie-
gen die Zahlen aus der Versichertenstich- 
probe der Barmer GEK (2006 bis 2011) 
vergleichsweise nahe am Zeitraum der 
KIGGS Welle 1. Den Daten der Barmer 
GEK zufolge hat die Diagnoseprävalenz 
für ADHS von 2,92 % im Jahr 2006 auf 
4,14 % im Jahr 2011 zugenommen. Die 
Prävalenz aus dem Jahr 2011 liegt aber 
immer noch unterhalb derjenigen, die in 
KiGGS Welle 1 festgestellt werden konn-
te (vgl. [39]). Dass die Diagnoseprävalen-
zen – sowohl diejenigen in den KiGGS-
Erhebungen als auch beispielsweise die- 
jenigen aus den Daten der Barmer GEK – 
höher liegen, als sie nach den in Deutsch-
land eigentlich anzuwendenden strenge-
ren Diagnosekriterien der ICD-10 zu er-
warten wären [41], kann vermutlich da-
mit erklärt werden, dass in der Praxis Dia- 
gnosen auch nach den weniger strengen 
DSM-IV-Kriterien verschlüsselt werden 
[33, 41]. Ebenso ist nicht auszuschließen, 
dass die Ergebnisse von Krankenkassen-
daten vorrangig das Morbiditätsgesche-
hen der kassenspezifischen Versicher-
tenstruktur abbilden und sich nicht oh-
ne Weiteres auf die Gesamtbevölkerung 
übertragen lassen. Auch sind regionale 
Effekte hinsichtlich der ADHS-Diagnos-
tik bei regional begrenzten Versicherten-
stichproben wahrscheinlich. Langner et 
al. [51] konnten in einer Pilotstudie sig- 
nifikante Unterschiede in der Diagnose-
häufigkeit zwischen verschiedenen deut-
schen Bundesländern und Regionen auf-
zeigen. Die Tatsache, dass die Symptom-

prävalenz von psychischen Auffälligkei-
ten, insbesondere von Hyperaktivitäts-
symptomen, von der KiGGS-Basiserhe-
bung (2003–2006) zur KiGGS Welle  1 
(2009–2012) über die Zeit stabil war [52], 
kann ebenfalls als Indiz dafür interpretiert 
werden, dass die in dieser Studie festge-
stellte Stabilität der ADHS-Diagnosehäu-
figkeit im Vergleich zum Vorerhebungs-
zeitraum eher kein methodisches Arte-
fakt ist.

Die Geschlechtsdiskrepanz in der 
ADHS-Diagnosehäufigkeit zuunguns- 
ten von Jungen in Deutschland, die sich 
außer in den Daten von KiGGS Welle 1 
auch in den Krankenkassendaten wider-
spiegelt [30, 38, 39], ist größer als bei- 
spielsweise in den USA [30, 49]. Die-
se Diskrepanz könnte unter anderem 
der stärkeren Orientierung an der ICD-
10-Klassifikation in der Diagnostik der 
ADHS in Deutschland geschuldet sein, 
die mehr auf die bei Jungen häufiger vor-
kommenden Hyperaktivitätssymptome 
fokussiert (F.90- Hyperkinetische Stö-
rung; HKS), während die Diagnostik in 
den Vereinigten Staaten am DSM orien-
tiert ist, das den bei Mädchen häufigeren 
unaufmerksamen Subtyp explizit unter-
scheidet [5, 53].

Der Anstieg der ADHS-Lebenszeit- 
prävalenz mit dem Alter ist plausibel.  
Wie bereits in der KiGGS-Basiserhebung 
zeigte sich auch in den Daten von KiGGS 
Welle 1 ein zu erwartender, starker An-
stieg der Lebenszeitprävalenz im Alter 
von 6  Jahren, etwa zeitgleich mit dem 
Schuleintritt. Noch in der KiGGS-Basis-
erhebung waren die Diagnoseprävalen- 
zen in der Gruppe der 14- bis 17-Jährigen 
geringer gewesen [33]. Eine mögliche Er-
klärung hierfür ist, dass sich die über die 
Jahre gestiegene Aufmerksamkeit gegen-
über ADHS erst bei den jüngeren Jahr-
gängen in einer erhöhten Diagnosera-
te ausdrückt. In KiGGS Welle 1 war nun 
eine höhere Lebenszeitprävalenz in die- 
ser Altersgruppe zu verzeichnen, was die-
se Hypothese vorsichtig stützt. Die nied-
rigeren Symptomprävalenzen bei den 
ADHS-Verdachtsfällen in den älteren Al-
tersgruppen (11 bis 13 und 14 bis 17 Jah- 
re) im Vergleich zu den höheren Diagno-
seprävalenzen bei diesen Altersgruppen 
lassen sich plausibel mit dem Rückgang 

beobachtbarer ADHS-Symptomatik im 
Jugendalter begründen.

