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Eckpunkte zur Versorgung von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) in Deutschland®

1. ADHS ist eine psychische Stérung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, die
sich vor allem auf kognitiver und Verhaltensebene auf3ert und die mit erheblichen
Belastungen und Beeintrachtigungen einhergeht. Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit
ADHS zeigen charakteristische und im Lebensverlauf sich wandelnde Merkmale von
Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat, die nicht notwendigerweise alle gemeinsam
auftreten, jedoch in mehreren Lebensbereichen (Familie, Schule, Beruf, Freizeit) zu beobachten
sind. Diese Kernsymptome gehen in der Mehrzahl der Falle mit anderen psychischen
Storungen und Auffalligkeiten einher und sie verursachen bei den Betroffenen deutliche
Belastungen und Beeintrachtigungen der zwischenmenschlichen Beziehungen, der schulischen
und beruflichen Leistungsfahigkeit und der Mdglichkeiten zur Teilhabe in verschiedenen
Lebensbereichen. ADHS stellt somit bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen eine
behandlungsbedurftige psychische Stérung dar [1, 3, 6, 11, 13, 20, 25].

2. ADHS tritt haufig auf und kann einen chronischen Verlauf vom Kindesalter bis ins
Erwachsenenalter haben. Etwa 3 bis 6 % der Kinder und Jugendlichen leiden an ADHS,
wobei die Stérung bei Jungen haufiger auftritt als bei Madchen. Im Erwachsenenalter liegt die
Haufigkeit von ADHS bei etwa 3%. ADHS ist eine chronische Stdérung und bei vielen
Betroffenen persistiert die Symptomatik bis weit ins Erwachsenenalter hinein [5, 10, 15, 22].

3. Uber die Ursachen von ADHS liegen empirisch gut gesicherte Erkenntnisse vor, die
weitere Erforschung der Ursachen ist jedoch notwendig. ADHS zahlt zu den psychischen
Stérungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter, Uber die bereits viele Erkenntnisse
hinsichtlich der Ursachen gut gesichert sind. Genetische Ursachen haben den grof3ten Anteil
bei der Entstehung von ADHS, wobei Umweltfaktoren an der Entwicklung der ADHS beteiligt
sind. Wie bei allen psychischen Stérungen und bei vielen korperlichen Erkrankungen sind auch
bei ADHS die Ursachenzusammenhange jedoch noch nicht abschlieBend geklart. Eine weitere
Erforschung der Ursachen von ADHS ist daher notwendig [7, 8, 14, 16].
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4. ADHS lasst sich zuverlassig diagnostizieren. Wie alle psychischen Stérungen ist die
ADHS durch ein typisches Muster definiert, das sich aus mehreren Einzelsymptomen
zusammensetzt, die in den international anerkannten Diagnosekriterien (von ICD-10, DSM-5)
definiert sind und die unterschiedlich stark ausgepréagt sein kdnnen. Bei diesen Symptomen gibt
es einen flieRenden Ubergang zu Normvariationen, wie dies bei psychischen Stérungen immer
und auch bei korperlichen Erkrankungen nicht selten der Fall ist. ADHS kann aber von
Normvariationen durch die Zahl und Schwere der Symptome und die damit einhergehende
deutliche Beeintrachtigung meist in mehreren Lebensbereichen abgegrenzt werden. In
Einzelféallen kann, wie bei vielen psychischen Stérungen und korperlichen Erkrankungen, die
Differenzialdiagnostik und Abgrenzung zu anderen Stérungen und Erkrankungen oder auch zur
Normvariation schwierig sein. Insbesondere die differenzialdiagnostische Abgrenzung zu
anderen Storungsbildern sowie die Diagnostik assoziierter psychischer Stérungen bedurfen
besonderer Expertise. Auch die ADHS mit vorherrschend unaufmerksamem Erscheinungsbild,
das gehauft beim weiblichen Geschlecht auftritt, kann differenzialdiagnostisch schwer
abzugrenzen sein. Insgesamt lasst sich ADHS mit gleicher Sicherheit und Verlasslichkeit, wie
andere psychische Stérungen diagnostizieren [1, 6, 11, 27, 30].

