. . Sp AWMTF online
publiziert bei Portal der wisenschaftichen Meciz

Interdisziplinare evidenz- und konsensbasierte S3 Leitlinie

»Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter”

Version 2.0 | AWMEF-Register-Nr. 028-045

Langfassung

Federfiihrend beteiligte Fachgesellschaften:

\O/ DGKJ M@ dgppn dgkjp”°

Deutsche Gesellschaft fir

Deutsche Gesellschaft Deutsche Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. Psychiatrie und Psychotherapie, fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

Nervenheilkunde e. V.

Einsicht der Kurzfassung und Betroffenenversion der Leitlinie sowie des Leitlinienreports Gber
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/028-045.



https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/028-045
Neuer Stempel


Das dieser Veroffentlichung zugrundliegende Projekt wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses
beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Férderkennzeichen 01VSF21018 gefordert.

Beteiligte Fachgesellschaften und Verbande (in alphabetischer Reihenfolge)

ADHS Deutschland e. V.

Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendarzte e.V. (AG ADHS)
Arbeitsgemeinschaft flir Neuropsychopharmakologie und Pharmakopsychiatrie e. V. (AGNP)
Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener Neuropdadiater e. V. (AG-NNP)

Berufs- und Fachverband Heilpadagogik e. V. (BHP)

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

Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und -therapeuten e.V.
(bkj)

Berufsverband Deutscher Nervenarzte e. V. (BVDN)
Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. - Sektion Schulpsychologie
(BDP)

Berufsverband fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in
Deutschland e. V. (BKIPP)

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (BAG KJPP)

Bundesarztekammer (BAK)

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V. (bvvp)
Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. (DAVT)
Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie e. V. (DGBP)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKIJ)

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

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fur Psychologie e. V. — Sektion klinische Psychologie (DGPs)
Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V. (DGSPJ)

Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie (DGSF)
Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e. V. (dgvt)

Deutsche Psychotherapeutenvereinigung e. V. (DPtV)



Deutscher Berufsverband der Motopadinnen/Mototherapeutinnen e.V. (DBM)
Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie e. V. (DVT)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE)

Gesellschaft f. Neuropadiatrie e. V. (GNP)

Gesellschaft fir Neuropsychologie e.V. (GNP)

Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie Verhaltenstherapie e.V. (KIPVT)

Schweizer Gesellschaft flir Kinder —und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie (SGKJPP)
Schweizerische Fachgesellschaft ADHS (SFG ADHS)

Vereinigung Analytischer Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeuten in Deutschland e. V.
(VAKJP)

zentrales adhs-netz

Koordination und Redaktion

Prof. Dr. Dr. Tobias Banaschewski (Leitlinienkoordinator)
PD Dr. Alexander Hage

Dr. Anna Kaiser

M.Sc. Leonhard Marten

M.Sc. Natalia Nasarre Nacenta

Dipl.-Pad. Marie-Therese Steiner

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, Zentralinstitut flr
seelische Gesundheit, Medizinische Fakultdt Mannheim, Universitat Heidelberg, Mannheim

Ko-Koordinator

Prof. Dr. Andreas Fallgatter

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum Tlbingen, Tibingen
Steuerungsgruppe

Dr. Myriam Bea, Dipl.-Psych. Roberto D’Amelio, Prof. Dr. Manfred D6épfner, PD Dr. Alexander
Hage, Prof. Dr. Oliver Fricke, Prof. Dr. Sarah Hohmann, Prof. Dr. Martin Holtmann, Prof. Dr.
Ingeborg Krageloh-Mann, Prof. Dr. Michael Kélch, Prof. Dr. Alexandra Philipsen, Prof. Dr.
Andreas Reif, Prof. Dr. Wolfgang Retz, Prof. Dr. Marcel Romanos, Prof. Dr. Regina Trollmann,
Prof. Dr. Susanne Walitza

Zudem unter Mitarbeit folgender Expert*innen

Dr. Pascal-Maurice Aggensteiner, Dr. Juliane Ball, Dr. Beatrix Barth, PD Dr. Felix Betzler, Prof.
Dr. Daniel Brandeis, Dr. Sonja Braun, Dr. Nina Christmann, Prof. Dr. Thomas Ethofer, Dr.
Jakob Florack, Prof. Dr. Anja Gortz-Dorten, PD Dr. Gertraud Gradl-Dietsch, Prof. Dr. Oliver
Grimm, Prof. Dr. Yvonne Grimmer, Prof. Dr. Charlotte Hanisch, Dr. Christopher Hautmann,



Dr. Oliver Hennig, Dieter Irblich, Dr. Katja Kauczor-Rieck, Dr. Lea Kohl, Prof. Dr. Anne
Koopmann, Dr. Mathias Luderer, PD Dr. Swantje Matthies, Dr. Konstantin Mechler, Dr. Aylin
Mehren, Dr. Stefan Peters, Dr. Ricarda Schaperdot, PD Dr. Daniel Schéttle, Prof. Dr. Elena
von Wirth, Dr. Laura Wahnke

Weitere Beteiligte

Amelie Hellmann, Marie-Luise Wedde, Matthias Winkler
Moderation des Konsensusprozesses

Dr. Simone Witzel (AWMF e.V.)

Am Konsensusprozess beteiligte Personen

Dr. Myriam Bea, Dr. Gerhard Broer, Prof. Dr. Tom Bschor, Dr. Filip Caby, Prof. Dr. Hanna
Christiansen, Prof. Dr. Manfred Dopfner, Prof. Dr. Stephan Eliez, Dr. Alice Engel, Dr. Ekkehart
Englert, Prof. Dr. Thomas Ethofer, Prof. Dr. Andreas J. Fallgatter, Prof. Dr. Oliver Fricke, Prof.
Dr. Thomas Glinther, Dr. Melanie Gromoll, PD Dr. Alexander Hage, Dipl.-Psych. Timo Harfst,
Prof. Dr. Timo Hennig, Dr. Maik Herberhold, Karl-Wilhelm Hoéffler, Prof. Dr. Sarah Hohmann,
Dr. Ronny Jung, M.Sc.Psych. Bjorn Kafer, Isabel Kerber, Dr. Lea Kohl, Prof. Dr. Kerstin Konrad,
Prof. Dr. Michael Kolch, Prof. Dr. Ingeborg Krageloh-Mann, Dr. Stephan Kupferschmid, Dipl.-
Soz. Pad. Peter Lehndorfer, Prof. Dr. Katajun Lindenberg, Dr. Norbert Mayer-Amberg, Dipl.-
Psych. Bettina Meisel, Dipl.-Psych. Cordula Neuhaus, Prof. Dr. Alexandra Philipsen, Dr.
Jeanette Piekny, Dr. Martina Pitzer, Prof. Dr. Andreas Reif, Prof. Dr. Wolfgang Retz, Prof. Dr.
Marcel Romanos, Prof. Dr. Manuela Résner, Dipl.-Soz. Pad. Adriane Sartorius, Dipl.-Psych.
Ralph Schliewenz, Prof. Dr. Michael Schénenberg, M.Sc.OT. Philip Schohl, Dipl.-Psych.
Wolfgang Schreck, Dipl.-Psych. Marion Schwarz, Natascha Simanski, Prof. Dr. Michael
Siniatchkin, Dr. Klaus Skrodzki, Prof. Dr. Juliane Spiegler, Dr. Kirsten Stollhoff, Prof. Dr. Maria
Strauf3, Dr. Daniela Thron-Kammerer, Dr. Johanna Thiinker, Dr. Jirgen Tripp, Prof. Dr. Regina
Trollmann, Prof. Dr. Susanne Walitza, Dipl.-Psych. Markus Weber, Dipl.-Soz. Pad. Michaela
Wilhauck-Fojkar, Prof. Dr. Bernd Wilken, M.Sc.OT. Corinna Wolff

Ansprechpartner
Prof. Dr. Dr. Tobias Banaschewski
PD Dr. Alexander Hage

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, Zentralinstitut fir
seelische Gesundheit, Medizinische Fakultdt Mannheim, Universitat Heidelberg

Schliisselwérter: Aufmerksamkeitsdefizit / Hyperaktivitatsstorung (ADHS), Hyperkinetische
Storung (HKS), Leitlinie, Diagnostik, Behandlung

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), hyperkinetic disorder, clinical
guideline, diagnosis, treatment



An welche Personen richtet sich diese Leitlinie?

Zielgruppe dieser Leitlinie sind Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) jeglichen Schweregrads, mit und
ohne koexistierende Storungen, einschlielflich Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit
klinisch relevanter Symptomatik, die die diagnostischen Kriterien einer ADHS nicht vollstandig
erfullen.

Die Leitlinie bietet Empfehlungen zur Pravention, Diagnostik und Behandlung von ADHS Uber
alle Altersgruppen hinweg. Sie richtet sich an alle ambulanten, teilstationaren und stationaren
Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen, die Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit
ADHS oder speziellem Forderbedarf diagnostizieren oder eine Therapie fiir Personen mit
ADHS anbieten oder Personen mit ADHS und ihre Familien beraten (einschlielich geleiteter
Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen). Die Leitlinie richtet sich insbesondere an
Facharzt*innen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzt*innen fir
Kinder- und Jugendmedizin (insbesondere mit Schwerpunkt Neuropadiatrie), Facharzt*innen
flir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt*innen fir Nervenheilkunde, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen,  Fachpsychotherapeut*innen fir  Kinder und
Jugendliche, Psychologische Psychotherapeut*innen, Fachpsychotherapeut*innen fir
Erwachsene und Fachpsychotherapeut*innen fir neuropsychologische Psychotherapie. Die
Leitlinie richtet sich zudem an Facharzt*innen fiir Psychosomatische Medizin, Arzt*innen mit
Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Facharzt*innen fir Neurologie, Psycholog*innen,
Neuropsycholog*innen, Schulpsycholog*innen, Heilpadagog*innen, Ergotherapeut*innen,
Sozialarbeiter*innen, Lerntherapeut*innen, Motopdd*innen, Mototherapeut*innen und
dient zur Information fir Hausarzt*innen, Lehrkrdfte, Sonderpadagog*innen,
Fachkrankenpfleger*innen, Sozialpadagog*innen, Logopad*innen, Musiktherapeut*innen,
Erziehungsberatungsstellen und weitere Berufsgruppen, die an der Diagnostik und
Behandlung von Patient*innen mit ADHS beteiligt sind.

AuBerdem kann sie von den Betroffenen selbst und ihren Angehérigen als
Informationsgrundlage genutzt werden und dient der Offentlichkeit zur Orientierung liber
evidenzbasierte diagnostische und therapeutische Vorgehensweisen. Indirekte Anwendende
sind Arztekammern und Psychotherapeutenkammern, Sozialverwaltungen, Sozialtriger,
Jugendhilfetrager, Versorgungsamter, Agenturen fiir Arbeit, Entscheidungs- und Kostentrager
im Gesundheitswesen, Gerichte und Gutachtenverfasser*innen.

Wie ist diese Leitlinie aufgebaut?

Insgesamt besteht die interdisziplindre evidenz- und konsensbasierte Leitlinie
,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) im Kindes-, Jugend- und
Erwachsenenalter” aus einer Kurzfassung, die ausschliefSlich die Leitlinienempfehlungen
beinhaltet, der vorliegenden Langfassung sowie einem Leitlinienreport, in dem unter anderem

das methodische Vorgehen zur Erstellung dieser Leitlinie und der Umgang mit
Interessenkonflikten geschildert werden. Dort sind zudem eine ausfihrliche tabellarische

Ubersicht der zugrundeliegenden Evidenz aller evidenzbasierten Empfehlungen, sowie alle
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relevanten Informationen zu den systematischen Literaturrecherchen und Hintergriinde zum
Ubertrag von Evidenz zu handlungsleitenden Empfehlungen aufgefiihrt. Zusétzlich zu den an
die o.g. Personengruppen gerichteten Dokumenten wurde fiir Betroffene (und alle dartiber
hinaus interessierte Personen) eine Betroffenenversion der Leitlinie angefertigt.

Die vorliegende Langfassung der Leitlinie besteht aus einer kurzen Einleitung, den
handlungsleitenden Empfehlungen und den begleitenden Hintergrundtexten (Herleitung der

Evidenz). Das Empfehlungskapitel ist in verschiedene Themenbereiche unterteilt, die
jeweiligen Empfehlungen sind entsprechenden Leitfragen untergeordnet. Zu Beginn dieses
Kapitels sind Empfehlungen zur Diagnostik der ADHS und familidaren Besonderheiten
dargestellt, gefolgt von Empfehlungen zum Interventions-Algorithmus im Sinne der
allgemeinen Behandlungsplanung und bezliglich Stigmatisierung von Personen mit ADHS und
anderen psychischen Storungen. Es folgt der Abschnitt zu psychosozialen Interventionen,
einschliellich psychotherapeutischer Interventionen, Elterntrainings und Interventionen fir
Padagog*innen. Darliber hinaus werden Empfehlungen beziiglich digitaler Interventionen,
Neurofeedback, diatetischen Interventionen und Sport- und Bewegungstherapie dargestellt.
Das folgende Unterkapitel befasst sich mit Pharmakotherapie und der
pharmakotherapeutischen Adhdrenz. Weitere Abschnitte adressieren ADHS und
koexistierende substanzbezogene Storungen, die Transition zwischen Kinder-/ Jugend- und
Erwachsenenversorgung, und abschlieBend (teil-)stationdare MaBnahmen, Jugendhilfe und
Rehabilitation sowie das Gebiet der Selbsthilfe.
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Einleitung

Die folgende Einleitung zur S3-LL behandelt kurz die Aspekte Konzeptualisierung der ADHS,
Epidemiologie, sowie gesundheitsékonomische Aspekte. Dem folgt ein Uberblick iiber die
wesentlichen Neuerungen des Leitlinienupdates 2026 und ausgewahlte, flir den weiteren
Forschungsbedarf relevante Fragestellungen. Fir eine ausfihrliche wissenschaftliche
Ubersicht zu Atiologie, Epidemiologie, Diagnostik, Therapie und weiteren Aspekten des
Storungsverstandnisses empfehlen wir u.a. die Publikationen der World Federation of ADHD
[1], von Coghill et al. [2], Faraone et al. [3] sowie Banaschewski et al. [4].

1. Konzeptualisierung der ADHS

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ist eine der haufigsten psychischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter; sie ist gekennzeichnet durch die drei Kernsymptome
Aufmerksamkeitsstorung und/oder Impulsivitat und Hyperaktivitat. Diese Symptome liegen in
einem abnormen Ausmal (in Bezug auf Alter und Entwicklungsstand) vor, treten
situationslibergreifend auf und verursachen deutliches Leiden und/oder Einschrankungen der
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit. Die Storung beginnt typischerweise
im Kindesalter und persistiert in vielen Fallen bis ins Erwachsenenalter. Im Kontext dieser
Leitlinie umfasst der Begriff ADHS sowohl das nach DSM-5/ICD-11 [5, 6] definierte
Storungsbild Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) als auch die nach ICD-10
[7] klassifizierten Storungsbilder der Hyperkinetischen Stérungen (HKS).

Neben den Diagnosekriterien der ICD und des DSM existieren unterschiedliche Modelle zur
Konzeptualisierung von ADHS, die von biomedizinischen und biopsychosozialen Ansadtzen bis
hin zum Neurodiversitatsmodell reichen. Diese unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
theoretischen Annahmen, Starken und Limitationen und fiihren zu unterschiedlichen sozialen
und klinischen Implikationen. Eine Vertiefung erfolgt hier nicht, ihre Kenntnis ist jedoch fiir
ein erweitertes Verstandnis des Konstrukts empfehlenswert.

ADHS wird heute lberwiegend im Sinne einer multifaktoriellen Genese verstanden, bei der
genetische Pradispositionen, pra-, peri- und friihe postnatale Umwelteinfliisse sowie deren
mogliche Wechselwirkungen als potentielle dtiologische Faktoren diskutiert werden [3].

Fiir die Diagnose von ADHS sind zwei Voraussetzungen entscheidend, das Auftreten der
Symptome und die damit verbundenen funktionellen Beeintrachtigungen. Wahrend
Symptome und Beeintrachtigungen positiv korrelieren, wurde traditionell den Symptomen
mehr Gewicht beigemessen, obwohl die funktionelle Beeintrachtigung zentral fir
Interventionen ist. Die Leitlinien betonen daher einen breiten Ansatz, der insbesondere
funktionelle Verbesserungen sowie Verbesserung der Lebensqualitat beriicksichtigt. Aus Sicht
eines Neurodiversitatsmodells resultiert funktionelle Beeintrachtigung weniger aus
intrinsischen Defiziten, sondern aus der Inkompatibilitdt zwischen Umweltanforderungen und
individuellen Denk- und Verhaltensweisen, wodurch eine weniger stigmatisierende Sicht auf
ADHS gefordert wird.



2. Epidemiologie

Die Prdvalenz von ADHS variiert in Abhdngigkeit von Alter, diagnostischen Kriterien und
Informationsquellen. Eine aktuelle Meta-Analyse von 588 Studien schatzt die weltweite
Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen auf 8,0 % (95 %-KI: 6,0-10,0 %), wobei Jungen mit 10
% etwa doppelt so haufig betroffen sind wie Madchen (5 %) [8]. Frihere Meta-Analysen
berichteten geringere Pravalenzen von 5,29 % [9].

Methodische Unterschiede erkldren einen Teil der Variabilitat zwischen Studien. Der Uber die
letzten beiden Dekaden beobachtete Pravalenzanstieg legt jedoch aulRerdem nahe, dass
zunehmend mehr ADHS-Symptome erfasst werden. Dies deutet auf den Einfluss kultureller
und gesellschaftlicher Faktoren sowie verdanderter Bewertungsmalistabe hin und spricht
gegen ein ausschlielRlich biologisch-individuelles Krankheitsmodell.

Bei Erwachsenen liegen die Pravalenzen niedriger. Globale Schatzungen liegen bei 2,58 % [10]
bzw. 2,8 % nach DSM-IV-Kriterien, mit [anderspezifischen Unterschieden in Abhangigkeit vom
Einkommensniveau [11]. Flir Deutschland zeigt die KiGGS-Studie bei Kindern und Jugendlichen
eine Pravalenz von 4,4 % (3—17 Jahre [12]). Administrative Abrechnungsdaten fir Erwachsene
(18—69 Jahre) weisen 2014 eine Pravalenz von 0,4 % aus [13]. Neuere Studien schatzen die
Pravalenz bei dlteren Erwachsenen auf 3,1 % (40-59 Jahre) bzw. 2,1 % (60—80 Jahre;[14]).

3. Gesundheitsokonomische Aspekte der ADHS

ADHS und die damit verbundenen Probleme verursachen betrachtliche personliche,
wirtschaftliche wie auch gesellschaftliche Kosten. Bei den gesundheitsokonomischen Kosten
kann unterschieden werden zwischen den direkten Kosten, die aus diagnostischen und
therapeutischen MalBnahmen bei ADHS entstehen, sowie den indirekten Kosten, die aus den
krankheitsbedingten Einschrankungen bei den Betroffenen und deren Familienangehérigen
resultieren.