Daten zum Zeitpunkt der erstmaligen 
Diagnose von ADHS fehlten für Deutsch-
land bislang weitgehend [31]. Auch hier 
zeigen die Daten der KiGGS Welle 1, dass 
die meisten Diagnosen erstmalig im Alter 
von 6 Jahren gestellt wurden. Auffällig ist 
der hohe Anteil an erstmaligen Diagno-
sen im Alter von 5 Jahren. Dieses Ergeb-
nis könnte die durch die erste PISA-Stu-
die ausgelöste Praxis, Kinder bereits mit 
5 Jahren einzuschulen, reflektieren. Zwar 
argumentieren Biederman und Kollegen 
auf der Grundlage eines Vergleichs zweier 
klinischer Stichproben mit Vorschülern 
und Schulanfängern, dass ADHS-asso- 
ziierte Symptome, Komorbiditäten und 
Beeinträchtigungen sowie weitere fami-
liäre und funktionelle Korrelate unab-
hängig vom Schuleintritt existieren [54]. 
Der Schuleintritt geht jedoch mit erhöh-
ten Anforderungen an die Aufmerksam-
keit und die Kontrolle motorischer Akti-
vitäten (wie Stillsitzen) einher, die ADHS-
Symptome deutlicher hervortreten las- 
sen, was erhöhte diagnostische Anstren-
gungen zu diesem Zeitpunkt plausibel er-
klären kann.

Die Daten von KiGGS Welle 1 zeigen 
nach wie vor einen erheblichen Sozialgra-
dienten zuungunsten von Kindern und 
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus (SES) hinsichtlich diagnosti-
zierter ADHS. Im Vergleich zur KiGGS-
Basiserhebung hat sich dieser Gradient in  
KiGGS Welle 1 sogar noch akzentuiert. 
Die Zusammenhänge zwischen ADHS 
und sozialer Benachteiligung sind bislang 
wenig untersucht. Es gibt aber Hinweise 
darauf, dass Kinder und Jugendliche aus 
Familien mit hohem SES bessere Behand-
lungserfolge erreichen als solche aus Fa-
milien mit niedrigem SES [55]. Studien 
aus den USA zeigen zudem, dass Kinder 
aus Familien mit hohem SES bei ADHS 
häufiger medikamentös behandelt wer-
den [55]. Für Deutschland konnte dieser 
Zusammenhang allerdings bislang nicht 
nachgewiesen werden [22].

Einschränkungen und Stärken

Eine Einschränkung der vorliegenden 
Studie ist die Erfassung der ADHS-Diag-
nosehäufigkeit ausschließlich als Lebens-
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zeitprävalenz. Dies erschwert Vergleiche 
mit Punktprävalenzen und kürzeren Pe-
riodenprävalenzen, z. B. aus Krankenkas-
sendaten. Um derartige Vergleiche zu er-
leichtern, wird in den kommenden Wel-
len der KiGGS-Studie zusätzlich eine Fra-
ge nach der Diagnose einer ADHS in den 
letzten 12 Monaten aufgenommen wer-
den. Wie bereits eingangs erwähnt, kön-
nen in der ADHS-Diagnostik Fehldiag-
nosen auftreten [41]. Auch kommt es in 
der klinischen Praxis vor, dass eine von 
einem Arzt oder Psychologen gestellte 
ADHS-Diagnose später wieder aufgege-
ben oder die Diagnose durch einen wei-
teren Therapeuten infrage gestellt wird. 
Veränderungen über die Zeit oder mög-
liche Fehldiagnosen werden allerdings 
bei der der KiGGS-Studie zugrunde ge-
legten Falldefinition nicht reflektiert. Da-
her ist zu betonen, dass mit den Daten der 
KiGGS Welle 1 keine Aussage darüber ge-
troffen werden kann, ob die Diagnosestel-
lung tatsächlich valide erfolgt ist. Die von 
den Eltern berichtete ADHS-Diagnose ih- 
res Kindes mag zudem als eher grober In-
dikator zur Erfassung der ADHS-Präva-
lenz erscheinen. Allerdings ist die Diag-
nosefrage in großen internationalen Ge-
sundheitssurveys (z. B. in der US-ame-
rikanischen NHIS-Studie und NSCH-
Studie, der britischen Millenium Cohort 
Study oder in der westaustralischen Rai-
ne-Study) ein mittlerweile anerkanntes 
und vielfach eingesetztes Instrument zur 
Erhebung der ADHS-Prävalenz (vgl. [5, 
37, 46, 50]). Als Nachteile elternberichte-
ter Diagnosen werden Berichts- und Er-
innerungseffekte genannt (Reporting Bias 
und Recall Bias), die zu Über- oder Unter-
schätzungen der wahren Prävalenz führen  
können [19, 31, 35]. Visser und Kollegen 
konnten jedoch in einer aktuellen Studie  
eine sehr gute konvergente Validität von 
elternberichteten ADHS-Diagnosen in ei- 
ner Bevölkerungsstichprobe mit den Di- 
agnosehäufigkeiten von ADHS in einer 
Versichertenpopulation in Süd-Kaliforni- 
en (USA) aufzeigen, nachdem die Bevöl-
kerungsstichprobe der Versichertenstich-
probe in zentralen Merkmalen angepasst 
worden war [56]. Für Deutschland steht 
ein solcher Vergleich allerdings noch aus.