5. Die fruhzeitige Verminderung von ADHS-Symptomen und die Pravention ihrer
negativen Auswirkungen sind mdglich und sollten flachendeckend umgesetzt werden.
Mehrere auch im deutschen Sprachraum entwickelte Interventionsprogramme haben sich in der
Pravention von expansiven Verhaltensauffalligkeiten einschlieBlich von ADHS-Symptomen
bewéhrt und Studien belegen, dass sich ADHS-Symptome und assoziierte Auffalligkeiten durch
psychosoziale Interventionen stabil vermindern lassen (indizierte Prévention). Die
systematische Implementierung solcher evidenzbasierter Programme im Vorschul- und
Schulalter sollte nun eingeleitet werden [17, 18, 23].

6. Die Behandlung von ADHS erfordert einen individuellen multimodalen Ansatz. In der
Regel ist fur eine wirkungsvolle Therapie eine Kombination verschiedener individuell
angepasster Behandlungskomponenten notwendig, die als multimodale Therapie bezeichnet
wird. Neben verhaltenstherapeutisch fundierten Behandlungen im Einzel- und Gruppensetting
(im Kindes- und Jugendalter einschlie3lich Elterntraining und Interventionen im Kindergarten
und in der Schule) hat sich besonders die pharmakologische Therapie bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen als wirkungsvoll erwiesen. Die Pharmakotherapie ist daher ein
wesentlicher Behandlungsbaustein, sie ist jedoch nicht bei allen Patienten notwendig und sie
bedarf einer Einbettung in ein multimodales Behandlungskonzept, das zumindest eine intensive
Beratung der Betroffenen (im Kindes- und Jugendalter einschlie3lich ihrer Bezugspersonen)
umfasst. Haufig, jedoch nicht immer, sind zusatzlich verhaltenstherapeutische Interventionen
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indiziert. Die spezielle Indikationsstellung zur medikamentdsen Behandlung und zu weiteren
Interventionen ist - ebenso wie die Entscheidung Uber Zeitpunkt, Dauer und Dosis - in jedem
Einzelfall sorgfaltig und entsprechend dem aktuellen wissenschaftlichen Standard zu treffen.
Langfristige Kontrollen von Wirkungen und Nebenwirkungen sind bei medikamenttser
Therapie, wie bei allen anderen Behandlungsformen notwendig [2, 6, 11, 12, 19, 21, 25, 26, 30].

Andere Therapieverfahren umfassen Nahrungsmittelergdnzung und Neurofeedback, deren
Stellenwert im Rahmen einer multimodalen Therapie jedoch noch eingehender untersucht
werden muss. Zur Behandlung assoziierter psychischer Stérungen kdnnen weitere
psychotherapeutische Interventionen auf verhaltenstherapeutischer, familiensystemischer oder
tiefenpsychologischer Grundlage oder pharmakologische Interventionen indiziert sein [24].

7. Eine umfassende und leitlinienorientierte Diagnostik, Pravention und Therapie muss
weiter verbessert werden. Die Diagnostik, Pravention und Therapie von Patienten mit ADHS
orientiert sich an den evidenzbasierten Leitlinien, die international weitgehend vergleichbare
Standards definieren. Diese Standards sind gegenwartig noch nicht flachendeckend realisiert.
Um eine leitliniengerechte Versorgung zu realisieren, mussen:

(1.) die Zusammenarbeit der Fachpersonen innerhalb des Gesundheitssystems verbessert
(siehe Eckpunkt 8),

(2.) die Vernetzung mit anderen relevanten gesellschaftlichen Systemen verbessert (siehe
Eckpunkt 9),

(3.) die Kooperation mit der Selbsthilfe intensiviert (siehe Eckpunkt 10),
(4.) die Fort- und Weiterbildung ausgebaut (siehe Eckpunkt 11) und

(5.) die Forschung starker unterstutzt werden (siehe Eckpunkt 12).