Eine Studie des Robert-Koch-Instituts untersuchte die direkten Kosten der
Gesundheitsleistungen von Kindern und Jugendlichen mit inzidenter ADHS im Alter von 0 bis
17 Jahre basierend auf den Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit zwischen 2018 und 2020.
Im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne ADHS waren deren Gesundheitskosten um 2,8% erhoht.
Die Mehrkosten fiir die Versorgung Kinder/Jugendlicher mit ADHS beliefen sich auf 1505,3 €
innerhalb eines Jahres, diese wurden gréStenteils fiir stationdare und ambulante Leistungen
bendtigt [15]. Die Kosten dhneln dem Ergebnis der Studie von Libutzki et al. [16] zu direkten
Kosten von Menschen mit ADHS verschiedener Altersgruppen in Deutschland basierend auf
Daten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aus den Jahren 2009 bis 2014. In einer
Studie basierend auf Daten von insgesamt 77.504 Patienten mit einer ADHS-Diagnose
erhielten 38 % zwischen 2008 und 2018 mindestens eine Verschreibung fiir ein ADHS-
Medikament. Bei jingeren Patienten mit ADHS (< 16 Jahre) gab es in diesem Zeitraum einen
Rickgang von 24 %, hingegen stieg die Zahl an Patienten zwischen 17 und 24 Jahren, die ein
Rezept erhielten um 113 %, und bei alteren Erwachsenen (= 25 Jahre) um 355 %. Indirekte
Kosten von ADHS entstehen unter anderem durch verminderte Leistungsfahigkeit, vermehrte
Fehlzeiten oder Arbeitslosigkeit. Bei Kindern und Jugendlichen kénnen indirekte Kosten auch
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die Eltern betreffen, etwa wenn diese infolge erhohten familidren Stresses ihrer Arbeit nicht
mehr in vollem Umfang nachgehen kénnen [17]. Eine Studie aus den USA zu den indirekten
Kosten bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS basierend auf Daten von 2017-2018 schatzt
die gesamten jahrlichen Mehrkosten fir die Betreuung von Kindern mit ADHS auf 2,7
Milliarden US-Dollar, fir die Betreuung von Jugendlichen mit ADHS auf 1,6 Milliarden US-
Dollar (pro Person 5-17 Jahre: 960 Dollar). Die geschatzten Mehrkosten durch Arbeitslosigkeit
von Jugendlichen mit ADHS beliefen sich auf 79,7 Millionen US-Dollar (pro Person: 48 Dollar)
und aufgrund eines Produktivitatsverlusts am Arbeitsplatz auf 436,6 Millionen US-Dollar (pro
Person: 264 Dollar) [18]. Bei berufstatigen Erwachsenen mit ADHS lagen die
durchschnittlichen indirekten Kosten in den USA bei 512 US-Dollar pro Person pro Jahr [19].

4. Neuerungen gegeniiber der Vorgangerversion der Leitlinie

Bei der vorliegenden Leitlinienversion handelt es sich um das Update der Erstversion der S3-
Leitlinie aus dem Jahr 2017. Auf Basis von systematischen Literaturrecherchen wurde die
Evidenzgrundlage der bestehenden Inhalte aktualisiert. Zudem leiteten sich aus den
Recherchen sowie der klinischen Einschatzung der Leitliniengruppe neue relevante
Themenbereiche ab, die in diese Leitlinie aufgenommen wurden (eine ausfihrliche
methodische Beschreibung des Aktualisierungs- und Konsentierungsprozesses findet sich im
Leitlinienreport dieser Leitlinie). Die evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen wurden im
Rahmen des Updates entweder bestatigt (,bestatigt“) oder redaktionell/ inhaltlich
Uberarbeitet (,modifiziert”) oder neu erstellt (,neu”). Einige nicht mehr glltige/notwendige
Empfehlungen der Vorgdngerversion wurden entfernt; einige vorher auf Expertenkonsens
basierende Empfehlungen konnten aufgrund verbesserter Studienlage nun als evidenzbasiert
gekennzeichnet werden. Redaktionell wurden Empfehlungen teilweise zusammengefasst
oder unterteilt, sowie die Reihenfolge der vorhandenen Kapitel angepasst. Die vorliegende
Leitlinie beinhaltet beispielsweise folgende Neuerungen (ausgewahlte Inhalte, keine
vollstandige Zusammenfassung!):

Neu beriicksichtigt werden ADHS im hdheren Lebensalter sowie Aspekte eines moglichen
»late-onset”. Zudem wird vor dem Hintergrund der familiaren Haufung von ADHS empfohlen,
die Situation und Bedarfe von Angehdrigen starker zu berlicksichtigen. Dariber hinaus wird
empfohlen, im Anamneseprozess auf das Erndhrungsverhalten und metabolische
Erkrankungen zu achten. Neben Ergdnzungen innerhalb der Kapitel zu psychosozialen
Interventionen (bspw. zur Spezifizierung von patient*innenzentrierten Interventionen) und
Pharmakotherapie (bspw. zu Kontrolluntersuchungen im Rahmen einer medikamentésen
Therapie oder zum Umgang mit unbeabsichtigter und bewusster Non-Adhdrenz) wurde das
Kapitel zum Interventions-Algorithmus um Empfehlungen zum Umgang mit Stigmatisierung
bei ADHS erweitert. Die modifizierten Empfehlungen zu didtetischen Interventionen und
Neurofeedback sind nun den ,weiteren non-pharmakologischen Interventionen”
untergeordnet. Zusatzlich beinhaltet dieses Kapitel (auch aufgrund der in den vergangenen
Jahren deutlich verbesserten Studienlage) Empfehlungen zu digitalen Interventionen sowie zu
Sport- und Bewegungstherapie . Neben einer leichten Modifizierung der Empfehlungen zur
Transition, zur (teil-)stationdren Therapie und JugendhilfemalRnahmen sowie zu
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Selbsthilfeangeboten wurde ein eigenes Kapitel zu Besonderheiten bei der Diagnostik und
Behandlung von ADHS und koexistierenden substanzbezogenen Stérungen erarbeitet.
Detaillierte Hintergriinde zu den aufgefiihrten Erganzungen und eine Herleitung der Evidenz
finden sich in den jeweiligen Hintergrundexten der entsprechenden Leitlinienkapitel.

5. Weiterer Forschungsbedarf

Die Zahl wissenschaftlicher Publikationen zum Themenbereich ADHS steigt kontinuierlich. In
der Datenbank PubMed erhohte sich die jahrliche Publikationszahl seit Veroffentlichung der
Erstversion dieser Leitlinie von ca. 2.800 im Jahr 2017 auf Giber 4.000 im Jahr 2025. Allein
zwischen 2018 und 2025 wurden dort 983 Meta-Analysen zum Thema ADHS veroffentlicht.
Trotz dieser in den vergangenen Jahren deutlich erweiterten Evidenzbasis bestehen weiterhin
relevante Forschungsliicken.

Fiir die zukiinftige ADHS-Forschung bestehen nach wie vor zahlreiche offene Fragen, von
denen in dieser Leitlinie einige zentrale ausgewahlt und hervorgehoben werden, die fir die
Weiterentwicklung evidenzbasierter Diagnostik- und Therapieempfehlungen besonders
relevant scheinen. Dazu gehdren Untersuchungen zu den Folgen von Stigmatisierung sowie
zum Einfluss von Geschlecht und kulturellen Faktoren auf Diagnose, Therapie und deren
Wirksamkeit. Dartiber hinaus besteht Forschungsbedarf zur Evaluation digitaler Diagnostik-
und Interventionsansatze, einschlieflich der Untersuchung relevanter Wirkfaktoren,
Nutzungsdauer und Darbietungsformate, sowie zum Zusammenhang von ADHS mit
somatischen Komorbiditaten. Auf konzeptueller Ebene sind die Rolle transdiagnostischer
Merkmale wie Emotionsregulationsdefizite sowie phdanomenologische und &tiologische
Unterschiede zwischen ADHS mit und ohne komorbide Storungen von Interesse. Weitere
ausgewahlte Schwerpunkte betreffen die Identifikation potenzieller Starken, Schutz- und
Resilienzfaktoren und die Weiterentwicklung personalisierter Behandlungsstrategien,
insbesondere zur Optimierung der Auswahl, Sequenzierung und Adharenz pharmakologischer
und psychotherapeutischer Interventionen. Auch die Wirksamkeit nichtinvasiver
Neurostimulation (tDCS, rTMS) sowie nicht-pharmakologischer Interventionen, darunter
Bewegung, Erndahrung, Schlaf, strukturierte Selbsthilfeprogramme und digitale Angebote,
sollte eingehender untersucht werden. SchlieRlich gewinnen Fragen zur Nutzung digitaler
Medien, Social-Media-Konsum und problematischem Spiel- bzw. Social-Media-Verhalten
zunehmend an Bedeutung.

Die o.g. Aufzahlung stellt ausgewadhlte im Feld diskutierte Fragestellungen vor, an denen sich
zukiinftige Forschungsprojekte orientieren kénnen. Fiir einen vollstindigen Uberblick
empfehlen wir bspw. die Arbeiten von Faraone et al. [1], Sonuga-Barke et al. [20], Faraone et
al. [3] & Banaschewski et al. ([21], derzeit in Uberarbeitung).

11



Il. Leitlinienempfehlungen und Herleitung der Evidenz

Interpretation und Anwendung der Leitlinienempfehlungen

Abbildung 1 zeigt an einem Beispiel, welche Informationen aus jeder der Empfehlungen
gewonnen werden kénnen. Anschliefend finden Sie Hinweise, wie diese zu interpretieren
sind.

Abbildung 1.
Beispiel der in jeder Empfehlung bereitgestellten Elemente, die fiir deren Interpretation

relevant sind r\

1.4.2. Wie ist diese Leitlinie anzuwenden? | Leitfrage

Empfehlung

Fiir eine korrekte Interpretation dieser Leitlinie soll dieser Abschnitt vorab gelesen
werden, um zu verstehen, was die einzelnen Elemente der Empfehlung bedeuten.

A  Kommentar:

Einige Empfehlungen enthalten einen Kommentar zum besseren Verstandnis der Empfehlung.

Starke Empfehlung A,
Neu | 2026 Hoch arke Tl\p,: une Alle 100%

L L Aussagesicherheit L Empfehlungs- L Zustimmung
Status zur

\ der Evidenz grad ] Empfehlung

|
Empfehlungstyp

Eine detaillierte Evidenzibersicht aller evidenzbasierter Empfehlungen finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie
ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte Evidenzibersicht” auf dieser Website.

Leitfragen: Dies sind strukturierte, fiir die Diagnostik und Behandlung von ADHS relevante
Fragestellungen. Sie bieten die Grundlage fiir die systematischen Literaturrecherchen, in
ihrem Kontext sind die darunter folgenden Empfehlungen zu interpretieren.

Empfehlung: Der konkrete Empfehlungstext bezieht sich auf die zugehorige Leitfrage und ist
jeweils auf grauem Hintergrund dargestellt. Den zugrundeliegenden methodischen Prozess
zur Aktualisierung oder Neuformulierung der Empfehlungen finden Sie im Leitlinienreport.

Status: Diese Leitlinie ist eine Aktualisierung der Erstversion 1.0, die auf dem Stand von 2017
im Jahr 2018 veroffentlicht wurde. Nach Durchsicht der seit 2017 aktualisierten Evidenz kann
sich der Empfehlungsstatus als , bestatigt” (unverandert weiterhin vorhanden), ,,modifiziert”
(verandert weiterhin vorhanden) oder ,,neu” (neue Empfehlung) darstellen.

Empfehlungstyp: Hier finden Sie Informationen tGber den ,Typ“ einer Empfehlung. Es werden
zwei Empfehlungstypen unterschieden:
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- Evidenzbasiert: Es wurde eine strukturierte und systematische Ubersicht der
verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz durchgefiihrt, um die Empfehlung zu
begriinden. Diese Evidenz war angemessen und ausreichend, um die Leitfrage zu
beantworten. Die Evidenz wurde methodisch unter Anwendung des GRADE-Systems
(Meta-Analysen, [22]) und des RoB-Tools (Primérstudien, [23]) bewertet, um die
Aussagesicherheit der Evidenz zu bestimmen und anschlieBend die Stdarke der
Empfehlung festzulegen.

- Expertenkonsens: Es wurde eine strukturierte und systematische Ubersicht der
verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz durchgefiihrt. Die getroffene Empfehlung ist
an dieser Evidenzbasis orientiert, lasst sich aber nicht umfassend darin begriinden. Sie
beinhaltet dariiber hinaus jedoch Inhalte auf Basis klinischer Erfahrung und des
getroffenen Expertenkonsens der beteiligten Personen.

Aussagesicherheit der Evidenz: Die Aussagesicherheit bei evidenzbasierten Empfehlungen
spiegelt das globale Vertrauen (der Gesamtheit der fiir eine Empfehlung berlicksichtigten
Endpunkte) wider, inwiefern die geschatzten Effekte nahe am wahren Effekt liegen. Sie sagt
nicht aus, wie viele Studien zur Beantwortung einer bestimmten Fragestellung zur Verfligung
stehen. Fir weitere Informationen zu den methodischen Kriterien und zur Bestimmung der
Evidenzsicherheit verweisen wir auf den Leitlinienreport.

Die Aussagesicherheit der Evidenz, die einer Empfehlung zugrunde liegt, kann nach AWMF in
drei Stufen eingeteilt werden, deren Bedeutung in Tabelle 1 dargestellt ist.

Tabelle 1
Evidenzsicherheitsstufen und deren Bedeutung

Aussagesicherheit Bedeutung der Evidenzklassifizierung

Wir sind sehr zuversichtlich, dass der wahre Effekt nahe bei der

Hoch . P
geschatzten Effektgrofe liegt.
Wir sind maRig zuversichtlich in die Effektabschatzung: Der wahre
Moderat Effekt liegt wahrscheinlich nahe bei der geschatzten EffektgroRe, es
besteht jedoch die Moglichkeit, dass er erheblich abweicht.
Unser Vertrauen in die Effektabschatzung ist begrenzt: Der wahre
Effekt kann erheblich von der geschatzten EffektgroRe abweichen/
Schwach/

Wir haben sehr wenig Vertrauen in die Effektabschatzung: Der

sehr Schwach . - . .
wahre Effekt weicht wahrscheinlich erheblich von der geschatzten
EffektgroRe ab.

Basierend auf Balshem et al. [24]

Empfehlungsgrad: Die Starke der Empfehlung spiegelt sich sprachlich im Empfehlungstext
wider (siehe Tabelle 2), und bezieht sich primar auf den klinischen Nutzen und die breite
Anwendbarkeit des Empfehlungsinhaltes. Sie wird von der Leitliniengruppe auf Basis sowohl
der Evidenzsicherheit der gepriiften Evidenz als auch weiteren im Leitlinienreport detailliert
beschriebenen Kriterien bestimmt. Beispiele fiir solche Kriterien sind das Nutzen-Risiko-
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Verhiltnis, soziale, ethische und wirtschaftliche Uberlegungen, sowie die klinische
Umsetzbarkeit einer MalRnahme.

Die Starke der Empfehlung kann in drei Stufen eingeteilt werden (siehe Tabelle 2)

Tabelle 2
Verschiedene Stufen des Empfehlungsgrades
Empfehlungsgrad Ausdrucksweise Symbolik
Starke Empfehlung Soll /soll nicht AN
Empfehlung Sollte / sollte nicht BT

Kann erwogen werden/
Empfehlung offen 0>
Kann verzichtet werden

Zustimmung zur Empfehlung: Der Konsens liber eine Empfehlung entspricht dem Anteil der
Stimmen, die bei der strukturierten Konsensusfindung fiir diese Empfehlung abgegeben
wurden. Details zum Ablauf dieses Prozesses kdnnen dem Leitlinienreport entnommen
werden. Die Konsensusstarke kann wie folgt eingeteilt werden (siehe Tabelle 3):

Tabelle 3
Einstufung der Konsensstdrke

Starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmenden

Zustimmung von > 75 % - 95% der

Konsens .
Teilnehmenden

Zustimmung von > 50 % - 75% der
Teilnehmenden

Mehrheitsmeinung

Kein Konsens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmenden
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1. Leitlinienempfehlungen

1.1 Diagnostik

Um eine ADHS Diagnose stellen zu kénnen, missen die Symptome von Hyperaktivitat,
Impulsivitat und / oder Unaufmerksamkeit die Kriterien von ICD-10 oder DSM-5 erfiillen
(siehe auch , Diagnostischer Entscheidungsbaum fir HKS nach ICD-10-GM und ADHS nach
DSM-5-TR*). Diese beinhalten zumindest moderate Beeintrachtigungen der Beziehungen,

der Leistungsfahigkeit, der Aktivitditen oder der Teilhabe, wie z.B. in ICF klassifiziert. Die
Symptome und die daraus folgenden Funktionsbeeintrachtigungen missen in mehreren
Lebensbereichen auftreten. Wenn die Symptomatik nur in einem Lebensbereich auftritt
(z.B. nurin der Schule / bei der Arbeit, nurin der Familie), kann dies ein Hinweis auf andere
psychische Storungen sein, die es dann differenzialdiagnostisch abzuklaren gilt.

Praambel

Flr die ambulante oder stationdre Versorgung zulasten von GKV oder PKV in Deutschland
ist eine Codierung der Diagnosen nach ICD-10-GM in der jeweils geltenden Fassung (Stand:
Januar 2026) notwendig. Im Gegensatz zu ICD-10 (F90.0) unterscheidet das DSM-5
verschiedene primare Erscheinungsbilder. Diese DSM-5 Klassifikation lasst sich allerdings
auch im ICD-10 abbilden). ICD-11 wird die Unterteilung in die drei Erscheinungsbilder aus
dem DSM-5 (ibernehmen.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.1.1 Bei welchen Personen sollte eine ADHS-Diagnostik durchgefiihrt
werden?

Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Entwicklungs-, Lern- / Leistungs- oder
Verhaltensproblemen oder anderen psychischen Stérungen (siehe 1.1.9. A) und
Hinweisen auf Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit und Konzentration oder auf
erhohte Unruhe oder Impulsivitat soll die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass
eine ADHS vorliegt. Bei Verdacht auf eine ADHS soll eine entsprechende Abklarung
veranlasst werden.

" Starke Empfehlung
Bestatigt| 2026 Moderat AP A Ohne COI 100%

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenzlibersicht” unter 1.1.1. A & 1.1.5. A auf dieser Website.
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1.1.2 Wer sollte eine ADHS-Diagnostik durchfiihren?

Bei Kindern und Jugendlichen sollte die Diagnose einer ADHS durch Fachartz*innen fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Fachpsychotherapeut*innen fiir
Kinder und Jugendliche, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen, Psychologische
Psychotherapeut*innen mit Zusatzqualifikation flir Kinder und Jugendliche,
Fachpsychotherapeut*innen fiir neuropsychologische Psychotherapie oder
Facharzt*innen flr Kinder- und Jugendmedizin jeweils mit Erfahrung und Fachwissen in
der Diagnostik von ADHS durchgefiihrt werden.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

Bei Erwachsenen sollte die diagnostische Abklarung durch Facharzt*innen flr Psychiatrie
und Psychotherapie, Neurologie, psychosomatische Medizin oder Nervenheilkunde oder
durch arztliche oder psychologische Psychotherapeut®*innen bzw.
Fachpsychotherapeut*innen fiir Erwachsene oder neuropsychologische Psychotherapie
vorgenommen werden.

Flr das Transitionsalter sollte die Diagnostik entweder durch die aufgefiihrten
Berufsgruppen des Kinder- / Jugend- oder des Erwachsenenbereiches erfolgen.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

Bestehen Hinweise auf koexistierende psychische Stérungen oder korperliche
Erkrankungen oder erscheint die differenzialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber
anderen psychischen Stérungen oder gegenliber somatischen Erkrankungen erforderlich,
sollte eine Uberweisung zu einem Spezialisten aus dem entsprechenden Fachgebiet
erfolgen, falls die eigenen Moglichkeiten zur Abklarung und Behandlung nicht ausreichen.

Bestatigt | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

Bei Diagnosestellung bei Kindern und Jugendlichen durch Psychotherapeut*innen mit
Fachkunde sollte die nach 1.1.3 A obligate kdrperliche Untersuchung zusatzlich durch
Arzt*innen mit padiatrischer Expertise erfolgen.

Bei Diagnosestellung bei Erwachsenen durch Psychotherapeut*innen mit Fachkunde fiir
Erwachsene sollte die nach 1.1.3 A obligate korperliche Untersuchung zusatzlich durch

Arzt*innen erfolgen.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%
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1.1.3 Auf welcher Grundlage soll die Diagnose gestellt werden?