Einen Hinweis auf Konstruktvalidität 
der Diagnosefrage liefert das Ergebnis ei-
ner bislang nicht veröffentlichten ROC-

Analyse mit den Daten der KiGGS-Ba-
siserhebung mit einer AUC (Fläche unter 
der Kurve) von 0,86, mit der Hyperaktivi-
tätsskala des SDQ als erklärender und der 
Diagnosefrage als Kriteriumsvariable. Die 
Daten von KiGGS Welle 1 in Verbindung 
mit den Daten des KiGGS-Vertiefungs-
moduls zur psychischen Gesundheit, der 
Bellaplus-Studie, ermöglichen es, die Di-
agnosefrage in weiteren Analysen mit zu-
sätzlichen symptombasierten Indikatoren 
(z. B. FBB-ADHS oder Conners-Scale) so-
wie mit den Ergebnissen eines psychodia-
gnostischen Interviews weiter zu validie-
ren. Perspektivisch sind mit den Daten 
der KiGGS Welle 1 Längsschnittauswer-
tungen geplant, unter anderem zur zeit-
lichen Stabilität von ADHS-Diagnosen 
über die beiden Erhebungszeiträume oder 
zu individuellen Entwicklungspfaden von 
Kindern und Jugendlichen, für die in der 
KiGGS-Basiserhebung eine ADHS-Diag-
nose berichtet wurde.

Fazit

Im internationalen Vergleich liegt die 
Diagnoseprävalenz für ADHS in Deutsch-
land nach den Daten der KiGGS Welle 1 
eher im Mittelfeld. Es lassen sich hier zwi-
schen den 2 bisherigen Erhebungszeit-
räumen der KiGGS-Studie (2003–2006 
und 2009–2012) keine Veränderungen 
mit Blick auf eine elternberichtete, je-
mals durch einen Arzt oder Psychologen 
diagnostizierte ADHS feststellen. Dieser 
Trend ist konform mit den Ergebnissen 
zu Trends bei emotionalen und Verhal-
tensproblemen, die in der KiGGS-Studie 
mit dem Strenghts and Difficulties Ques-
tionnaire erhoben wurden [51]. Kürzlich 
veröffentlichte deutsche Krankenkassen-
daten zur Diagnosehäufigkeit von ADHS 
stellen abweichend hiervon einen An-
stieg der Diagnoseraten fest, bleiben je-
doch insgesamt unterhalb der in dieser 
Studie ermittelten Prävalenz. Eine unmit-
telbare Vergleichbarkeit der Daten ist je-
doch nicht gegeben. Für eine bessere 
Gegenüberstellung der sich in mehreren 
Merkmalen unterscheidenden Daten-
grundlagen wäre es wünschenswert, 
einen Vergleich zwischen den Kranken-
kassen- und Surveydaten analog zur Stu-
die von Visser und Kollegen [57] durchzu-
führen. Ebenso wäre es wünschenswert, 

die Validität der ADHS-Diagnostik im kli-
nischen Alltag hinsichtlich eines leitli-
niengetreuen diagnostischen Vorgehens 
wissenschaftlich zu überprüfen [41]. Der-
artige Studien fehlen derzeit noch für 
Deutschland.
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