8. Eine fachgerechte Versorgung von Patienten mit ADHS innerhalb des
Gesundheitssystems erfordert eine verbesserte interdisziplindre Zusammenarbeit der
Leistungserbringer und die SchlieBung von Versorgungslicken. Eine wirkungsvolle
Pravention sowie die bedarfsgerechte diagnostische und therapeutische Versorgung von
Patienten mit ADHS erfordert eine enge interdisziplinare Zusammenarbeit von Arzten,
Psychotherapeuten und Heilmittelerbringern (z.B. Ergotherapeuten, Sprachtherapeuten,
Mototherapeuten) sowie mit Psychologen, Padagogen und weiteren Fachkréften. In vielen
Regionen haben sich Versorgungsnetze gebildet, die weiter gestarkt werden missen und deren
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Aufbau in unterversorgten Regionen unterstitzt werden muss. Eine Finanzierung dieser
interdisziplindaren Zusammenarbeit durch die Krankenkassen ist hilfreich. Die bestehenden
ADHS-Vertrage einzelner Krankenkassen mit Leistungserbringern kdnnen dabei hilfreich sein
und sollten weiter ausgebaut werden. Weitere Versorgungsliicken, beispielsweise im Angebot
verhaltenstherapeutischer Interventionen und von Diagnostik- und Behandlungsangeboten fur
Erwachsene, miissen geschlossen werden. Der Ubergang vom Jugendalter in das
Erwachsenenalter ist mit einem Wechsel der Behandlung verbunden und bedarf besonderer
Abstimmung [9, 28, 29].

9. Eine umfassende Versorgung von Patienten mit ADHS erfordert spezifische
Hilfestellungen in anderen gesellschaftlichen Systemen sowie eine enge Vernetzung mit
dem Gesundheitssystem. Da Patienten mit ADHS unter Beeintrachtigungen in
unterschiedlichen Lebensbereichen leiden, sind neben der Therapie in diesen Bereichen
gezielte Unterstitzungen und Hilfen in allen betroffenen Lebensbereichen notwendig, die weiter
verbessert werden missen. Dabei kommt den Bereichen Schule und Jugendhilfe eine
besondere Bedeutung zu. Um diese zusétzlich notwendigen MalRnahmen in
Kindertageseinrichtungen, in Schulen (z.B. Inklusion), in der Jugendhilfe, in der Berufsférderung
und der Rehabilitation zu optimieren, ist eine weitere Starkung der Kooperation im Rahmen
regionaler Netzwerke notwendig [9, 28, 29].

10. Die Zusammenarbeit der Fachpersonen und Fachstellen mit der Selbsthilfe tragt zur
Verbesserung der Versorgung von Patienten mit ADHS bei und muss weiter intensiviert
werden. Hilfe zur Selbsthilfe unterstitzt ADHS-Betroffene und ihre Angehérigen bei der
Bewaltigung ihrer Alltagsprobleme. Im konstruktiven Dialog zwischen Selbsthilfeorganisationen
und Fachkraften sollten die jeweiligen Beitrage zur Versorgung optimiert werden.

11. Die Ausbildung sowie Fort- und Weiterbildung von Leistungserbringern im
Gesundheitssystem und von Fachkréaften in anderen gesellschaftlichen Systemen muss
intensiviert werden. Obwohl das Wissen um ADHS und ihre adaquate Behandlung bei
Leistungserbringern im Gesundheitssystem und Fachkraften in anderen gesellschaftlichen
Systemen (z.B. Erziehern, Lehrern, Sozialarbeitern) sich in den letzten Jahrzehnten deutlich
verbessert hat, ist es notwendig, das Wissen bezlglich der empirisch gesicherten Erkenntnisse
zur ADHS, praventiver, diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen weiter auszubauen.
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12. Die Erforschung von ADHS in Deutschland muss weiter gefordert werden. Sowohl fur
das Kindes- und Jugendalter als auch fur das Erwachsenenalter erfolgt die weitere Erforschung
der Ursachen von ADHS, ihres Verlaufs, der Effekte praventiver und therapeutischer
Interventionen auf hohem Niveau und deutsche Wissenschaftler sind in internationalen
Forschungs- und Leitliniengruppen aktiv eingebunden. Diese Forschungsaktivitdt muss weiter
unterstutzt und ausgebaut werden, weil sie mittel- und langfristig einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der Versorgung von Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS leistet.