Die Diagnose soll gestellt werden auf der Grundlage:

Einer umfassenden strukturierten Exploration/ eines klinischen Interviews der
Patient*innen und — v.a. bei Kindern und Jugendlichen — seiner Eltern und/oder
anderer Bezugs-/Versorgungspersonen (wenn moglich auch der Padagog*innen,
einschlielllich schriftlicher Berichte und Zeugnisse) zu

o der aktuellen ADHS-Symptomatik (Art, Haufigkeit, Intensitat) in
verschiedenen Lebensbereichen (Familie, Schule, Beruf, Freizeitbereich)
und der situativen Variabilitat in diesen Lebensbereichen (z.B. bei
Hausaufgaben, bei Arbeitsanforderungen, bei Familienaktivitaten,
Beziehungsgestaltung),

o den daraus resultierenden Einschrankungen der Funktionsfahigkeit (z.B. in
den Beziehungen, der Leistungsfahigkeit, der Teilhabe),

o aktuellen koexistierenden psychischen oder koérperlichen einschlieflich
neurologischen Symptomen,

o aktuellen und friiheren Rahmenbedingungen, Ressourcen und Belastungen
in der Familie und im Kindergarten / in der Schule oder am Arbeitsplatz,
einschliel8lich der psychischen und kérperlichen Gesundheit der
Bezugspersonen,

o der storungsspezifischen Entwicklungsgeschichte (z.B. Beginn und Verlauf
der Symptomatik) vor dem Hintergrund der allgemeinen
Entwicklungsanamnese und Verlauf der Entwicklungstrajektorie
einschliel’lich relevanter Vorbehandlungen,

o Ressourcen und Bediirfnissen von Patient*innen und der Bezugspersonen,

o der Familienanamnese, insbesondere mit Anhaltspunkten auf eine ADHS
bei Eltern /Geschwistern / Kindern;

Der Verhaltensbeobachtung des/der Patient*in und — bei Kindern und
Jugendlichen — der Patient-Eltern Interaktionen in der Untersuchungssituation

(ADHS Symptome missen dabei nicht notwendigerweise auftreten),

Der psychopathologischen Beurteilung des/der Patient*in auf der Grundlage der
explorierten und beobachteten Symptomatik,

Der korperlichen und insbesondere der neurologischen Untersuchung mit
Beurteilung des Entwicklungsstandes.
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Kommentar:

Zur Nutzung des Begriffs Eltern: Mit ,Eltern” sind alle Personen umfasst, bei denen das
Kind wohnt, und / oder die regelmaRig an der Erziehung des Kindes beteiligt sind, z.B:
Pflegeltern, Partner*innen der Bezugspersonen, die mit im Haushalt leben,
Bezugspadagog*innen aus Wohngruppen, GroReltern etc..

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.4 Welche Bedeutung haben die Selbsteinschiatzungen der Patient*innen?

Neben der im Kindesalter entscheidenden Bedeutung des Berichts der Eltern und anderer
Bezugspersonen zur Beurteilung der ADHS-Symptomatik soll zur Beurteilung der
klinischen Bedeutsamkeit und der Beeintrachtigung aufgrund der ADHS-Symptomatik das
Erleben des Kindes oder Jugendlichen ebenfalls berlicksichtigt werden, jeweils (unter

A Beriicksichtigung des Entwicklungsalters) auf der Basis eines klinischen Interviews.

Bei Erwachsenen soll die Beurteilung wie bei anderen psychischen Stérungen
Uberwiegend auf dem Ergebnis eines klinischen Interviews basieren. Die Angaben sollten
mit denen enger Bezugspersonen — sofern verfligbar — abgeglichen werden.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.5 Welche Bedeutung haben Fragebogenverfahren und
Verhaltensbeobachtungen bei der Diagnostik der ADHS?

Zur Abklarung der ADHS-Symptomatik konnen Fragebogen zur Fremd- und
Selbstbeurteilung erganzend eingesetzt werden. In der Fremdbeurteilung sollten
Personen befragt werden, die ausreichend Gelegenheit hatten, den/die Patient*in im
jeweiligen Alltagsbereich (z. B. im Schulunterricht oder Berufsalltag, bei Bedarf auch
mehrere Personen aus demselben Bereich oder aus weiteren Bereichen) personlich zu
erleben. Es sollten solche Fragebogen ausgewahlt werden, die die Auspragung der
einzelnen Symptome nach Intensitat und/oder Haufigkeit abgestuft erfassen kbnnen.

Empfehlung offen,
Modifiziert | 2026 Moderat 2 IR (g) Ohne COI 97%

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.1.1. A & 1.1.5. A auf dieser Website.

Bei der Verhaltensbeobachtung konnen ergidnzend standardisierte
Beobachtungsinstrumente (z. B. Verhaltens-Checklisten und Beurteilungsskalen)
eingesetzt werden. In Zweifelsfallen kann eine Verhaltensbeobachtung im Alltag
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durchgefiihrt werden. Dabei soll beachtet werden, dass ADHS-Symptome nicht
zwangslaufig in der Untersuchungssituation auftreten mussen.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.6 Welche Bedeutung haben testpsychologische Untersuchungen im
Rahmen der neuropsychologischen sowie der Entwicklungs- und
Leistungsdiagnostik?

Im Rahmen einer multimodalen ADHS-Diagnostik kann der Einsatz geeigneter
Testverfahren erwogen werden. Die Diagnose ADHS soll nicht ausschlieRlich auf der
A Grundlage von neuropsychologischen Tests gestellt oder ausgeschlossen werden.

Schwach/ seh Empfehlung offen,
Modifiziert | 2026 chwach/ sehr MPTENTUNE oMM, Hhne col 100%
schwach <, 0

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.1.6. A auf dieser Website.

Eine testpsychologische Uberpriifung kognitiver Funktionen wie das Arbeitsgedachtnis
oder logisch-schlussfolgerndes und sprachgebundenes Denken sollte bei allen
Schulkindern mit ADHS-Verdacht durchgefiihrt werden. Liegen konkrete Hinweise auf
schulische Leistungsprobleme vor, sollen diese sorgfaltig diagnostisch abgeklart werden.
Bei Vorschulkindern soll im Rahmen der ADHS-Diagnostik generell eine umfassende
Entwicklungsiiberprifung erfolgen. Bei Verdacht auf koexistierende Stérungen sollen
diese diagnostisch weiter abgeklart werden.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

Verhaltensbeobachtungen wahrend testpsychologischer Untersuchungen kénnen
erganzende Hinweise auf das Vorliegen einer ADHS-Symptomatik liefern, ADHS-
Symptome miissen jedoch nicht notwendigerweise wahrend der Untersuchung auftreten.

C

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.7 Welche Bedeutung haben Labor- und apparative medizinische
Untersuchungen im Rahmen der Diagnostik?

Die Diagnose einer ADHS lasst sich mittels Laboruntersuchungen, sowie EEG und anderen
apparativen Verfahren nicht stellen. Labor- und apparative Untersuchungen konnen
hilfreich sein fiir differenzialdiagnostische Abklarungen, und sollen, wenn sie fiir die

Abklarung moglicher zugrundeliegender somatischer Erkrankungen von Bedeutung sind,
durchgefiihrt werden (siehe 1.1.9. D).
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A

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.8 Gibt es altersspezifische Besonderheiten, die bei der Diagnostik zu
beriicksichtigen sind?

Bei der Diagnostik sollten altersspezifische Besonderheiten der Symptomatik in
unterschiedlichen Altersgruppen Berlicksichtigung finden:

e Die Diagnose einer ADHS soll vor dem Alter von drei Jahren nicht gestellt werden.

e Bei Kindern im Alter von drei bis vier Jahren kann die Diagnose in der Regel nicht
hinreichend sichergestellt werden. Allerdings konnen bei jingeren Kindern sehr
stark ausgepragte Unruhe, Impulsivitdt und Ablenkbarkeit sowie Stérungen der
Regulation auf die Entwicklung einer ADHS hinweisen; je jlinger die Kinder sind,
umso schwieriger ist eine Abgrenzung zu Normvarianten.

e Bei Kindern im Vorschulalter soll die Diagnose in der Regel nur bei sehr starker
Auspragung der Symptomatik gestellt werden.

e ImJugend- und Erwachsenenalter soll die im Verlauf der Pubertat oft einsetzende
Verminderung der beobachtbaren Hyperaktivitat berlicksichtigt werden.

e Eine klinisch relevante ADHS-Symptomatik kann sich auch erstmals im Zuge
steigender Alltagsanforderungen und/oder Wegfall protektiver Faktoren nach der
Kindheit zeigen (,late-onset”). In diesen Fallen soll in der Kindheit das Vorliegen
einer subsyndromalen ADHS-Symptomatik iberprift werden.

e Bei erstmaligen Auftreten einer klinisch relevanten ADHS-Symptomatik im
hoheren Lebensalter soll eine sorgfaltige differentialdiagnostische Abklarung
hinsichtlich altersassoziierter neuropsychiatrischer Erkrankungen (z.B. demenzielle
Erkrankungen) erfolgen.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.9 Welche psychischen Stérungen oder somatischen Erkrankungen sind
differenzialdiagnostisch von ADHS abzugrenzen?

Es soll beriicksichtigt werden, dass Symptome von Hyperaktivitat-lmpulsivitat und
Unaufmerksamkeit auch bei anderen psychischen Stérungen auftreten konnen.
In Betracht zu ziehen sind:

e Storungen des Sozialverhaltens, die mit Verweigerung von Aufgaben einhergehen
kénnen, die Anstrengung verlangen;
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stereotype Bewegungsstorungen (isoliert oder im Rahmen von Autismus-
Spektrum-Stérungen oder geistiger Behinderung), die mit erhéhtem
Bewegungsdrang einhergehen kénnen;

Tic- und Tourette-Stérungen, die durch plétzlich einschieRende Bewegungen
gekennzeichnet sein kénnen;

umschriebene Entwicklungsstérungen und Lernstérungen, die mit
Unaufmerksamkeit einhergehen kdnnen;

Intelligenzminderung, bei der eine Uberforderung Symptome einer ADHS auslésen
kann;

Autismus-Spektrum-Storungen, bei denen aufgrund der autistischen Symptomatik
Unaufmerksamkeit oder auch Impulsivitat ausgelost werden kann;
Beziehungs- / Bindungsstorung mit Enthemmung, bei der sozial enthemmtes
impulsives Verhalten auftritt;

Angststorungen, bei denen Unaufmerksamkeit und Unruhe in Zusammenhang mit
Angst auftreten kann;

depressive Storungen, bei denen Konzentrationsprobleme auftreten konnen;
bipolare Stérungen, bei denen episodisch Uberaktivitat, Impulsivitit und
Konzentrationsprobleme auftreten;

disruptive Affektregulationsstorungen, bei denen Impulsivitdt im Rahmen von
Reizbarkeit auftritt;

Substanzkonsumstérungen, bei denen durch Substanzkonsum Symptome einer
ADHS ausgel6st werden kénnen;

Personlichkeitsstorungen, bei denen Symptome von Desorganisation, sozialer
Aufdringlichkeit, sowie emotionaler und kognitiver Dysregulation auftreten
konnen;

psychotische Stérungen, in deren Verlauf auch ADHS-Symptome auftreten
konnen;

medikamenteninduzierte Storungen, beispielsweise in Zusammenhang mit
Bronchospasmolytika;

Mudigkeit und Unaufmerksamkeit bei Schlafstorungen (einschlieflich
Schlafapnoe);

Hyperarousal bei Posttraumatischer Belastungsstérung.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Ohne COI 97%

Organische Erkrankungen kdnnen Verhaltensweisen auslosen, die falschlicherweise als

ADHS-Symptome interpretiert werden, zum Beispiel:

Seh- oder Horstorungen, die als Unaufmerksamkeit fehlinterpretiert werden;
Anfallsleiden, die als Unaufmerksamkeit oder motorische Unruhe fehlinterpretiert
werden;

Schilddrisenfunktionsstorungen.
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Bestatigt | 2026

Expertenkonsens Ohne COI 100%

Bei der Anamnese-Erhebung soll auf das Erndahrungsverhalten und auf metabolische
Erkrankungen geachtet werden.

Neu | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 83%

Organische Erkrankungen kdnnen zudem Symptome von ADHS auslésen und sollen dann
zusatzlich diagnostiziert werden, z.B. Epilepsie, Zustand nach Friihgeburtlichkeit, Schadel-
Hirn-Trauma, Fragiles-X-Syndrom, 22q11 Mikrodeletionssyndrom, Neurofibromatose Typ
1, Fetale Alkohol Spektrum Stérung (FASD), Diabetes Typ | (insbesondere, wenn
unzureichend behandelt), bestimmte neurodegenerative Erkrankungen (siehe Tabelle 7).
Differenzialdiagnostisch abzugrenzende Stérungen kénnen auch als koexistierende
Storungen auftreten (siehe 1.1.10 A).

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.10 Welche gehauft koexistierend auftretenden Stérungen sollten vor
allem beachtet werden?

Koexistierende Storungen treten haufig auf und kdnnen sich ungiinstig auf die Prognose
auswirken und spezielle therapeutische Mallnahmen erfordern. Oppositionelles
Trotzverhalten (bei Kindern) und andere Stérungen des Sozialverhaltens, Angststorungen,
umschriebene Entwicklungsstorungen (der Motorik, der Sprache, der schulischen
Fertigkeiten), depressive Storungen, Autismus-Spektrum-Stérungen, Tic-Storungen und
ab dem Jugendalter auch Substanzkonsumstérungen und Persdnlichkeitsstérungen sollen
beachtet, bei entsprechenden Hinweisen abgeklart und entsprechend der jeweiligen
Leitlinien behandelt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

1.1.11 Was sollte bei kindlicher und/oder elterlicher ADHS im Hinblick auf
familiare Besonderheiten beachtet werden?

Bei vorliegender kindlicher ADHS soll nach einer potentiellen Symptomatik einer ADHS
oder anderer psychischer Stérungen bei den Eltern oder Geschwisterkindern gefragt
werden. Bei Hinweisen darauf soll eine Beratung erfolgen und ggf. eine Diagnostik und
Therapie empfohlen werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 93%
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Bei vorliegender elterlicher ADHS soll nach einer potentiellen Symptomatik einer ADHS
oder anderer psychischer Storungen der Kinder gefragt werden. Bei Hinweisen darauf soll
eine Beratung erfolgen und ggf. eine Diagnostik und Therapie empfohlen werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 93%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.2 Interventions-Algorithmus

1.2.1 Wie sollte die individuelle Behandlungsoption ausgewahlt werden?

Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS sollen mogliche
Behandlungsoptionen im Rahmen einer informierten und partizipativen
Entscheidungsfindung gemeinsam mit Patient*innen und Bezugspersonen besprochen
werden. Die Auswahl der Therapie soll persénliche und Umweltfaktoren, den
Schweregrad der Stérung, koexistierende Erkrankungen sowie die Funktions-, Aktivitats-
& Teilhabebeeintrachtigungen berlicksichtigen.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.2.2 Wie soll die Behandlungsplanung erfolgen?

Multimodales Behandlungskonzept

Die Behandlung der ADHS soll im Rahmen eines multimodalen Gesamtkonzeptes
erfolgen. Der Behandlungsplan soll individuell an Symptomatik, Funktions-, Aktivitats- und
Teilhabebeeintrachtigungen, sowie an die Praferenzen des/der Patient*in und dessen
Umfeldes angepasst sein. Dabei konnen psychosoziale, pharmakologische und
erganzende Interventionen kombiniert werden.

Psychoedukation

Grundsatzlich soll eine umfassende Psychoedukation (Definition im Kommentar)
angeboten werden. Dabei werden Patient*innen und relevante Bezugspersonen liber
ADHS aufgeklart, ein individuelles Stérungskonzept erarbeitet und Behandlungsoptionen
dargestellt, um eine partizipative Entscheidungsfindung zu ermdglichen.

Kinder unter sechs Jahren
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Bei Kindern unter sechs Jahren soll nach umfassender Psychoedukation primar
psychosozial (Definition im Kommentar) interveniert werden. Eine Pharmakotherapie soll
vor dem Alter von vier Jahren nicht angeboten werden.

Leichter Schweregrad

Bei leichter ADHS soll nach umfassender Psychoedukation primar psychosozial behandelt
werden. In Einzelfadllen kann bei fortbestehender, behandlungsbediirftiger Symptomatik
erganzend eine Pharmakotherapie erfolgen.

Mittelgradiger Schweregrad

Bei mittelgradiger ADHS soll nach umfassender Psychoedukation - abhangig von
individuellen Bedingungen, dem Umfeld, den Praferenzen und den verfligbaren
Behandlungsressourcen - entweder eine psychosoziale Intervention, eine

pharmakologische Behandlung oder eine Kombination beider Ansatze angeboten werden.

Schwerer Schweregrad

Bei schwerer ADHS soll nach umfassender Psychoedukation primar/unmittelbar eine
Pharmakotherapie angeboten werden. In der Regel ist die Kombination mit
psychosozialen Interventionen indiziert.

Koexistierende Stoérungen

Koexistierende Storungen sollen leitliniengerecht behandelt werden. Bei der
Entscheidung, welche Stérung vorrangig behandelt werden soll, ist insbesondere der
Schweregrad der jeweiligen Stérungen zu beriicksichtigen.

Kommentar:

Zu den Entscheidungsbaumen Interventionsalgorithmus gelangen Sie hier.
Schweregradeinteilung:

Leichtgradig:

Es treten wenige oder keine Symptome zusatzlich zu den Symptomen auf, die zur
Diagnosestellung erforderlich sind und die Symptome flihren zu nur geringfligigen
Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen.

Mittelgradig:

Die Auspragung der Symptomatik und der funktionalen Beeintrachtigung liegt zwischen
yleichtgradig” und ,,schwergradig”®, d.h., trotz einer nur geringen Symptomauspragung
besteht eine deutliche funktionelle Beeintrachtigung durch die Symptomatik oder trotz
derzeit nur geringfiigigen Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder beruflichen
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Funktionsbereichen (ibersteigt die Auspragung der Symptomatik deutlich das zur
Diagnosestellung erforderliche Ausmal.

Schwergradig:

Die Anzahl der Symptome Ubersteigt deutlich die zur Diagnosestellung erforderliche
Anzahl oder mehrere Symptome sind besonders stark ausgepragt und die Symptome
beeintrachtigen die soziale, schulische oder berufliche Funktionsfahigkeit in erheblichem
Ausmal.

Die Schweregradeinteilung (leichtgradig, mittelgradig und schwergradig) wurde in
Anlehnung an DSM-5 vorgenommen. Dabei wird sowohl die Symptomauspragung als
auch der Grad der Funktionsbeeintrachtigung zur Definition des Schweregrades
herangezogen.

Definition Psychoedukation

Psychoedukation umfasst die strukturierte Aufklarung, Beratung und gemeinsame
Wissensvermittlung an Patient*innen sowie deren Bezugspersonen lber das
Storungsbild, mogliche Ursachen, Verlauf und Behandlungs- bzw.
Unterstlitzungsoptionen. Ziel ist die Entwicklung eines individuellen,
verstandnisorientierten Stérungsmodells, das die Symptomatik in ihren biografischen und
psychosozialen Kontext einordnet.

Neben der Information tGber mogliche Beeintrachtigungen wird ein ressourcenorientierter
Ansatz verfolgt. Individuelle Starken und Kompetenzen, beispielsweise sportliche
Fahigkeiten, Kreativitat, Spontanitat oder soziale Offenheit, werden herausgearbeitet und
fir die Bewaltigung im Alltag nutzbar gemacht.

Auf dieser Grundlage werden gemeinsam alltagsnahe Strategien zum Umgang mit der
Symptomatik in unterschiedlichen Lebensbereichen erortert. Psychoedukation
unterstitzt informierte Entscheidungen im Sinne eines Shared Decision Making und starkt
Selbstmanagement sowie Eigenverantwortung.

Sie bildet die Basis aller weiterflihrenden Interventionen. Ihr Schwerpunkt liegt auf
Information, Beratung und gemeinsamer Einordnung; eine vertiefte
psychotherapeutische Bearbeitung von Kognitionen, Emotionen oder Verhaltensmustern
ist nicht Gegenstand der Psychoedukation.

Im Rahmen eines multimodalen Behandlungsplans sollen Ziele mit besonderem Fokus auf
Aktivitaten und Teilhabe formuliert werden. Die Zielfestlegung erfolgt partizipativ
gemeinsam mit den Betroffenen und - je nach Alter und Kontext - ihren Angehoérigen oder
anderen Bezugspersonen. Diagnostik, Behandlungsplanung und Durchfiihrung kénnen,
abhangig von Qualifikation und Versorgungsstruktur, durch unterschiedliche
Berufsgruppen erfolgen.
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Definition Psychosoziale Interventionen

Psychosoziale Interventionen umfassen gezielte, fachlich fundierte und planvolle
psychologische, psychotherapeutische, padagogische, heilpadagogische und
sozialtherapeutische MaRnahmen zur Behandlung oder Minderung von ADHS und/oder
koexistierenden psychischen Stérungen sowie zur Verbesserung von Funktionsfahigkeit,
Aktivitaten und Teilhabe.

Sie gehen Uber die Informationsvermittlung im Rahmen der Psychoedukation hinaus und
beinhalten strukturierte Verfahren zur Veranderung von Kognitionen, Emotionen und
Verhalten der Patient*innen sowie - je nach Indikation - ihrer Bezugspersonen. Hierzu
zahlen insbesondere evidenzbasierte psychotherapeutische Verfahren wie die kognitive
Verhaltenstherapie, Eltern- und Bezugspersonentrainings, stérungsspezifische
Gruppenprogramme, sozialpadagogische und heilpddagogische MaRnahmen sowie
Interventionen im schulischen, beruflichen oder weiteren sozialen Umfeld.

Psychosoziale Interventionen kénnen sich direkt an die Betroffenen richten oder
systemisch das familiare, schulische, berufliche oder gemeindebezogene Umfeld
einbeziehen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich Zielsetzung, Intensitat, Dauer und
theoretischer Fundierung und sind indikationsgeleitet auszuwahlen.

Die Durchfuhrung erfolgt durch entsprechend qualifizierte Fachpersonen im Rahmen
ihrer jeweiligen fachlichen und rechtlichen Zustandigkeit. Dazu zahlen insbesondere
approbierte Psychotherapeut*innen sowie Arzt*innen, dariiber hinaus Psycholog*innen,
Heilpadagog*innen, Padagog*innen, Sozialpadagog*innen, Ergotherapeut*innen sowie
weitere Fachkrafte mit spezifischer Zusatzqualifikation.

In der Praxis bestehen zwischen Psychoedukation und psychosozialen Interventionen
flieRende Uberginge. Psychoedukative Elemente sind hiufig Bestandteil intensiverer
MaBnahmen, wahrend strukturierte Psychoedukation bereits erste entlastende und
verhaltensbezogene Effekte erzielen kann. Die Abgrenzung erfolgt daher primar liber
Zielsetzung, Interventionsintensitdt und den Grad aktiver therapeutischer
Veranderungsarbeit.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

26



1.2.3 Wie soll bei Nichtansprechen auf die therapeutischen MaBnahmen
vorgegangen werden?

Wenn medikamentdse oder nichtmedikamentése MaRnahmen keine oder nur geringe
Wirkung zeigen, soll durch den Behandler beriicksichtigt werden:

Allgemein:
e 0b die Diagnosekriterien einer ADHS (weiterhin) erfillt sind;

e ob das unzureichende Ansprechen durch koexistierende Stérungen oder
Erkrankungen erklart werden kann;

e ob die therapeutischen Interventionen passend ausgewahlt wurden;

inwieweit Patient*in, Sorgeberechtigte bzw. Betreuungspersonen die Behandlung
A unterstitzen und zur Therapie motiviert sind;

e ob die Beflirchtung einer Stigmatisierung die Akzeptanz der Behandlung
beeintrachtigt.

Zusatzlich bei Pharmakotherapie:

e ob das Medikament regelmaRig eingenommen wurde, unerwiinschte Wirkungen

aufgetreten sind und wie die Adharenz einzuschatzen ist;

e ob das Praparat in ausreichender Dosierung und in angemessener zeitlicher

Verteilung verordnet und eingenommen wurde.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.2.4 Wie soll mit fortbestehenden koexistierenden Storungen oder
Problemen umgegangen werden?

Bei erfolgreicher medikamentéser oder nichtmedikamentdser Behandlung der ADHS-
Kernsymptomatik soll gemeinsam mit dem/der Patient*in und seinen Bezugspersonen
Uberpruft werden, ob koexistierende Stérungen oder Probleme fortbestehen. In diesem
Fall sollen der individuelle Behandlungsplan entsprechend angepasst und die daraus
folgenden moglichen MaRnahmen mit Patient*in und Bezugspersonen erortert werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%
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1.2.5 Was ist bzgl. Stigmatisierung im Rahmen einer ADHS und psychischen
Storungen im Allgemeinen zu beachten?

Behandler*innen sollen sich iber potentielle Stigmatisierungen von Personen mit ADHS /
psychischen Storungen bewusst sein. Diese sollen im Behandlungskontext erfragt und
beachtet werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.2.6 Welche Mdoglichkeiten zum Umgang mit Stigmatisierung gibt es?

Zum Umgang mit Stigmatisierung sollen fiir Betroffene und deren soziales Umfeld
psychoedukative MaBnahmen sowie MalRnahmen zur Forderung der sozialen Interaktion
in Betracht gezogen werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Zum Umgang mit Selbststigmatisierung bei Betroffenen sollte auf Handlungskompetenz
hingearbeitet, sowie eine kritische Distanz zu Werturteilen vermittelt werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.3 Psychosoziale Interventionen

1.3.1 Praventive psychosoziale Interventionen, die keiner diagnostischen
Absicherung bediirfen

1.3.1.1 Welche praventiven psychosozialen Interventionen werden
empfohlen?

Fiir Eltern und Padagog*innen von Kindern mit externalisierendem Problemverhalten, bei
denen die ADHS Diagnose noch nicht gestellt wurde oder bei denen Diagnosekriterien
nicht vollstandig erfillt sind, sollten MaBnahmen der indizierten Pravention angeboten
werden. Diese haben zum Ziel, Symptomauspragung zu reduzieren, Funktions-, Aktivitats-
und Teilhabebeeintrachtigung und weiteren koexistierenden Problemen vorzubeugen
und Schutzfaktoren aufzubauen. Diese praventiven MaRRnahmen sollten Eltern und
Padagog*innen darin unterstiitzen, Erziehungs- und padagogisches Verhalten an die
Bedarfe des Kindes/ Jugendlichen anzupassen. Es konnen auch Trainings eingesetzt



werden, die sich bei Kindern und Jugendlichen mit oppositionellem und/oder aggressivem
Verhalten bewahrt haben.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.3.2 Psychosoziale Interventionen bei Kindern im Vorschulalter mit ADHS

1.3.2.1 Welche psychosozialen Interventionen sollen bei Kindern mit ADHS im
Vorschulalter (ca. drei bis sechs Jahre) eingesetzt werden

Eltern von Kindern mit ADHS vor dem Einschulungsalter soll als primare Intervention ein
A Elterntraining / eine Elternberatung (einschlieRlich Psychoedukation) angeboten werden.

e Schwach/ sehr Starke Empfehlung,
Modif t]| 2026 Alle 1009
odifiziert| schwach ™, A € &

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.2.1. A auf dieser Website.

Um den Transfer von Elterntrainings /-beratungen in den Alltag zu gewahrleisten, sollten
den teilnehmenden Eltern zur Vor- und Nachbearbeitung der Inhalte schriftliche
Materialien zur Verfiigung gestellt werden. Wenn das Elterntraining/ die Elternberatung
in Form eines angeleiteten Selbsthilfeprogrammes angeboten wird, sollen die Eltern eine
begleitende Beratung erhalten.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 97%

Wenn eine ausgepragte ADHS-Symptomatik in der Kindertageseinrichtung auftritt, sollte
den Padagog*innen bedarfsabhangig eine Beratung oder ein Training angeboten werden.
Diese Interventionen zielen darauf ab, das Verstandnis der Padagog*innen fiir die
Symptomatik zu verbessern, die Umgebungsbedingungen und das padagogische
Verhalten vor dem Hintergrund der ADHS-Symptomatik zu optimieren und
externalisierende Verhaltensprobleme einschlieRlich der ADHS-Symptome sowie

psychosoziale Beeintrachtigungen des Kindes im Umfeld der Kindertageseinrichtung zu
vermindern.
C

Kommentar:

Im Rahmen der Beratung/ des Trainings sollen den Padagog*innen auch Maoglichkeiten
und konkrete Anregungen vermittelt werden, wie sie den Fertigkeitserwerb zur
Bewaltigung bedeutsamer anstehender Entwicklungsaufgaben des Kindes wirksam
unterstitzen und die zufriedenstellende Teilhabe des betroffenen Kindes am Alltag in der
Kindertageseinrichtung fordern kdnnen. Daneben werden die padagogischen Fachkrafte
auch beraten, wie sie die rdumliche Umgebung so optimieren kdnnen, dass das
betroffene Kind erfolgreicher handeln und teilhaben kann.
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Schwach/seh
Modifiziert | 2026 chwach/sehr Empfehlung, 1, B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.2.1. C auf dieser Website.

Zur Reduktion von externalisierenden Verhaltensproblemen kdnnen erganzend zu
umfeldzentrierten Interventionen auch kindzentrierte Interventionen zur Verbesserung
von Spiel- und Beschaftigungsintensitat und —ausdauer oder zur Einiibung von

Handlungsablaufen im Alltag und Bewaltigung anstehender Entwicklungsaufgaben
angeboten werden.

Schwach/seh Empfehlung offen,
Modifiziert | 2026 chwach/sehr LIRS ST Alle 100%
schwach <, 0

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.2.1. D auf dieser Website.

1.3.2.2 In welchem Format sollten Eltern- / Pddagog*innentrainings bei
Kindern mit ADHS im Vorschulalter angeboten werden?

Eltern- und Padagog*innentrainings kénnen im Einzel- oder Gruppensetting, sowie in
Prasenz oder online durchgefiihrt werden. Dabei sollte dem Einzel- und Gruppenformat in
Prasenz der Vorzug gegeben werden, wobei individuelle und situationsspezifische

Faktoren beriicksichtigt werden sollten (Verfligbarkeit vor Ort, individuelle Praferenz,
Fallkomplexitat).

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.3.2.3 Wie sollten Elterntrainings bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter
durchgefiihrt werden?

Elterntrainings im Gruppenformat sollten:
e Dbeide Elternteile einbeziehen, soweit dies moglich und fiir das Kind forderlich ist;
e Elternteile aus max. 6 Familien in einer Gruppe zusammenfassen, wobei eine
geringere GruppengroRe eine intensivere Gruppenarbeit begiinstigen kann;

auf wissenschaftlichen Theorien basieren und ressourcenorientierte Ansatze zur
Verbesserung von Beziehungen vermitteln;

e dabei Psychoedukation und kognitive Methoden sowie Methoden des
A Modelllernens, der

e Verhaltenstibung und der Riickmeldung umfassen, um das Erziehungsverhalten zu
reflektieren und modifizieren;
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e entsprechend der Vorgaben eines evaluierten und etablierten Trainingsmanuals
durchgefiihrt werden, um eine konsistente Umsetzung des Trainingsmanuals zu
gewahrleisten

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Elterntrainings im Einzelformat sollten:

e beide Elternteile (bzw. andere wichtige Erziehungspersonen) einbeziehen, soweit
dies moglich und fir das Kind forderlich ist und sie sollten zur Einlibung von
elterlichem Erziehungsverhalten auch das Kind einbeziehen;

e wie Elterntrainings im Gruppenformat (s.o.) auf wissenschaftlichen Theorien
basieren und vergleichbare Methoden anwenden und entsprechend den
Vorgaben eines evaluierten und etablierten Trainingsmanuals durchgefiihrt
werden, um eine konsistente Umsetzung des Trainingsmanuals zu gewahrleisten.

Kommentar:

Die in der Empfehlung angesprochenen Elterntrainings im Einzelformat kdnnen auch als
Interventionen im hauslichen Umfeld durchgefiihrt werden. Dabei konnen besonders
belastete Eltern vermutlich besser angesprochen werden als bei ambulanter Therapie und
die Generalisierung neu erworbener Fertigkeiten auf den Alltag ist vermutlich besser, da
das Verhalten unmittelbar im natirlichen Umfeld eingetibt werden kann.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.3.2.4 Wie sollten Beratungen oder Trainings von Padagog*innen von
Kindern mit ADHS im Vorschulalter durchgefiihrt werden?

Wenn eine ausgepragte ADHS-Symptomatik auch in der Kindertageseinrichtung auftritt,
dann sollten erganzend zu Elterntrainings Beratungen /Trainings der padagogischen
Fachkrafte parallel zu und orientiert an Elterntrainings durchgefiihrt werden. Neben der
Vermittlung edukativer Inhalte sollten strukturgebende Interventionen auf
Gruppenebene (z.B. Regeln, Routinen) mit Interventionen fiir das einzelne Kind (z.B.
Kontingenzmanagement) kombiniert werden. Einzelberatungen und -trainings kdnnen
aufgrund der Komplexitat der Problematik beim Kind oder in der Kindertageseinrichtung
oder aus organisatorischen Griinden bevorzugt werden.

Kommentar:

Die angesprochenen Beratungen oder Trainings von Padagog*innen von Kindern mit
ADHS im Vorschulalter konnen auch vor Ort durchgefiihrt werden.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 97%
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1.3.2.5 Unter welchen Bedingungen sollten kindzentrierte Interventionen bei
Kindern mit ADHS im Vorschulalter durchgefiihrt werden und welche
kindzentrierten Interventionen sind empfehlenswert?

Wenn die ADHS-Symptomatik auch in der Therapiesituation oder bei MaBnahmen der
Frihforderung auftritt, konnen erganzend zu Elterntrainings kindzentrierte
Interventionen zur Férderung der Spiel- und Beschaftigungsintensitat, zur Einlibung von
Handlungsablaufen und Bewaltigung anstehender Entwicklungsaufgaben durchgefiihrt
werden. Dabei sollte besonders auf die Generalisierung von Verhaltensdanderungen auf
den Alltag des Kindes geachtet werden. Darliber hinaus kénnen kindzentrierte
Interventionen zur Verminderung von Entwicklungsdefiziten, oppositioneller
Verhaltensweisen, anderer Verhaltensauffalligkeiten oder emotionaler Probleme
angewendet werden.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.3.2.6 Welche weiterfithrenden MaBRnahmen sollten bei Beendigung der

psychosozialen Interventionen bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter
bedacht werden?

Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundene Funktions-, Aktivitats- und
Teilhabebeeintrachtigung durch die ambulante Behandlung erfolgreich vermindert
werden konnten, sollen folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

e Essoll Gberpriift werden, ob behandlungsbediirftige residuale koexistierende
Auffalligkeiten vorliegen und wenn vorhanden, soll ein neuer Behandlungsplan
entwickelt werden. Dabei sollten das Kind, die Eltern, padagogische Fachkrafte oder
andere Erziehungspersonen einbezogen werden, sowie die Familienkonstellation
bedacht werden.

e Nach der Einschulung soll tiberpriift werden, ob ADHS-Symptome und damit
assoziierte Beeintrachtigungen erneut auftreten.

Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundene Funktions-, Aktivitats- und

Teilhabebeeintrachtigung durch die ambulante Behandlung nicht erfolgreich vermindert

werden konnten, sollen alternative und weitergehende ambulante und/oder

(teil)stationare therapeutische Interventionen (einschlieBlich Pharmakotherapie/

Psychotherapie) und MaRnahmen der Kinder- und Jugendhilfe sowie die

Eingliederungshilfe (siehe 1.8) erwogen werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 97%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.
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1.3.3 Psychosoziale Interventionen bei Kindern und Jugendlichen im
Schulalter mit ADHS

1.3.3.1 Welche psychosozialen Interventionen sollten bei Kindern im
Schulalter und bei Jugendlichen mit ADHS und leichter bis moderater
Funktions-, Aktivitats- und Teilhabebeeintrachtigung durchgefiihrt werden?

Wenn Schulkinder / Jugendliche mit ADHS eine leichte bis moderate Funktions-,
Aktivitats- und Teilhabebeeintrachtigung aufweisen, dann sollte den Eltern eine
Elternberatung / ein Elterntraining (einschlieflich Psychoedukation) im Einzel- oder
Gruppenformat angeboten werden. Die Intervention soll auf wissenschaftlichen Theorien
basieren und kann auch als angeleitetes Selbsthilfeprogramm angeboten werden. Hierbei
besteht aufgrund der Studienlage die meiste Evidenz fiir verhaltenstherapeutische
Elterntrainings. Diese Interventionen zielen darauf ab, das Verstandnis der Eltern fiir die
Symptomatik zu verbessern, ihr Erziehungsverhalten zu optimieren und externalisierende
Verhaltensprobleme einschlielRlich der ADHS-Symptome sowie psychosoziale
Beeintrachtigungen des Kindes zu vermindern.

Schwach/seh
Modifiziert | 2026 SHE AL Empfehlung, 1, B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenzlibersicht” unter 1.3.3.1. A auf dieser Website.

Wenn die ADHS-Symptomatik in der Schule auftritt, sollten parallel zu und orientiert an
Elterntrainings, Lehrkraftetrainings oder —beratungen auf Basis von wissenschaftlichen
Theorien durchgefiihrt werden. Hierbei besteht aufgrund der Studienlage die meiste
Evidenz fir lerntheoretisch orientierte Interventionen. Diese zielen darauf ab, das
Verstandnis der Lehrkrafte fir die Symptomatik zu verbessern, die
Umgebungsbedingungen und das padagogische Verhalten vor dem Hintergrund der
ADHS-Symptomatik zu optimieren und externalisierende Verhaltensprobleme
einschlielllich der ADHS-Symptome sowie psychosoziale Beeintrachtigungen des Kindes
oder Jugendlichen zu vermindern und soziale Teilhabe zu férdern.

Schwach/ seh
Modifiziert | 2026 chwach/ sehr Empfehlung, 1, B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.3.1. B auf dieser Website.

Patient*innenzentrierte Interventionen kénnen ergdanzend zu eltern- und schulzentrierten
Interventionen durchgefiihrt werden. Bei dlteren Kindern/ Jugendlichen sollten
patient*innenzentrierte Interventionen angeboten werden. Diese kénnen ggf. auch ohne
eltern- und schulzentrierte Interventionen durchgefiihrt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 97%
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Zur Verbesserung organisatorischer Fertigkeiten, Probleml&sefertigkeiten und
Aufmerksamkeit sollte ein Training organisatorischer Fertigkeiten bzw. ein
Problemldsetraining durchgefiihrt werden. Zur Verbesserung sozialer Kompetenzen
sollten soziale Kompetenztrainings durchgefiihrt werden. Trainings, welche eine
Verbesserung exekutiver Funktionen fokussieren (z.B. Aufmerksamkeit, Inhibition,
Arbeitsgedachtnis, Flexibilitat) konnen erwogen werden, wenn sogenannte kombinierte
Programme, welche mehrere neuropsychologische Defizite fokussieren, durchgefiihrt
werden. Patient*innenzentrierte kognitiv-behaviorale Interventionen wie das
Selbstinstruktionstraining und das Selbstmanagementtraining knnen erganzend
eingesetzt werden.

Kommentar:

Die patient*innenzentrierten Interventionen kdnnen in der Regel durch Therapeut*innen
durchgefiihrt werden, die eine umfassende Ausbildung in Verhaltenstherapie fiir Kinder
und Jugendliche erworben haben, d.h. Facharzt*innen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Fachpsychotherapeut*innen fir Kinder und Jugendliche, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut*innen, Psychologische Psychotherapeuten mit
Zusatzqualifikation flir Kinder und Jugendliche und Fachpsychotherapeut*innen fir
neuropsychologische Psychotherapie. Im Rahmen eines multimodalen
Behandlungskonzepts konnen die patient*innenenzentrierten Interventionen auch von
anderen Berufsgruppen mit umfassender, interventionsspezifischer Schulung
durchgefiihrt werden.

Schwach - offene Empfehlung, <> 0
Neu | 2026 Alle 100%
Moderat Empfehlung, T8 i

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenzibersicht” unter 1.3.3.1. D auf dieser Website.

1.3.3.2 In welchem Format, in welcher Intensitat und mit welchen Inhalten
sollten Eltern- und Lehrkraftetrainings bzw. -beratungen bei Kindern und
Jugendlichen ab dem Schulalter angeboten werden?