13. In der Offentlichkeit sind Fehlinformationen Uber das Stérungsbild und seine
Behandlung noch immer weit verbreitet, eine verbesserte Offentlichkeitsarbeit ist daher
notwendig. Schulen, Tageseinrichtungen und andere Erziehungsinstitutionen sowie an der
offentlichen Gesundheitsflrsorge beteiligte Verwaltungen (Jugendamt, Gesundheitsamt,
Sozialamt, Strafvollzug und Polizei) sollten verstarkt tiber ADHS informiert werden. Offentlichen
Medien und der Fachdffentlichkeit sollten vermehrt evidenzbasierte Informationen zur ADHS
und effektiven praventiven, diagnostischen und therapeutischen MaRRnahmen zur Verfligung
gestellt werden. Das kann dazu beitragen, dass den Menschen mit ADHS mit grof3erem
Verstandnis begegnet wird, ihre Chancen zur Integration und Teilhabe sich verbessern und sie
mehr Méglichkeiten haben, ihre besonderen Begabungen in die Gesellschaft einzubringen [4, 9,
31].

Y Diese Eckpunkte sind eine Uberarbeitete und aktualisierte Fassung des Papiers ,Eckpunkte der
Ergebnisse der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung durchgefiihrten
interdisziplindren Konsensuskonferenz zur Verbesserung der Versorgung von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS)" vom 29. Oktober 2002.
Grundlage dieser Uberarbeitung durch das zentrale adhs-netz war die Statuskonferenz ADHS, die vom
08. bis 09. Dezember 2014 in Berlin stattfand. Eingeflossen in dieses Eckpunktepapier 2016 sind
Stellungnahmen des zentralen adhs-netzes oder anderer Organisationen, bei denen das zentrale adhs-
netz mitgearbeitet hat sowie Eckpunktepapiere des zentralen adhs-netzes zu ADHS und Schule und
ADHS und Jugendhilfe (http://www.zentrales-adhs-netz.de/ueber-das-
netz/taetigkeit/arbeitsgruppen.html). Die vorlaufige Fassung wurde im interdisziplindren Beirat des
zentralen adhs-netzes am 28.11.2015 und im Beirat der regionalen ADHS-Netze am 07.11.2015
diskutiert und anschlieBend von der Leitungsgruppe Uberarbeitet und am 15.01.2016 von ihr
verabschiedet.
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Die Leitungsgruppe des zentralen adhs-netzes

Prof. Dr. Manfred Dopfner, Koin

Prof. Dr. Dr. Tobias Banaschewski, Mannheim

Prof. Dr. Michael Rdsler, Homburg

Dr. Klaus Skrodzki, Forchheim

Dieses Eckpunktepapier wird unterstitzt von folgenden Fachverbanden und
Organisationen:

ADHS Deutschland e.V.

Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendarzte (AG ADHS)
Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener Neuropadiater e.V. (AG NNP)

Berufsverband fur Ergotherapeuten in Deutschland e.V. (BED)

Berufsverband fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in
Deutschland e.V. (BKJPP)

Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN)

Berufsverband der deutschen Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie e.V.
(BVDP)

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVKJ)

Deutscher Berufsverband der Motopadinnen/Mototherapeutinnen e.V. (DBM)

Deutsche Gesellschatt fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschatt fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e.V. (DGKJP)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fur Psychologie (Fachgruppe Kilinische Psychologie und
Psychotherapie, DGPS)

Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie e.V. (DGVT)

Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V. (DPtV)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE)
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