Die Empfehlungen zu Format, Intensitat und Inhalten von Eltern- und
Padadog*innentrainings bzw. -beratungen bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter (siehe
Empfehlungen zu 1.3.2) sollten auch bei Eltern- und Lehrkraftetrainings bzw. -beratungen
fiir Kinder und Jugendliche ab dem Schulalter angewendet werden. Trainings fir Eltern,

Lehrkrafte und padagogische Fachkrafte konnen im Einzel- oder Gruppensetting, sowie in
Prasenz oder online durchgefiihrt werden. Dabei sollte dem Einzel- und Gruppenformat in
Prasenz der Vorzug gegeben werden, wobei individuelle und situationsspezifische
Faktoren beriicksichtigt werden sollten (Verfligbarkeit vor Ort, individuelle Praferenz,
Fallkomplexitat).
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Modifiziert| 2026 Schwach-Moderat Empfehlung, 1, B Alle 100%

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.3.2. A auf dieser Website.

Werden die Interventionen im Einzelformat durchgefiihrt, sollten Kinder und Jugendliche
aktiv einbezogen werden. Bei Jugendlichen sollten vor allem Familieninterventionen zur
Verminderung von Eltern-Jugendlichen-Konflikten durchgefiihrt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.3.3.3 Wie sollten Interventionen im schulischen Umfeld bei Kindern im
Schulalter mit ADHS durchgefiihrt werden?

Wenn eine ausgepragte ADHS-Symptomatik in der Schule auftritt, dann sollten
Lehrkraftetrainings parallel zu und orientiert an Elterntrainings im Einzel- oder
Gruppenformat bzw. Lehrkrafteberatungen durchgefiihrt werden. Neben edukativen

A Inhalten sollten strukturgebende Interventionen auf Gruppenebene (z.B. Regeln,
Routinen, Classroom Management) mit Interventionen bezogen auf das einzelne Kind
(z.B. Kontingenzmanagement) kombiniert werden.

Modifiziert| 2026 Schwach Empfehlung, 1, B Alle 100%

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.3.3. A auf dieser Website.

1.3.3.4 Was sind die Ziele einer kognitiv-behavioralen Behandlung von
Kindern / Jugendlichen mit ADHS ab dem Schulalter?

Wenn eine kognitiv-behaviorale Behandlung des Kindes / Jugendlichen im Einzel- oder
Gruppenformat durchgefiihrt wird, dann sollte neben dem Aufbau von

storungsspezifischem Wissen ein breites Spektrum von moglichen, an der ICF orientierten
Behandlungszielen adressiert werden, u.a.:

e der Verbesserung von sozialen Kompetenzen im Kontakt mit Gleichaltrigen,
e von Problemldsefahigkeit,

e von Impuls- und Selbstkontrolle,
e von Fahigkeiten zuzuhéren und

e von Organisations- und Selbstmanagementfahigkeiten sowie
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e von Fahigkeiten, Emotionen zu erkennen, zu regulieren und sie addaquat
auszudriicken.

e Aktive Lernstrategien.

Schwach/ seh
Modifiziert| 2026 chwach/ sehr Empfehlung, 1, B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.4.4. A auf dieser Website.

1.3.3.5 Welche weiterfiihrenden MaBnahmen sollten nach Beendigung der

psychosozialen Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS ab
dem Schulalter bedacht werden?

Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundene Funktions-, Aktivitats- und
Teilhabebeeintrachtigung durch die ambulante Behandlung erfolgreich vermindert
werden konnten, sollen folgende Aspekte bericksichtigt werden:

e Essoll Uberprift werden, ob behandlungsbediirftige residuale koexistierende
Auffalligkeiten vorliegen und wenn vorhanden, soll ein neuer Behandlungsplan
entwickelt werden. Dabei sollten Kinder/ Jugendliche, die Eltern, padagogische
Fachkrafte oder andere Erziehungspersonen einbezogen werden, sowie die
Familienkonstellation bedacht werden.

e Beieiner bestehenden oder zu erwartenden Funktions-, Aktivitats- und
Teilhabebeeintrachtigung durch anstehende Entwicklungsaufgaben oder erhohte
psychosoziale Anforderungen (z.B. Wechsel auf die weiterfiihrende Schule,
Schulabschluss) soll ein erneuter Behandlungsbedarf geprift werden.

Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundene Funktions-, Aktivitats- und
Teilhabebeeintrachtigung durch die ambulante Behandlung nicht erfolgreich vermindert
werden konnten, sollen alternative und weitergehende ambulante und/oder
(teil)stationare therapeutische Interventionen (einschlieBlich Pharmakotherapie/
Psychotherapie) und Manahmen der Kinder- und Jugendhilfe sowie die
Eingliederungshilfe (siehe 1.8), erwogen werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%
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1.3.3.6 Welche psychosozialen Interventionen sollen bei Kindern und
Jugendlichen mit moderater bis starker Funktions-, Aktivitats- und
Teilhabebeeintrachtigung ab dem Schulalter durchgefiihrt werden?

Bei Schulkindern und Jugendlichen mit einer moderaten bis starken ADHS-
Symptomschwere und/oder Funktions-, Aktivitats- und Teilhabebeeintrachtigung, sollen
in folgenden Situationen die gleichen psychosozialen Interventionen eingesetzt werden,
wie bei Schulkindern und Jugendlichen mit einer leichten ADHS-Symptomschwere
und/oder Funktions-, Aktivitats- und Teilhabebeeintrachtigung (siehe Empfehlungen der
Leitfragen 1.3.3.1. bis 1.3.3.5):

e Wenn eine Pharmakotherapie (z.B. aufgrund einer Ablehnung durch die
Kinder/Jugendlichen/Bezugspersonen, einer mangelnden Wirkung oder starker
Nebenwirkungen) trotz bestehender Indikation nicht durchgefiihrt wird.

e Wenn nach Ausschdpfung medikamentdser Behandlungsoptionen weiterhin eine
behandlungsbediirftige, residuale Symptomatik und Funktionsbeeintrachtigung
vorliegt.

e Wenn in der diagnostischen Phase oder im Therapieverlauf deutlich wird, dass das
Kind/der Jugendliche Kompetenzdefizite aufweist, die durch Pharmakotherapie
allein nicht ausgeglichen werden kénnen (z.B. Defizite in der Sozialkompetenz,
Organisationsfahigkeit, Emotionsregulation).

e Wenn in der diagnostischen Phase oder im Therapieverlauf deutlich wird, dass die

primaren Bezugspersonen Unterstitzungsbedarf hinsichtlich ihres
Erziehungsverhaltens aufweisen.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.3.4 Psychosoziale Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS

1.3.4.1 Was sind die generellen Ziele psychosozialer Interventionen bei
Erwachsenen mit ADHS?

Psychosoziale Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS sollen der Aufklarung tGber
ADHS sowie Erhohung der Selbstreflektionsfahigkeit dienen. Ziele sind die Erhéhung der
Selbstakzeptanz, die Entwicklung von Bewaltigungsstrategien und die Verbesserung der
Alltagsfunktionen, Handlungsfahigkeit, Teilhabe und Lebenszufriedenheit. Es soll eine
Reduktion der ADHS-Symptomatik und haufig koexistierender Symptome wie
Depressivitat, Angst oder Selbstwertproblematik angestrebt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%
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1.3.4.2 Bei welchen Personen sollen psychosoziale Interventionen erwogen
werden?

Psychosoziale Interventionen sollen allen Personen mit ADHS und Funktions-, Aktivitats-
und Teilhabebeeintrachtigung angeboten werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Psychotherapeutische Interventionen sollen insbesondere Personen mit ADHS angeboten
werden, die unter einer medikamentdsen Behandlung noch Symptome und / oder
funktionelle Beeintrachtigungen aufweisen.

Starke Empfehlung,
Modifiziert | 2026 Moderat arke 1\",}'\"; - Alle 100%

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenzlibersicht” unter 1.3.4.2. B auf dieser Website.

1.3.4.3 Welche psychosozialen Interventionen sollen bei Erwachsenen mit
ADHS angewendet werden?

Psychoedukation soll bei allen Personen, die die Diagnose ADHS im Erwachsenenalter
erhalten haben, angeboten werden. Psychoedukation soll als Basisstrategie aller
Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS eingesetzt werden. Mdégliche ursachliche
Faktoren, Symptomatik und die damit verbundenen funktionellen Einschrankungen,
Diagnose und Therapie der ADHS sollen den Patient*innen vermittelt werden.

Kommentar:
Siehe auch Definition Psychoedukation.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Besteht die Indikation fiir eine Psychotherapie, sollte diese auf Entwicklung von
Strategien und das Erlernen praktischer Techniken fokussieren, die zu einer Reduktion
des Einflusses der ADHS Symptomatik auf die Alltagsfunktionen beitragen, beispielsweise
sollen Fertigkeiten bei der Lésung von Problemen, Techniken zur Reduktion von
Ablenkbarkeit und Fertigkeiten zum Umgang mit Stress und der Emotionsregulation
vermittelt werden. Weiterhin sollten liber die Lebensspanne erworbene dysfunktionale
Kognitionen (z.B. Selbstwertproblematik) erkannt und Gberprift werden. Hierbei besteht
aufgrund der Studienlage am ehesten Evidenz fiir verhaltenstherapeutische Verfahren.

Schwach/seh
Modifiziert | 2026 ST G Empfehlung, 1 B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.4.3. B auf dieser Website.
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A

Praambel

1.3.4.4 In welchem Format sollten psychosoziale Interventionen bei
Erwachsenen mit ADHS angeboten werden?

Psychosoziale Interventionen sollten in Form einer Gruppen- oder Einzelbehandlung
angeboten werden.

Schwach/ seh
Modifiziert| 2026 chwach/ sehr Empfehlung, 1, B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.3.4.4. A auf dieser Website.

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.4 Weitere non-pharmakologische Interventionen

1.4.1 Digitale Interventionen

1.4.1.1 Welchen Stellenwert haben digitale Interventionen in der Behandlung
von ADHS?

Digitale Interventionen konnen ergdanzend zu anderen leitlinienempfohlenen Verfahren
nur nach guter Prifung der Wirksamkeit erwogen werden.

Neu | 2026 Expertenkonsens Alle 93%

Computerisierte kognitive Trainings konnen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS
erganzend zu anderen leitlinienempfohlenen Verfahren erwogen werden.

Kommentar:

Voraussetzung eines solchen Therapieangebots ist ein Wirksamkeitsnachweis der
entsprechenden Anwendung. Bei digitalen Gesundheitsanwendungen (DIGAs) ist dies im
Rahmen der endgitiltigen/dauerhaften Zulassung gesichert. Bisher sind im
deutschsprachigen Raum keine DIGAs aus dem Bereich computerisierte kognitive
Trainings behordlich zugelassen.

Sch h/seh Empfehl ff
Neu | 2026 R e MprEtung ofren Alle 75%
schwach &, 0

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.1.1 A auf dieser Website.

Webbasierte oder appbasierte Trainingsprogramme fiir Eltern oder Lehrkrafte kdnnen
erganzend zu anderen leitlinienempfohlenen Verfahren bei Kindern mit ADHS erwogen
werden.
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Kommentar:

Voraussetzung eines solchen Therapieangebots ist ein Wirksamkeitsnachweis der

entsprechenden Anwendung. Bei DIGAs ist dies im Rahmen der endgtiltigen/ dauerhaften
Zulassung gesichert.

Sch h/seh Empfehl ffi
Neu | 2026 chwach/sehr mpfehlung offen Alle 90%
schwach &, 0

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.1.1. B auf dieser Website.

In der Behandlung Erwachsener kénnen erganzend im Rahmen einer multimodalen
Behandlung digitale Therapieprogramme unter fachlicher Begleitung angeboten werden.

Kommentar:

Voraussetzung eines solchen Therapieangebots ist ein Wirksamkeitsnachweis der
entsprechenden Anwendung. Bei DIGAs ist dies im Rahmen der endgitiltigen/dauerhaften
Zulassung gesichert. Allgemein kann die Nutzung auch parallel zu einer laufenden
Psychotherapie oder einer medikamentdsen Therapie erfolgen.

Schwach/seh
Neu | 2026 chwach/sehr Empfehlung, 1, B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenzlibersicht” unter 1.4.1.1. C auf dieser Website.

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.4.2 Neurofeedback

1.4.2.1 Wann kann Neurofeedback als Behandlungsoption bei ADHS
eingesetzt werden?

Neurofeedback, ausschlieRlich nach Standard-Trainingsprotokollen (siehe 1.4.2.2 A) kann
im Rahmen eines Behandlungsplanes der ADHS bei Kindern (iber sechs Jahren,
Jugendlichen und Erwachsenen erganzend eingesetzt werden, wenn dadurch eine andere
wirkungsvollere Therapie nicht verzégert oder verhindert wird.

Moderat (KiJu) Empfehlung offen,
schwach (Erwachsene) <, 0

Modifiziert| 2026

Alle 100%

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.2.1. A & 1.4.2.2. A auf dieser Website.
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1.4.2.2 Wie soll Neurofeedback bei ADHS durchgefiihrt werden?

Wenn Neurofeedback eingesetzt wird, soll:

e mittels gut untersuchter Standard-Trainingsprotokolle trainiert werden. Diese
umfassen beim EEG-Feedback das Feedback der Theta-Beta-Ratio tber der fronto-
zentralen Region, des Sensorimotor-Rhythmus (SMR) Giber dem Motorkortex oder
der langsamen kortikalen Potentiale (slow cortical potentials, SCPs) tGiber der
Zentralregion. Sog. ,QEEG-basierte” Protokolle mit z.T. anderen
Frequenzbereichen und Platzierungen der Elektroden sollen nicht verwendet
werden.

e es Prinzipien der Lerntheorie und Transferiibungen zum Ubertragen des Erlernten
in den Alltag umfassen.

e ausreichend lange trainiert werden (mindestens 25 bis 30 Sitzungen), wobei
regelmaRig mit Patient*innen und ggf. Eltern/Sorgeberechtigten gemeinsam
Uberpruft werden soll, ob die Fortsetzung der Behandlung durch Hinweise auf
eine beginnende Wirksamkeit gerechtfertigt ist.

Kommentar:

Die durchfiihrenden Therapeuten sollten klinisches Verstandnis bzgl. der ADHS,
neurophysiologische und verhaltenstherapeutische Kenntnisse (Prinzipien der
Lerntheorie) haben. Darliber hinaus wird analog zu anderen Interventionsarten -
Supervision und Intervision als sinnvoll erachtet. Das Erlernen der Regulationsfahigkeit
sowie die Motivation und das Einhalten des gemeinsam vereinbarten Behandlungsplans
sollten erfasst und dokumentiert werden. Personalisiertes Neurofeedback sollte sich -
aulder zu Forschungszwecken - auf die Auswahl von Standard-Protokollen anhand
individueller, ADHS-bezogener Abweichungen beschranken. Fiir abweichende
Elektrodenpositionen oder Frequenzbereiche fehlt ausreichende Evidenz.
Hamodynamisch basierte Neurofeedback-Verfahren (basierend auf Nah-Infrarot-
Spektroskopie oder funktioneller MRT) erméglichen gegebenenfalls Therapieeffekte mit
einer geringeren Sitzungszahl. Die Evidenz ist aber noch zu gering, um gegenwartig eine
Empfehlung abzuleiten. Das Gleiche gilt flir Trainings im hauslichen Rahmen.

starke Empfehlung,
Modifiziert | 2026 Moderat R ’l*p N : Alle 100%

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.2.1. A & 1.4.2.2. A auf dieser Website.

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.
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1.4.3 Diatetische Interventionen

1.4.3.1 Was sollte Patient*innen im Hinblick auf Erndhrung im Allgemeinen
mitgeteilt werden?

Behandler*innen sollten Patient*innen aller Altersgruppen und ihren Angehorigen auf die
Wichtigkeit und Bedeutung einer ausgewogenen und vollwertigen Ernahrung sowie
regelmaliger Bewegung bzw. sportlicher Betatigung hinweisen.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Alle 97%

1.4.3.2 Was soll im Hinblick auf kiinstliche Farbstoffe beachtet werden?

Der Verzicht auf kiinstliche Farbstoffe oder andere Nahrungszusatze wird nicht als
A Intervention bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS empfohlen.

Sch h/seh
chwach/sehr Empfehlung 1, B Alle 100%
schwach

Modifiziert| 2026

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.3.2. A auf dieser Website.

1.4.3.3 Was sollte im Hinblick auf Eliminationsdiaten beachtet werden?

Eine Eliminationsdiat wird nicht als generelle Intervention bei Kindern, Jugendlichen und
A Erwachsenen mit ADHS empfohlen.

Schwach/seh
Modifiziert| 2026 chwach/sehr Empfehlung 1, B Alle 97%
schwach

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.3.3. A auf dieser Website.

1.4.3.4 Konnen Omega 3-Fettsauren zur Behandlung der ADHS empfohlen
werden?

Eine Behandlung mir Omega 3-Fettsauren kann zur Behandlung der ADHS bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen erwogen werden, in Kombination mit anderen
A leitlinienempfohlenen Verfahren.

Empfehlung offen,
Modifiziert| 2026 Moderat L2 e:}”g orren Alle 100%
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A

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.3.4. A auf dieser Website.

1.4.3.5 Konnen andere Nahrungserganzungsmittel zur Behandlung der ADHS
empfohlen werden?

Die Einnahme anderer Nahrungserganzungsmittel (insbesondere Vitaminpradparate,
Mineralstoffe, Spurenelemente und sogenannte Breitspektrum Mikronahrstoffpraparate)

wird nicht als Intervention bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS
empfohlen.

Schwach/Seh
Neu| 2026 ST Empfehlung 1, B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.3.5. A auf dieser Website.

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.4.4 Sport- und Bewegungstherapie

1.4.4.1 Was ist bzgl. sport- und bewegungstherapeutischer Interventionen im
Rahmen einer ADHS-Behandlung zu beachten?

Im Rahmen eines multimodalen Behandlungskonzeptes sollten Kindern und Jugendlichen,
angepasst an individuelle Voraussetzungen, sport- und bewegungstherapeutische

Interventionen angeboten, und Patient*innen dazu motiviert und dabei unterstitzt
werden.

Schwach/seh
Neu | 2026 chwach/sehr Empfehlung 1, B Alle 96%
schwach

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.4.4.1. A auf dieser Website.

Im Rahmen eines multimodalen Behandlungskonzeptes sollten Erwachsenen, angepasst
an individuelle Voraussetzungen, sport- und bewegungstherapeutische Interventionen
angeboten, und Patient*innen dazu motiviert und dabei unterstitzt werden.

Neu | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei der Auswahl der sport- und bewegungstherapeutischen Intervention soll auf
individuelle Praferenzen und situationale Faktoren geachtet werden. Weiterhin soll
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darauf geachtet werden, dass eine Eigenmotivation des/der Patient*in und Freude an der
Bewegung entstehen kénnen, um diese nachhaltig ermdglichen zu kénnen.

Neu | 2026 Expertenkonsens Alle 94%

1.4.4.2 Wie kann die Nachhaltigkeit von Sport und Bewegung im Alltag/ in der
Freizeit gefordert werden?

Patient*innen sollen unter Einbezug ihres sozialen Umfeldes (Familie, Partner etc.)

gezielt dazu motiviert und dabei unterstiitzt werden, Sport und Bewegung nachhaltig in

ihren Alltag zu integrieren.

Wie auch bei der Auswahl von sport- und bewegungstherapeutischen Interventionen
A soll auf individuelle Praferenzen und situationale Faktoren geachtet werden. Weiterhin

soll darauf geachtet werden, dass eine Eigenmotivation des/der Patient*in und Freude

an der Bewegung entstehen kann, um diese nachhaltig zu erméglichen.

Neu | 2026 Expertenkonsens Alle 97%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.5 Pharmakotherapie

1.5.1 Wer soll eine medikamentose Behandlung durchfiihren?

Eine medikamentdse Behandlung soll nur von entsprechend qualifizierten Facharzt*innen
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Kinder- und Jugendmedizin, fir
Nervenheilkunde, flir Neurologie, fiir Psychiatrie oder fiir Psychiatrie und Psychotherapie
initiiert und unter deren Aufsicht angewendet werden. Diese sollen liber Kenntnisse im
Bereich ADHS und dem Monitoring pharmakotherapeutischer Behandlung verfiigen. Bei
A vier- bis sechsjahrigen Kindern soll die Verschreibung von Medikamenten durch einen

Arzt mit besonderen Kenntnissen zu Verhaltensstorungen in dieser Altersgruppe erfolgen
(fir Indikation, siehe 1.2.2 A).

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 97%

Die Entscheidung fir eine medikamentdse Therapie soll nur nach gesicherter
Diagnosestellung auf der Basis einer sorgfaltigen Anamnese und Untersuchung erfolgen.
Nach erfolgreicher medikamentdser Einstellung durch die jeweiligen Spezialisten kénnen
B auch Hausarzt*innen Folgeverordnungen und die damit verbundenen
Kontrolluntersuchungen vornehmen. Zur Uberpriifung der Wirksamkeit bzw. der
weiteren Notwendigkeit der Therapie bzw. zur bedarfsorientierten Anpassung der
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Dosierung sollen jedoch in regelmafigen Abstianden auch weiterhin Vorstellungen bei den
Spezialisten erfolgen, denen die Aufsicht iber die Behandlung obliegt.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.5.2 Welche Praparate sind zur Behandlung empfohlen?

Wenn eine medikamentdse Behandlung indiziert ist, sollen Stimulanzien
(Methylphenidat, Amfetamin und Lisdexamfetamin), Atomoxetin und Guanfacin als
mogliche Optionen zur Behandlung der ADHS in Betracht gezogen werden.

Starke Empfehlung
™, A

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenzlibersicht” unter 1.5.2. A & 1.5.4. A auf dieser Website.

Modifiziert | 2026 Moderat-Hoch Ohne COI 100%

Wenn eine Pharmakotherapie indiziert ist, sollte immer zunachst eine Monotherapie
erfolgen.

Neu | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 81%

1.5.3 Nach welchen allgemeinen Kriterien sollten die passenden
Medikamente ausgewahlt werden?

Bei einer Entscheidung fiir eine Pharmakotherapie sollten bei der Wahl des Wirkstoffes
bzw. der Zubereitungsform folgende Aspekte bericksichtigt werden:

e Zulassungsstatus;

e die erwiinschte Wirkdauer und das zu erwartende Wirkprofil;

e die unterschiedlichen Profile der unerwiinschten Wirkungen der Medikamente

e das Vorliegen spezifischer koexistierender Stérungen / Erkrankungen (z.B. Tic-
Stoérungen, epileptische Syndrome), Besonderheiten bei der jeweiligen
Medikamentenauswahl siehe Empfehlungen zu Leitfrage 1.5.4.;

e besondere Umstiande, welche die Medikamenten-Adharenz der Patient*innen
beeintrachtigen konnten; z. B. Stigmatisierung eines Kindes oder Jugendlichen,
wenn ein kurz wirksames Praparat wahrend der Schulzeit eingenommen werden
muss (siehe 1.5.4 B);

e der Gefahr des Missbrauchs der Substanz durch Patient*innen bzw. der
Weitergabe der Medikamente an Dritte (siehe Empfehlung 1.5.4 A & Kapitel 1.6);

e die Praferenzen der Patient*innen und ggf. seiner Sorgeberechtigten.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Alle 100%
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1.5.4 Nach welchen Patient*innenindividuellen Kriterien sollten die
passenden Medikamente ausgewahlt werden?

Wenn die Entscheidung fiir eine medikamentdse Behandlung gefallen ist, soll der
Behandler unter Beachtung der jeweiligen Kontra-Indikationen in Bezug auf die ADHS-
Kernsymptomatik bei

e Patient*innen mit ADHS ohne relevante Komorbiditaten eine initiale Behandlung
mit Stimulanzien wahlen.

e Patient*innen mit ADHS und koexistierender Storung des Sozialverhaltens oder
antisozialer Personlichkeitsstorung ebenso eine initiale Behandlung mit
Stimulanzien wahlen.

e Patient*innen mit ADHS und koexistierenden Ticstorungen Stimulanzien oder
alternativ Atomoxetin oder Guanfacin wahlen.

e Patient*innen mit ADHS und koexistierenden Angststérungen Stimulanzien oder
alternativ Atomoxetin wahlen.

e Patient*innen mit ADHS und Substanzkonsum mit erhéhtem Risiko flr nicht
bestimmungsgemaRen Gebrauch der Medikation langwirksame Stimulanzien oder
alternativ Atomoxetin oder Guanfacin wahlen.

e Patient*innen, bei denen sich eine Behandlung mit Stimulanzien trotz
Aufdosierung auf die maximal tolerierbare Dosis als ineffektiv erwiesen hat, ein
anderes Stimulanz, Atomoxetin oder Guanfacin wahlen.

Kommentar:

Die Empfehlungen berlicksichtigen sowohl die Wirksamkeit der Substanzen auf die ADHS-
Symptomatik als auch mogliche Effekte auf koexistente Storungen. Dabei ist wichtig, die
Leitlinienempfehlungen fir die jeweilige Komorbiditat einzuhalten. Zudem ist die
Datenlage zu den Effekten der ADHS-Medikation auf koexistierende Symptome im
Vergleich zu den Effekten auf die Kernsymptome von ADHS begrenzter.

Unabhangig davon sollten die oben genannten allgemeinen Aspekte, die bei der Auswahl
der geeigneten Medikation relevant sind, auch in diesem Kontext Beriicksichtigung
finden.

Im Hinblick auf den Zulassungsstatus der ADHS-Medikamente ist Folgendes zu beachten
(Stand 2026):

e Eine initiale Behandlung mit zugelassenen Amfetaminprdparaten (Dexamfetamin,
Lisdexamfetamin) erfolgt auBerhalb der Zulassung, wenn nicht zuvor ein
Behandlungsversuch mit Methylphenidat stattgefunden hat.

e Eine initiale Behandlung mit Guanfacin ist nur dann innerhalb der Zulassung (fir
Kinder und Jugendliche im Alter von 6—17 Jahren), wenn eine Behandlung mit
Stimulanzien entweder nicht in Frage kommt, unvertraglich ist oder sich als
unwirksam erwiesen hat.
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e Beim zulassungsiberschreitenden Einsatz eines Medikaments (sogenannter , Off-
Label-Use”) sind die entsprechenden Besonderheiten und Anforderungen
sorgfaltig zu beachten.

Weiterfihrende Informationen zu den einzelnen Praparaten kdnnen den jeweiligen
aktuellen Fachinformationen entnommen werden. Die Autoren weisen ausdricklich
darauf hin, dass alle Angaben ohne Gewahr sind und jegliche Haftung durch fehlerhafte,
unvollstéandige oder veraltete Informationen ausgeschlossen wird.

Starke Empfehlung
™, A

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenzibersicht” unter 1.5.2. A & 1.5.4. A auf dieser Website.

Modifiziert | 2026 Moderat-Hoch Ohne COI 96%

Bei der Verschreibung von Stimulanzien bei Patient*innen mit ADHS sollten aus folgenden
Grinden langwirksame Praparate eingesetzt werden:

e GroRere Benutzerfreundlichkeit, einschlieBlich vereinfachter
Medikamenteneinnahme
e Verbesserte Adhdrenz
e Vermeidung moglicher Stigmatisierung (z.B. durch Wegfall einer Einnahme der
Medikation in der Schule).
Abhangig von den Anforderungen im Tagesverlauf sollten die unterschiedlichen
pharmakokinetischen Profile der langwirksamen Praparate beriicksichtigt werden.
Alternativ kdnnen z. B. aus folgenden Griinden unretardierte Verabreichungsformen
erwogen werden:

¢ genauere Dosisanpassung wahrend der initialen Titrierungsphase der Medikation
o erforderliche hohere Flexibilitat in den Dosierungsschemata.

Kommentar:

Wahrend der Eindosierungsphase sollte, unabhangig vom jeweiligen Wirkstoff, auf eine
hohe Adhdrenz von Patient*in und Bezugspersonen hingearbeitet werden, damit die
Eigenverantwortung fiir eine Veranderung und das Verstandnis flr das Medikament
gestarkt werden. Ziel ist eine moglichst niedrige Dosierung zu implementieren. Dies wird
auch das Problem der unerwiinschten Wirkungen (Appetitlosigkeit, Schlafstérungen,
Affektleere, Traurigkeit) reduzieren bzw. vermeiden. Unter diesen Bedingungen kann
ausgehend von einer niedrigen Einstiegsdosis die Dosis graduell so lange erh6ht werden,
bis keine weitere klinisch signifikante Verbesserung der Symptomatik (z.B. auf der Ebene
der Kernsymptome, aber auch im Sinne einer Anderung von Problemverhalten) zu
erreichen ist und die unerwiinschten Wirkungen tolerabel bleiben. Die zugelassene
Tageshochstdosis der einzelnen Praparate sollte berlicksichtigt und nur in begriindeten
Ausnahmefallen tGberschritten werden. Dabei ist zu beachten, dass es sich dann um eine
off-label Verordnung handelt.
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Nach den NICE Guidelines sollte man aus u.a. folgenden Griinden lber Praparate mit
modifizierter Wirkstofffreisetzung nachdenken, die einmal taglich eingenommen werden:
Verbesserung der Adhérenz.

Verringerung der Stigmatisierung, Verringerung der Probleme bei der Lagerung und
Verabreichung von kontrollierten Medikamenten in der Schule, das Risiko des
Missbrauchs und der Abzweigung von Stimulanzien bei Praparaten mit sofortiger
Wirkstofffreisetzung, ihr pharmakokinetisches Profil. Praparate mit sofortiger
Wirkstofffreisetzung kdnnen geeignet sein, wenn flexiblere Dosierungsschemata
erforderlich sind oder wahrend der anfanglichen Titration zur Bestimmung der korrekten
Dosierungshohe.

Nach den Kanadischen Guidelines CADDRA (rev.2024) werden bereits seit einigen Jahren
flr alle Altersgruppen langwirksame Stimulantien als Behandlung der ersten Wahl
empfohlen. Nach Caddra soll der Entscheid fiir eine erste Wahl auf dem Nutzen-Risiko-
Profil basieren. Hierzu zahlt die langere Wirkdauer selbst, diese verringert den Bedarf an
Mehrfachdosierungen, vermindere Rebound und erhéhe die Compliance). Daher
empfehlen sie langwirksame Stimulanzien als erste Wahl und kurz-wirksame Stimulanzien
als 2. Wahl.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

Antipsychotika sollen fiir die Behandlung einer ADHS ohne assoziierte Storungen nicht
eingesetzt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

Bei Patient*innen mit ADHS und stark ausgepragter Impulskontrollstérung und
aggressivem Verhalten kann die voriibergehende zusatzliche Gabe von atypischen
Antipsychotika in Kombination mit psychosozialen Interventionen zur Reduktion dieser
Symptomatik erwogen werden. Hier soll eine strenge Priifung von Nutzen und Risiko
erfolgen und die Indikation fur die Weiterbehandlung kontinuierlich Giberprift werden.

Hoch (KiJu)
e — offene Empfehlung,
Modifiziert | 2026 Expertenkonsens <0 Ohne COI 96%
(Erwachsene)

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.5.4. D auf dieser Website.

Bei Patient*innen mit ADHS, die auf Monotherapie mit einem Stimulanz oder nicht-
Stimulanz nicht ausreichend ansprechen bzw. bei denen dosisabhangig nicht tolerierbare,
unerwiinschte Nebenwirkungen auftreten, kann eine Kombinationsbehandlung mit
Stimulanz und nicht-Stimulanz durchgefiihrt werden.
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Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Ohne COI 100%

Bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS, die auf Monotherapie mit einem Stimulanz oder
nicht-Stimulanz nicht ausreichend ansprechen bzw. bei denen dosisabhangig nicht
tolerierbare, unerwiinschte Nebenwirkungen auftreten, kann eine
Kombinationsbehandlung von einem Stimulanz mit Guanfacin durchgefiihrt werden.
offene Empfehlung,

Modifiziert | 2026 Hoch Ohne COI 100%
<0

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.5.4. F auf dieser Website.

Cannabis soll fir die Behandlung der ADHS nicht eingesetzt werden.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.5.5 Welche Untersuchungen sollten vor Beginn einer medikamentésen
Therapie durchgefiihrt werden?

Vor dem Beginn einer medikamentdsen Therapie sollte indikationsgeleitet eine
korperliche und neurologische Untersuchung erfolgen. Spezifisch erfragt werden sollen
Symptome, die auf eine Herz-Kreislauferkrankung hinweisen kénnten (z. B. Synkopen
oder eine nicht erklarliche Atemnot) und eventuelle familidre Vorbelastungen im Hinblick
auf Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 96%

Vor Beginn einer medikamentdsen Behandlung bei ADHS sind routinemaRige
Laboruntersuchungen nicht erforderlich. Bestehen jedoch Risikokonstellationen oder
Hinweise auf relevante internistische Erkrankungen (z. B. auffalliger korperlicher Befund,
anamnestische Hinweise, Verdacht auf Leber-, Nieren- oder Stoffwechselerkrankungen),
sollen nach klinischem Ermessen gezielte Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Vor jeder medikamentdsen Einstellung sollen zumindest Puls und Blutdruck sowie das
Korpergewicht, die KorpergrofRe und bei Kindern und Jugendlichen entsprechende
Altersperzentilen bestimmt werden.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Alle 100%
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Die Durchfiihrung eines EKGs, notigenfalls auch die Konsultation eines Arztes mit
entsprechender Expertise, sollte dann erfolgen, wenn sich aus der Vorgeschichte oder bei
einer korperlichen Untersuchung Hinweise auf eine Herz-Kreislauferkrankung (z.B. im
Rahmen von seltenen Erkrankungen oder Herzrhythmusstorungen, Long-QT Syndrom)
ergeben oder eine entsprechende familidre Belastung (z.B. plotzlicher Herztod) vorliegt.

Kommentar:

Die Voruntersuchungen orientieren sich an haufig auftretenden und relevanten
unerwiinschten Wirkungen (siehe Kapitel 2.5). Da Puls- und Blutdrucksteigerungen sowie
Appetitminderung und Auswirkungen auf das Langenwachstum zu den haufigsten
unerwinschten Wirkungen zahlen, wird empfohlen standardmaRig Puls, Blutdruck,
Koérpergewicht und KérpergrofSe und bei Kindern und Jugendlichen die entsprechenden
Altersperzentile zu bestimmen. Da andere unerwiinschte Wirkungen seltener auftreten,
ist eine standardmaRige Untersuchung vor Beginn einer medikamentdsen Therapie nicht
empfohlen und sollte im Einzelfall dann durchgefiihrt werden, wenn sich aus der
Anamnese / Familienanamnese oder bei entsprechenden familidaren Belastungen
Hinweise auf das Vorliegen einer Herz-Kreislauferkrankung ergeben.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.5.6 Was ist im Verlauf einer medikamentosen Behandlung zu beachten?

Zu Beginn einer medikamentdsen Behandlung mit Stimulanzien, Atomoxetin oder
Guanfacin soll (neben der Uberpriifung der Wirksamkeit auf die ADHS-Symptomatik) eine
angemessene (z. B. wochentliche) Uberpriifung beziiglich des Auftretens unerwiinschter
Wirkungen durch eine Befragung betroffener Patient*innen und/oder einer
Betreuungsperson erfasst und dokumentiert werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Auch im weiteren Verlauf sind regelmaRige Kontrollen der Wirksamkeit und Erfassung
unerwiinschter Wirkungen der Medikation notwendig. In angemessenen Abstdnden (z. B.
in 6 Monaten) soll Uberprift werden, ob eine weitere Verabreichung indiziert ist, z.B. im
Rahmen einer behandlungsfreien Zeit.

Kommentar:

Aus der in der Empfehlung angesprochenen Indikationsiberpriifung kdnnen sich folgende
Optionen ergeben, die dann im weiteren Behandlungsverlauf umgesetzt werden sollten:
e Medikation weiter wie bisher

e Medikation reduzieren / erhéhen

e Medikation absetzen

e Medikation absetzen und anderes Medikament wahlen oder

* Medikation mit anderem Medikament kombinieren



I
Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 96%

F

Behandler*innen sollten neben ihrer klinischen Einschatzung standardisierte Instrumente
(im Eigen- und Fremdurteil) wie z.B. Fragebdgen zur Erfassung der Symptomatik in seine
Beurteilung mit einbeziehen (siehe Liste deutschsprachiger psychometrisch untersuchter
Verfahren zur Erfassung von ADHS in Tabelle 4).

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Unabhangig von der Wahl des Praparates soll im Zuge einer medikamentdsen Behandlung

e bei Kindern und Jugendlichen die KérpergroRe in angemessenen Abstanden (z.B. alle
sechs Monate, mindestens einmal im Jahr) Uberprift und dokumentiert werden;

e bei Patient*innen aller Altersstufen in angemessenen Abstanden das Kérpergewicht
gemessen und dokumentiert werden (z. B. zunachst ca. drei und sechs Monate nach
Beginn der medikamentdsen Therapie, im Anschluss ca. alle sechs Monate);

e Dbei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich Kérpergewicht und Kérpergrolie
entsprechende Altersperzentilen bestimmt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei Auftreten einer relevanten Beeintrachtigung des Langenwachstums im
Zusammenhang mit einer medikamentdsen Behandlung mit Stimulanzien sollte eine
Uberpriifung der notwendigen MaRnahmen, z.B. Unterbrechung, Umstellung oder
Absetzung erfolgen.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei Patient*innen aller Altersgruppen sollen Puls und Blutdruck in angemessenen
Abstanden (z.B. alle sechs Monate, sowie ggf. bei Dosiserhohung) im Hinblick auf
altersentsprechende Normwerte (siehe Anhang I11.7) Giberprift werden.

Schwach/ sehr Starke Empfehlung,
schwach ™A

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.5.6. F auf dieser Website.

Modifiziert | 2026 Alle 100%

Bei Patient*innen, bei denen wahrend der medikamentdsen Behandlung zu wiederholten
Untersuchungszeitpunkten eine Ruhetachykardie, eine Arrhythmie oder ein erhéhter
systolischer Blutdruck (>95. Perzentile, siehe S2k Leitlinie Arterielle Hypertonie im Kindes-
und Jugendalter sowie S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Hypertonie) festgestellt
wurden, soll eine Differenzialdiagnostik durchgefiihrt werden und entsprechende
MaBnahmen eingeleitet werden. Dazu kann die Reduktion der Dosis des jeweiligen
Praparates erwogen werden.
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Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei einer medikamentdsen Behandlung mit Guanfacin sollen Puls und Blutdruck aufgrund
moglicher Bradykardie und Hypotonie engmaschig kontrolliert werden. Zudem sollten die
Patient*innen auf Anzeichen und Symptome von Somnolenz untersucht werden. Das

H Absetzen von Guanfacin soll ausschleichend erfolgen, um einen reaktiven Blutdruck- und
Herzfrequenzanstieg zu vermeiden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Eine Schadigung der Leber stellt eine sehr seltene unerwiinschte Wirkung bei der
Behandlung mit Atomoxetin dar. Liegen Hinweise auf eine Leberschadigung vor, muss das
Medikament sofort abgesetzt und entsprechende Untersuchungen veranlasst werden.

| Leberspezifische Laboruntersuchungen sind als Teil der Routineuntersuchungen nicht
erforderlich.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die mit Atomoxetin behandelt werden, sollten
unerwiinschte Wirkungen im Sinne sexueller Dysfunktionen (Erektions- bzw.
J  Ejakulationsstérungen) sowie Dysmenorrhoe regelmiRig erfragt werden.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Im Falle einer Behandlung mit Stimulanzien soll durch Behandler, Sorgeberechtigte,
andere Betreuungspersonen und die Patient*innen selbst auf die Gefahr eines
K Missbrauchs der Praparate geachtet werden.

Bestatigt| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei Auftreten psychotischer Symptome (z.B. Wahn / Halluzinationen) bei Patient*innen
aller Altersstufen wahrend einer Behandlung mit Stimulanzien sollte das jeweilige
Praparat pausiert und Patient*innen ausfihrlich durch kinder- und jugend-
/erwachsenenpsychiatrische Facharzt*innen psychiatrisch untersucht werden. Abhangig
von der vermuteten Ursache der psychotischen Symptomatik soll die Indikation einer
Dosisanpassung oder Absetzens geprift werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Wenn epileptische Anfélle bei Patient*innen wahrend der Behandlung mit Stimulanzien
oder Atomoxetin neu auftreten oder eine bekannte Epilepsie exazerbiert, soll das weitere
Vorgehen (Weiterfiihren, Dosisreduktion, Absetzen) zeitnah interdisziplinar mit
Neuropadiater*innen / Neurolog*innen besprochen werden.




Kommentar:

M Epilepsie stellt nicht per se eine Kontraindikation fiir eine Behandlung mit Stimulanzien
oder Atomoxetin dar, da es keine Hinweise darauf gibt, dass diese die zentralnervose
Krampfschwelle herabsetzen (siehe Kapitel 2.5).

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Sofern unter einer Behandlung mit Stimulanzien Tics auftreten, die in Zusammenhang mit
der Medikation stehen und die Beeintrachtigungen durch die Tics den positiven Effekt der
medikamentésen Behandlung der ADHS Uberwiegen, soll z.B. eine Dosisreduktion, ein

N Ersetzen des Medikaments durch eine Alternativbehandlung (Guanfacin oder
Atomoxetin) oder eine evidenzbasierte Behandlung der Tics erfolgen.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Sollte bei Patient*innen mit bekannter Angstsymptomatik eine Medikation mit

Stimulanzien zu einer Verstarkung der Angste fiihren, kann eine Reduktion der Dosis des

Praparates oder die Umstellung auf Atomoxetin oder Guanfacin erwogen werden. Die
0 koexistierende Angstsymptomatik soll leitliniengerecht behandelt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.5.7 Was ist im Hinblick auf Medikamenten-Adhdrenz zu beachten?

Mangelnde Adharenz bei der Behandlung von ADHS sowohl im Kindes- und Jugend- als auch
im Erwachsenenalter ist ein hdufiges Phanomen. Nicht-Adharenz kann mit einer Persistenz
der ADHS-Symptomatik und daraus resultierenden Beeintrachtigungen einhergehen.

Die Medikamenten-Adhéarenz soll regelmaRig tiberprift werden, um eine kontinuierliche
und wirksame Behandlung sicherzustellen. Die Uberpriifung der Adhirenz sollte im
Rahmen vertrauensvoller Gesprache erfolgen. Erganzend kann die Frequenz der
Inanspruchnahme von Rezepten als Indikator herangezogen werden.

Modifiziert | 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei Hinweisen auf eine eingeschrankte Medikamentenadharenz sollten in einem
partizipativen Prozess mit Patient*innen und ggf. Angehorigen mogliche Ursachen
B systematisch und individuell erfasst und Lésungsstrategien erarbeitet werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei unbeabsichtigter Non-Adharenz — etwa durch Vergessen — kdnnen technische

C Hilfsmittel wie Erinnerungsfunktionen (z. B. Handy-Apps) unterstiitzend eingesetzt
werden.
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Schwach/ sehr offene Empfehlung,

Alle 96%
schwach &0 € °

Eine detaillierte Evidenziibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.5.7. C auf dieser Website.

Bei bewusster Non-Adharenz, etwa aufgrund von Vorbehalten gegeniiber der Medikation
oder der Diagnose ADHS, sollten psychoedukative Interventionen unterstitzend

eingesetzt werden, um bspw. Wissensliicken, Missverstandnisse oder Sorgen zu
adressieren.

Schwach/ seh
Neu | 2026 chwach/ sehr Empfehlung, 1B Alle 100%
schwach

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.5.7. D auf dieser Website.

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.6 Diagnostik und Behandlung von ADHS und koexistierenden
substanzbezogenen Storungen

1.6.1 Was ist bei der Diagnostik von ADHS und koexistierenden
substanzbezogenen Storungen zu beachten?

Bei Personen mit ADHS, die eine Behandlung beginnen, soll ein Routinescreening
(klinisch, ggf. Fragebogenverfahren) auf substanzbezogene Stérungen erfolgen. Der
Substanzkonsum der Patient*innen soll offen und wertneutral anamnestisch erfasst
werden, bei Jugendlichen vorzugsweise mit der oder dem Jugendlichen allein.

Umgekehrt wird ein Routinescreening fiir ADHS bei Personen empfohlen, die wegen einer

substanzbezogenen Stérung Behandlung suchen oder bei denen eine Stérung durch
Substanzkonsum vorliegt.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei der Diagnostik gleichzeitiger ADHS und substanzbezogener Stérungen sollen die
jeweiligen Leitlinien fiir jede einzelne Storung befolgt werden, und auf mogliche
koexistierende psychische Storungen (z.B. Posttraumatische Belastungsstorung) geachtet
werden. Dabei sollte besonders auf mogliche Uberschneidungen, Wechselwirkungen und
zeitliche Reihenfolge der Symptome geachtet werden, mit Fokus auf abstinente Phasen.
Nur bei akuter Intoxikation oder schweren Entzugserscheinungen sollte die ADHS-
Diagnostik auf einen spateren Zeitpunkt verschoben werden.
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Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Wenn es begriindete Zweifel an der Validitat der bestehenden ADHS-Diagnose gibt, kann
bei bestehender ADHS-Medikation diese im Rahmen einer erneuten Diagnostik

ausgesetzt werden. Dabei soll das Risiko einer Verschlechterung der ADHS-Symptomatik
bedacht werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.6.2 Was ist bei der Behandlung von ADHS und koexistierenden
substanzbezogene Storungen zu beachten?

Die Behandlung von ADHS und koexistierenden substanzbezogenen Stoérungen (und ggf.
weiteren Komorbiditaten) soll die spezifischen Leitlinien der Storungen bericksichtigen.
Sie sollte gleichzeitig und gemeinsam erfolgen, es sei denn, es liegen eine akute

A Intoxikation oder schwere Entzugserscheinungen vor, die eine vorrangige Behandlung der
substanzbezogenen Stérung erfordern.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Erganzend zur psychosozialen Behandlung soll Personen mit ADHS, bei denen

koexistierende substanzbezogene Storungen bestehen und eine medikamentdse

Behandlung der ADHS indiziert ist, diese auch angeboten werden. Dies gilt insbesondere,
B wenn ADHS-Symptome oder ihre Auswirkungen den Substanzkonsum begtinstigen. Zur

Medikamentenwahl siehe Empfehlung 1.5.4. A.

Starke Empfehlung,
Neu | 2026 Moderat Alle 100%

™A

Eine detaillierte Evidenzibersicht finden Sie im Dokument ,,S3 Leitlinie ADHS Version 2.0 - Endpunktbasierte
Evidenziibersicht” unter 1.6.2. B auf dieser Website

Die medikamentdse Behandlung von Patient*innen mit ADHS und koexistierenden
substanzbezogenen Stérungen soll durch einen entsprechend qualifizierten Facharzt
(siehe Empfehlung 1.5.1 A) oder andere Arzte mit eingehenden Kenntnissen in der
Behandlung von ADHS und koexistierenden substanzbezogenen Stérungen erfolgen.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Vor Beginn der Behandlung mit ADHS-Medikation sollte kommuniziert werden, dass diese
nur fortgesetzt wird, wenn sie nachweislich eine positive Wirkung im Sinn einer

D reduzierten ADHS-Symptomatik und/oder einer tiberprifbaren Reduktion des
Substanzgebrauchs und/oder einer Verbesserung des Funktionsniveaus hat.
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Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei Riickfallen, die zu einem fortgesetzten Substanzkonsum fiihren, sollte eine
intensivierte Suchtbehandlung (z.B. (teil-) stationdre Behandlung) eingeleitet werden. Erst
bei zusatzlich fehlender Veranderungsmotivation in Bezug auf den Konsum sollte ein
Absetzen der ADHS-Medikation erfolgen.

Bei fortgesetztem oder verstarktem Substanzkonsum soll eine intensivierte
Suchtbehandlung (z.B. (teil-) stationdre Behandlung) angeboten werden. Zusatzlich soll
das Nutzen-Risiko-Verhaltnis des Fortfiihrens der ADHS-Medikation erneut gepriift
werden.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS und koexistierender substanzbezogener Storung
sollte eine kontrollierte Medikamentengabe und —Verwahrung durch zuverladssige Dritte
F gewiéhrleistet sein. Zur Medikamentenwahl vergleiche Empfehlung 1.5.4 A.

Neu| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.7 Transition

1.7.1 Bei welchen Patient*innen und durch wen soll eine Transition zur
Weiterbehandlung im Erwachsenenalter erfolgen?

Bei sich in kontinuierlicher Behandlung befindenden Patient*innen mit ADHS soll bei
Erreichen des Transitionsalters eine erneute Evaluation beziiglich Symptomatik,
koexistierender Stérungen und Beeintrachtigungen erfolgen, um die Notwendigkeit einer
weiteren langerfristigen Behandlung abschatzen und entsprechende Empfehlungen abgeben
zu kdnnen. Eine Uberleitung an qualifizierte weiterbehandelnde Arzt*innen/
Psychotherapeut*innen soll bei entsprechender Indikation angeboten werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.7.2 Wie sollte die Transition erfolgen?

Wenn eine Fortfiihrung der Behandlung notwendig ist, sollen die weiterbehandelnden
A Arzt*innen / Psychotherapeut*innen durch die Vorbehandler*innen umfassend iiber
Vorgeschichte, Behandlungsverlauf und derzeitiges Krankheitsbild informiert werden. Auch
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wahrend des Transitionsprozesses sollen Absprachen zwischen den vor- und weiterbe-
handelnden Arzt*innen /Psychotherapeut*innen erméglicht oder eingeplant werden.
Wahrend der Transition sollen mit den Betroffenen Gesprache zur Vermittlung von
umfassenden Informationen lber die Versorgung im Erwachsenenbereich und zur Erfassung
von Angsten /Wiinschen /Unsicherheiten und individuellen Unterstiitzungsbedarfen im Sinne
eines partizipativen Vorgehens gefiihrt werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.7.3 Welche primaren MaRnahmen sollten bei den weiterbehandeilnden
Arzt*innen / Psychotherapeut*innen erfolgen?

Bei den weiterbehandelnden Arzt*innen / Psychotherapeut*innen sollte entweder direkt zum
Zeitpunkt der Uberleitung oder spatestens mit Abschluss der Schule/Ausbildung eine erneute
umfassende Untersuchung der Patient™*in mit ADHS erfolgen, die die Erfassung des
ausbildungsbezogenen, beruflichen und sozialen Funktionsniveaus einschliel3t. Zusatzlich
sollten bei entsprechenden Hinweisen koexistierende Storungen abgeklart werden, vor allem
Personlichkeitsstérungen, Substanzmissbrauch und Stérungen der Emotionsregulation.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.

1.8 (Teil-)Stationare Therapie und MaRnahmen der Jugendhilfe

1.8.1 Unter welchen Bedingungen sind stationdre und teilstationare

Therapien und MaBnahmen bei Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden
indiziert?

Die Diagnostik und Behandlung der ADHS im Kindes- und Jugendalter soll ambulant
durchgefiihrt werden. Eine vollstationare, stationsaquivalente, tagesstationare,
teilstationéare, vor- und nachstationidre Behandlung, wenn nétig mit Mitaufnahme / ggfs.
Behandlung der Eltern, oder eine Behandlung im Lebensumfeld (home-treatment) kann
nach nicht erfolgreicher ambulanter Diagnostik oder Therapie erwogen werden, ebenso
wenn der Erfolg einer ambulanten Therapie unwahrscheinlich ist und eine (teil-)
stationare Behandlung erfolgversprechend erscheint.

Dies kann beispielsweise der Fall sein:

e bei besonders schwer ausgepragter ADHS-Symptomatik,

e bei besonders schwer ausgepragten koexistierenden Stérungen,

57



¢ bei hoher psychosozialer Belastung oder sehr geringen Ressourcen in der Familie oder
sonstigen unglinstigen psychosozialen Bedingungen.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Bei dauerhaft unzureichenden Ressourcen in der Familie oder extrem ausgepragter
Symptomatik (einschlielich koexistierender Symptome), bei denen unwahrscheinlich
erscheint, dass sie sich durch ambulante bzw. kurzzeitige stationare Behandlung
hinreichend vermindern lasst, sollte die Inanspruchnahme von MaRnahmen der Kinder-

und Jugendhilfe (Hilfen zur Erziehung oder Eingliederungshilfe nach §35a SGB VIII)
empfohlen werden.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

1.8.2 Unter welchen Bedingungen sind stationdre und teilstationdre
Therapien und MaBnahmen bei Erwachsenen indiziert?

Die Diagnostik und Behandlung der ADHS bei Erwachsenen sollte ambulant durchgefiihrt
werden. Eine vollstationdre, stationsdaquivalente, tagesstationare, teilstationare, vor- und
nachstationdre Behandlung, oder eine Behandlung im natirlichen Umfeld (home-
treatment) kann nach nicht erfolgreicher ambulanter Diagnostik oder Therapie erwogen
werden, ebenso wenn eine erfolgreiche ambulante Therapie unwahrscheinlich ist und
eine (teil-)stationdre Behandlung erfolgversprechend erscheint.

Dies kann beispielsweise der Fall sein

e bei besonders schwer ausgepragter ADHS-Symptomatik,
e bei besonders schwer ausgepragten koexistierenden Stérungen,

e bei hoher psychosozialer Belastung oder sehr geringen Ressourcen in der Familie oder
sonstigen unglinstigen psychosozialen Bedingungen

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.
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1.9 Selbsthilfe

1.9.1 Wie kann die Selbsthilfe in die Behandlung einbezogen werden?

Fachleute, die Patient*innen mit ADHS behandeln und betreuen, sollten die Anbieter
regionaler und digitaler ADHS-Selbsthilfegruppen kennen sowie Betroffene und

Angehdorige Uber deren Angebote und Unterstiitzungsmoglichkeiten informieren und
dazu motivieren.

Modifiziert| 2026 Expertenkonsens Alle 100%

Den begleitenden Hintergrundtext zu diesem Kapitel finden Sie hier.
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2. Herleitung der Evidenz

2.1 Diagnostik

NICE [25] fuhrt systematische Reviews und Meta-Analysen empirischer Studien zur Validitat
der Diagnose einer ADHS durch und kommt dabei zu folgenden Schlussfolgerungen:

o Symptome, die hyperaktives, impulsives und unaufmerksames Verhalten beschreiben,
bilden im Kindes- und Jugendalter gemeinsame Cluster und kdnnen von anderen
Symptomclustern unterschieden werden, obwohl sie haufig mit anderen Symptom-
Cluster koexistieren.

e Symptome von ADHS lassen sich in der Allgemeinbevdlkerung entlang eines
Kontinuums beschreiben.

e ADHS lasst sich vom normalen Bereich durch die Anzahl und den Schweregrad von
Symptomen und durch ihre Assoziation mit einem bedeutsamen Ausmall an
Beeintrachtigung unterscheiden.

o Die Beurteilung des Ausmalies der Beeintrachtigung durch die Symptomatik ist von
besonderer Bedeutung, da ein spezifischer Grenzwert fiir die Symptomstarke, ab dem
eine Beeintrachtigung vorliegt, sich nicht generell bestimmen lasst.

e Bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS treten Beeintrachtigungen im psychischen,
sozialen und schulischen / beruflichen Bereich auf.

e In der Mehrzahl der Falle persistieren ADHS-Symptome vom Kindesalter bis ins
Erwachsenenalter und in einer bedeutsamen Minderheit persistiert auch die Diagnose
der ADHS, wobei in der Mehrheit der Falle subklinische Symptome weiterhin
erkennbar sind, die mit bedeutsamen Beeintrachtigungen einhergehen.

¢ Im Erwachsenenalter kann sich das Symptomprofil andern, wobei die Symptome der
Unaufmerksambkeit eher persistieren als die hyperaktiv-impulsive Symptomatik.

o Es gibt Belege, dass sowohl genetische als auch Umwelteinfliisse in der Atiologie von
ADHS eine Rolle spielen. Die Diversitat in der Atiologie der Stérung ist nicht bekannt.
Gegenwartige Evidenz weist auf multiple Risikofaktoren mit jeweils geringen Effekten
hin.

e Das komplexe Zusammenspiel zwischen Genen und Umweltfaktoren ist noch nicht gut
erforscht.

e Umweltrisiken koénnen mit genetischen Faktoren interagieren, mit genetischen
Faktoren kovariieren oder Haupteffekte haben. Ebenso kdnnen genetische Faktoren
mit Umweltfaktoren interagieren, kovariieren oder Haupteffekte haben. In jedem
Einzelfall muss ein jeweils unterschiedliches Zusammenwirken der verschiedenen
Faktoren angenommen werden.

e Auf der Gruppenebene sind Assoziationen von ADHS-Symptomen mit bestimmten
Genen, Umweltrisiken und neurobiologischen Veranderungen belegt, jedoch sind
diese Zusammenhange zu schwach, um daraus diagnostische Tests fiir den Einzelfall
zu entwickeln.

o Die Diagnose bleibt weiterhin deskriptiv auf der Ebene des Verhaltens und kann nur in
seltenen Fallen mit bestimmten neurobiologischen oder Umweltfaktoren kausal in
Beziehung gesetzt werden.

o Die Hyperkinetische Storung nach ICD-10 ist ein enger gefasster Subtyp der

kombinierten Form der ADHS nach DSM-IV und DSM-5. ICD-10 beschreibt eine starker
situationsiibergreifende und starker beeintrachtigende Form der Stérung. Beide
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Konzepte sind nitzlich. Mit Einflihrung der ICD-11 wird es zu einer weitgehenden
Anpassung des ADHS-Konzeptes an das des DSM-5 kommen.

e Fir unterschiedliche Konzepte von ADHS bei Kindern und Erwachsenen gibt es nur
begrenzte Evidenz. Altersbezogene Veranderungen im Erscheinungsbild sind jedoch
belegt. Diese altershezogenen Variationen werden noch nicht in den gegenwartigen
diagnostischen Kriterien der ICD-10 und des DSM-5 abgebildet. Alle gegenwartigen
Methoden zur Erfassung von ADHS haben ihre eigenen Beschrankungen. Daher ist ein
flexibler Einsatz der diagnostischen Verfahren notwendig und das Ausmal} der
Beeintrachtigung durch die Symptomatik muss bei der Diagnosestellung jeweils
berlicksichtigt werden.

Diese Kernaussagen haben weiterhin uneingeschrankt Glltigkeit. Befunde mit
deutschsprachigen diagnostischen Verfahren stiitzen diese Aussagen. So konnte auch fiir den
deutschen Sprachraum belegt werden, (1) dass Symptome der ADHS sich von anderen
psychischen Storungen auf der Basis von Eltern-, Lehrer- und klinischen Urteilen abgrenzen
lassen, (2) dass ADHS-Symptome sich in der Allgemeinbevolkerung entlang eines Kontinuums
beschreiben lassen, (3) dass ein spezifischer Grenzwert fiir die Symptomstarke, ab dem eine
Beeintrachtigung vorliegt, nicht generell zu bestimmen ist und dass (4) bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS Beeintrachtigungen im psychischen, sozialen und
schulischen / beruflichen Bereich auftreten [26-33].

Die ICD-11, giiltig seit Januar 2022, ersetzt die ICD-10 und orientiert sich in der Klassifikation
der ADHS weitgehend am DSM-5. Die offizielle Bezeichnung lautet nun
»Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung” und betont die Unaufmerksamkeit neben
Hyperaktivitat und Impulsivitdt. Die Ubergeordnete Kategorie ,Stérungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend” entfallt, was auch die Diagnosestellung im Erwachsenenalter erleichtert.
Die ICD-11 verzichtet auf kombinierte Diagnosen mit einer Storung des Sozialverhaltens und
erlaubt stattdessen die Vergabe mehrerer Diagnosen, wenn die Kriterien flir beide Stérungen
erflllt sind. Darliber hinaus werden die Subtypen des DSM-5 (ibernommen: vorwiegend
unaufmerksames Erscheinungsbild, vorwiegend hyperaktiv-impulsives Erscheinungsbild und
gemischtes Erscheinungsbild. Die symptomatischen Kriterien sind bewusst weniger prazise als
im DSM-5 formuliert und nicht streng operationalisiert, wobei wesentliche Aspekte wie eine
Mindestdauer der Symptome von sechs Monaten, die Beeintrachtigung in zwei oder mehr
Lebensbereichen sowie der Nachweis klinisch signifikanter Funktionsbeeintrachtigungen
beibehalten werden. Der Beginn der Stérung wird vage definiert, typischerweise in der frithen
bis mittleren Kindheit, und nahert sich damit dem DSM-5-Kriterium eines Beginns vor dem 12.
Lebensjahr an. Diese Anpassung erleichtert sowohl die klinische Praxis als auch die Forschung
und bericksichtigt die bisherige Differenzierungspraxis der ADHS. Die Abschaffung der
Notwendigkeit von Kombinationsdiagnosen vereinfacht zudem die klinische Bewertung [34].

Beziglich der einzelnen Empfehlungen lassen sich folgende empirischen Evidenzen
heranziehen:
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Bei welchen Personen sollte eine ADHS-Diagnostik durchgefiihrt werden?

Da Entwicklungs-, Lern- / Leistungs- oder Verhaltensprobleme im Sinne von expansiven
Verhaltensauffalligkeiten gehauft bei ADHS auftreten [35-37], sollte bei diesen Auffalligkeiten
die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass eine ADHS vorliegt und eine entsprechende
Abkldarung veranlasst werden. Das gleiche trifft zu, wenn Hinweise auf zumindest milde
Formen der ADHS-Symptome vorliegen, da ein Kontinuum zwischen milde ausgepragter bis
hin zu sehr stark ausgepragter Symptomatik existiert [35].

Wer sollte eine ADHS-Diagnostik durchfiihren?

Die diagnostische Abklarung einer ADHS sollte bei Kindern und Jugendlichen durch einen Arzt
oder Psychotherapeuten mit entsprechenden entwicklungspsychopathologischen
Fachkenntnissen durchgefiihrt werden, da fir eine diagnostische Einordnung eine profunde
Kenntnis bezliglich der entwicklungsspezifischen Auspragungen von ADHS-Symptomen und
von komorbiden Symptomen sowie von differenzialdiagnostisch abzugrenzenden Stérungen
erforderlich ist. Analog sollte die diagnostische Abklarung einer ADHS bei Erwachsenen durch
einen Arzt oder Psychotherapeuten mit entsprechenden psychopathologischen
Fachkenntnissen durchgefiihrt werden, da fiir eine diagnostische Einordnung eine profunde
Kenntnis bezliglich der Auspragungen von ADHS-Symptomen und von komorbiden
Symptomen sowie von differenzialdiagnostisch abzugrenzenden Stérungen im
Erwachsenenalter in den verschiedenen Lebensbereichen erforderlich ist.

Auf welcher Grundlage soll die Diagnose gestellt werden?

Wie bei der Diagnostik aller psychischen Stérungen liegt der Schwerpunkt der diagnostischen
MaBnahmen auf der klinischen Exploration der typischen Symptome, der
Verhaltensbeobachtung in der Untersuchungssituation sowie der psychopathologischen
Beurteilung des Patienten auf der Grundlage der explorierten und beobachteten
Symptomatik. Im Kindes- und Jugendalter liegt zunachst der Schwerpunkt auf der Exploration
der Eltern, da nach SIGN [38] Berichte der Eltern lber die aktuelle Psychopathologie ihres
Kindes zuverlassige Erfassungsmethoden darstellen [39, 40]. Allerdings kénnen — so SIGN -
psychische Auffalligkeiten der Eltern die Zuverldssigkeit der elterlichen Berichte lber das
Verhalten des Kindes beeinflussen [41-43]. Daher ist die Beurteilung der Informationen der
Eltern durch den Untersucher im psychopathologischen Befund unter Einbeziehung aller
Informationen von groBer Bedeutung. Informationen vom Patienten sind zusatzlich von
Bedeutung, da Informationen von Eltern und Patienten sowohl bei strukturierten klinischen
Interviews als auch auf Fragebogenebene allenfalls im mittleren Bereich korrelieren [35, 44],
was nicht nur durch unterschiedliche Urteilsanker begriindet ist, sondern auch dadurch, dass
Eltern nicht alle Lebensbereiche des Kindes tiberblicken [32]. Wobei nach SIGN Studien zeigen,
dass Kinder und Jugendliche die externale Symptomatik nicht immer zuverlassig beurteilen.
Allerdings kénnen sie moglicherweise die internale Symptomatik, wie Angst und Depressivitat,
besser beurteilen [45, 46].

Bei der Exploration sind auch Informationen von Erziehern / Lehrern zusatzlich von
Bedeutung, da Informationen von Eltern und Erziehern / Lehrern allenfalls im mittleren
Bereich korrelieren, wie vor allem Fragebogenstudien zeigen [35, 47, 48]. Darliber hinaus
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konnen Erzieher / Lehrer den Patienten in Lebensbereichen beobachten, die fir die
Einschatzung des Leistungsverhaltens und des Verhaltens in Gruppensituationen von grof3er
Bedeutung sind und die den Eltern nur bedingt zuganglich sind.

Bei der Exploration sind neben der aktuellen ADHS-Symptomatik auch die daraus
resultierenden Funktionsbeeintrachtigungen von Bedeutung, weil sowohl Symptomatik als
auch Beeintrachtigung notwendige Voraussetzungen fur die Diagnose und die
Therapieplanung sind. Da die aktuellen und friiheren Rahmenbedingungen, Ressourcen und
Belastungen in der Familie und im Kindergarten / in der Schule oder am Arbeitsplatz,
einschlielllich der psychischen und korperlichen Gesundheit der Bezugspersonen, die ADHS-
Symptomatik und die Wahl der Therapieform beeinflussen kénnen, sind entsprechende
Informationen im Rahmen der Exploration zu erheben [46, 49].

Im Erwachsenenalter basiert die diagnostische Beurteilung vor allem auf den Angaben des
Patienten, die dieser im Rahmen der Exploration macht. Es gibt keine Studien, die eine hohere
diagnostische Genauigkeit durch zusatzliche fremdanamnestische Angaben belegen. Zur
Beantwortung der Frage, ob eine ADHS-Symptomatik bereits im Kindesalter vorgelegen hat,
kénnen bei Erwachsenen mit einer ADHS-Symptomatik Elternangaben jedoch hilfreich sein.
Bei einer Nachuntersuchung von Kindern mit ADHS im Erwachsenenalter konnte nur noch bei
78% der Betroffenen die Diagnose einer kindlichen ADHS auf der Grundlage ihrer Angaben
gestellt werden [50]. Es wurde aber auch gezeigt, dass die Ubereinstimmung der Angaben von
Eltern und Erwachsenen mit ADHS begrenzt ist und sich aus der Bericksichtigung von
Elternangaben kein zusatzlicher Nutzen bezliglich der diagnostischen Genauigkeit ergibt [51].
Schulzeugnisse konnen Hinweise auf eine kindliche ADHS-Symptomatik enthalten, es gibt
jedoch keine Studien, welche die diagnostische Validitat derartiger Dokumente belegen.

Eine korperliche und neurologische Untersuchung ist indiziert, da damit korperliche Probleme,
die Grundlage der ADHS-Symptome und mogliche Kontraindikationen fiir pharmakologische
Interventionen sein kénnen, identifiziert werden kénnen (vgl. [38]). Neurologische Zeichen
und kleinere morphologische Anomalien kénnen nach SIGN jedoch die Diagnose einer ADHS
weder ausschlieBen noch bestatigen. Obwohl viele Studien nach SIGN eine leicht hdhere
Anzahl an neurologischen Zeichen bei hyperaktiven Kindern belegen, ist die Nitzlichkeit dieser
Assoziation fur die Diagnostik von ADHS nicht belegt [52, 53]. Ebenso haben kleinere
morphologische Anomalien keine diagnostische Bedeutung flir ADHS [54]. Ein Screening nach
neurologischen Zeichen und kleineren morphologischen Anomalien ist jedoch Teil einer
korperlichen Untersuchung [38].

Welche Bedeutung haben die Selbsteinschdatzungen der Patienten?

Fiir die Beurteilung der ADHS-Symptomatik kommt im Kindesalter dem Bericht der Eltern,
Lehrer und anderer Bezugspersonen eine entscheidende Bedeutung zu, da die Berichte auch
von dlteren Kindern und Adoleszenten bezliglich ihres eigenen Verhaltens sich haufig von den
Einschdatzungen anderer Beobachter unterscheiden, moglicherweise aufgrund von
Dissimulationstendenzen der Betroffenen oder aber auch, weil die Betroffenen das eigene
Verhalten unterschiedlich wahrnehmen [31, 35, 44]. Im Erwachsenenalter ist der Patient
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selbst die wichtigste Informationsquelle. Die Angaben von Bezugspersonen kdnnen jedoch
dazu beitragen, die Patientenangaben zu validieren.

Welche Bedeutung haben Fragebogenverfahren und Verhaltensbeobachtungen bei der
Diagnostik von ADHS?

Hintergrundtext zu Empfehlung A:

Fragebogen stellen eine standardisierte, valide (insbesondere sensitive) und ékonomische
Form der Fremd- und Selbstbeurteilung von ADHS-Symptomen dar. Sie kdnnen das klinische
Interview sinnvoll ergdanzen, aber nicht ersetzen und kénnen auRerdem im Rahmen von
Screening-Prozeduren eingesetzt werden [55, 56]. In Untersuchungen findet sich meist
mittlere bis hohe Ubereinstimmungswerte hinsichtlich der ADHS-Symptomatik zwischen
ADHS-Fragebogen bzw. ADHS-Subskalen umfassender Verhaltensfragebogen (z. B. CBCL, SDQ)
und klinischen Interviews [57-62].

Schriftliche Befragungen mittels Fragebogen leisten einen inkrementellen Beitrag zur
Diagnosesicherheit iber das klinische Interview hinaus [63-65]. Sie sollten auch bei jenen
Informanten eingesetzt werden, die mindlich zu den ADHS-Symptomen befragt werden.
Dadurch erhalten Patienten und Bezugspersonen die Moglichkeit, Einschatzungen abzugeben,
ohne dabei mit dem Untersucher in unmittelbarem Kontakt zu stehen, was mithilft, evtl.
auftretende Interaktionseffekte bei der Informationsgewinnung zu kontrollieren.

Andererseits kann es auch beim Bearbeiten von Fragebogen zu Urteilsverzerrungen kommen.
Um solche moglichen Fehlerquellen zu erkennen und bei der Interpretation der Ergebnisse zu
berlicksichtigen, sollten Fragebogenergebnisse mit der bearbeitenden Person
nachbesprochen werden, insbesondere wenn die Ergebnisse im Widerspruch zu anderen
diagnostischen Informationen stehen. Dies kann zu einem differenzierteren Verstandnis der
Verhaltensproblematik beitragen und dient aullerdem der Validitatskontrolle. Bei vorab
ausgefillten Fragebogen kann die Nachbefragung z. B. im Rahmen des klinischen Interviews
erfolgen. Bei der Befragung von Bezugspersonen der auRerfamiliaren Lebensbereiche sollte
die Nachbesprechung personlich oder telefonisch erfolgen.

In einer Untersuchung von de Nijs et al. [66] wiesen die Beurteilungen der Eltern liber das
Auftreten von ADHS-Symptomen in der Schule ebenso wie umgekehrt die
Lehrereinschatzungen iiber hiusliche Symptomauspriagung nur geringe Ubereinstimmung mit
den Urteilen jener Bezugspersonen auf, die Bewertungen auf der Grundlage eigener
Anschauung abgaben (Cross-Informant-Assessment). Die Autoren bewerten diese Form der
Informationsgewinnung als wenig valide, was auch fiir andere Konstellationen des Cross-
Informant Assessments gelten dirfte.

Der statistische Zusammenhang zwischen Eltern- und Lehrerurteilen sowie zwischen
Selbstbeschreibungen wurde mehrfach untersucht. Die Ergebnisse fallen je nach Studie
unterschiedlich aus und reichen von nicht signifikanten bis zu hohen Korrelationen [67-70].
Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, Verhaltensbeurteilungen aus
verschiedenen Alltagsbereichen bei der Diagnosestellung zu berlcksichtigen (Multi-
Informant-Assessment;[71, 72]).
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Dichotome Ratingskalen weisen i. A. eine geringere Testgiite auf als Skalen, die abgestufte
Antwortmoglichkeiten bieten [73] AuBerdem besteht bei ADHS-Skalen die Gefahr, dass sie zu
einer Uberschitzung der Symptomatik fiihren, da der Stérungswert nicht im Auftreten der
Verhaltenswiesen an sich, sondern in deren Haufigkeit liegt. Daher sollten vornehmlich
Fragebogen verwendet werden, bei denen nach Haufigkeit, Dauer und/oder Intensitat
abgestufte Bewertungen moglich sind. Fragebogen, die alle 18 ADHS-Symptome abfragen und
sich in ihrer Formulierung eng an die Symptombeschreibungen im DSM halten, haben sich als
dhnlich valide erwiesen wie Fragebogen, deren ADHS-ltems nach testtheoretischen
Gesichtspunkten zusammengestellt wurden [65]. In Tabelle 4 wird eine Liste
deutschsprachiger Befragungsinstrumente dargestellt.
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Tabelle 4

Ausgewdhlte deutschsprachige Instrumente* zur leitlinienorientierten Erfassung von ADHS-Symptomatik

Name des
Verfahrens,
Verfasser (Jahr),
Quelle

Altersbereich

Selbst- oder
Fremdbeurteilung

ADHS-Konzept

Skalierungen,
Normwerte

Cutoff-Werte

Validitatsbelege

Conners EC™
Harbath, Steinmayr,

Vorschulalter

2 -6 Jahre

Fremdbeurteilung
(Eltern,

DSM-/ICD-orientierte
Subskalen fir

4-stufige Likert-
Skalierung; alters- und

Manualdefinierte
Schwellenwerte

Interne Konsistenz;
konvergente und

Neidhardt & Padagog*innen) Unaufmerksamkeit geschlechtsdifferenzierte vorhanden. differenzielle Validitat
Christiansen [74] und Hyperaktivitat Normierung berichtet.
FBB-ADHS-V, Vorschulalter Fremdbeurteilung DSM-/ICD-orientierte 4-stufige Likert- Manualdefinierte Interne Konsistenz;
Dopfner & Gortz- 3 -6 Jahre (Eltern) Subskalen fur Skalierung; Normierung Schwellenwerte konvergente und
Dorten, aus DISYPS- Unaufmerksamkeit im Rahmen DISYPS-III; vorhanden. differenzielle Validitat
1Il, [35] und reprasentative und berichtet.

Hyperaktivitat/Impulsi  klinische

vitat; zusatzliche Vergleichsdaten.

Erfassung von

Beeintrachtigung und

Dauer; dimensional

konzipiert.
FBB-ADHS (4-10 4-10 Jahre Fremdbeurteilung Subskalen 4-stufig; Manualdefinierte Interne Konsistenz und
Jahre), Dopfner & (Eltern, Unaufmerksamkeit altersdifferenzierte Entscheidungsregel  konvergente Validitat
Gortz-Dorten, aus Padagog*innen) und Normierung DISYPS-III. n vorhanden. berichtet.
DISYPS-IIl, [35] Hyperaktivitat/Impulsi

vitat; zusatzliche

Beeintrachtigung und

Dauer; optionale

Kompetenzskalen;

dimensional.
SBB-ADHS (11-18 11-18 Jahre Selbstbeurteilung DSM-/ICD-nahe 4-stufig; Normierung im Manualdefinierte Interne Konsistenz;

Jahre), Dopfner &
Gortz-Dorten,
DISYPS-III, [35]

Kernsymptomatik mit
Subskalen;
Beeintrachtigung und
Dauer; dimensional.

Rahmen DISYPS-III.

Schwellenwerte
vorhanden.

konvergente Validitat
berichtet.
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ADHS-KJ, Petermann  6-12 Jahre Fremdbeurteilung Kriteriumsorientierte 2-stufige Kriteriumsorientiert  Inhaltsvaliditat
& Petermann [75] (Eltern/Lehrer*innen) Erfassung der Symptomabfrage; keine e leitlinienbasiert;
Kernsymptomatik klassische Normierung; Entscheidungsregel  klinischer Einsatz.
gemaR Leitlinie; leitlinienorientiert. n vorhanden.
optional
oppositionelles
Verhalten.
ADHS-Test 6-12, 6-12 Jahre Fremdbeurteilung Quantitative Erfassung  6-stufig; Empirisch Diagnostische
Eltern-Fragebogen (Eltern/Lehrer*innen) der Kernsymptomatik;  geschlechtsdifferenzierte definierte Genauigkeitspriifung
Lenhard & Lenhard Screeningfokus; Normierung (2023). Schwellenwerte im Manual
[76] getrennte Bereiche laut Manual. beschrieben.
Unaufmerksamkeit
und
Hyperaktivitat/Impulsi
vitat.
Conners 3, 6-18 Jahre Selbst- und DSM-/ICD-orientierte 4-stufige Likert- Manualdefinierte Interne Konsistenz;

Lidzba, Christianse &
Drechsler [27]

Fremdbeurteilung

Subskalen fur
Unaufmerksamkeit
und
Hyperaktivitat/Impulsi
vitat;

Skalierung; alters- und
geschlechtsdifferenzierte
Normierung

Entscheidungsregel
n vorhanden.

konvergente und
differenzielle Validitat
berichtet.

Homburger ADHS-
Skalen fiir
Erwachsene (HASE).
Rosler, Retz-Jungiger,
Retz & Stieglitz [77]
mit den Bausteinen:
- WURS-K

- ADHS-SB

- ADHS-DC

- WRI

- WRI-SB

Erwachsene >18

Selbstbeurteilung +
Interview

Retrospektive
Kindheitssymptomatik,
aktuelle Symptomatik
sowie strukturiertes
klinisches Interview;
multimodales
Diagnostiksystem.

Skalen je Baustein
unterschiedlich;
Normierung und
Vergleichsdaten laut
Systembeschreibung.

Manualdefinierte
Entscheidungsregel
n vorhanden.

Psychometrische
Prifung; konvergente
und differenzielle
Validitat publiziert.
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Conners Skalen zu
Aufmerksamkeit und
Verhalten fiir
Erwachsene (CAARS-
S / CAARS-O),
Christiansen, Hirsch,
Abdel-Hamid & Kis
[78]

Erwachsene >18
Fremdbeurteilung

Mehrere Subskalen
(Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitat,
Impulsivitat,
emotionale
Dysregulation); DSM-
nahe Indizes.

4-stufig; alters- und
geschlechtsspezifische
Normierung.

T-Wert-basierte
klinische

Schwellenbereiche

vorhanden.

Faktorenanalytische
Struktur; interne
Konsistenz;
konvergente Validitat
berichtet.

ADHS-Screening fiir
Erwachsene, ADHS-E
/ ADHS-LE, Schmidt
& Petermann [79]

Erwachsene >18 Selbstbeurteilung

Screening mit Fokus
auf
Aufmerksamkeitssteue
rung, Unruhe,
Impulsivitat,
emotionale
Dysregulation.

4-stufig; Normierung
Kurzform 2009,
Langform 2024.

Manualdefinierte
Schwellenwerte
vorhanden.

Diagnostische
Genauigkeitsprifung
und konvergente
Validitat berichtet.

Kolner ADHS Test fiir
Erwachsene (KATE),
Lauth & Minsel [80]

Erwachsene >18 Selbstbeurteilung

Screening mit Fokus
auf Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitat,
Impulsivitat &
Funktionsniveau

Insg. 5 Tests,

Normierung aller Skalen

vorhanden

Manualdefinierte
Schwellenwerte
vorhanden.

Befunde zur
faktoriellen, zur
Kriteriumsvaliditat
und/oder zur
Konstruktvaliditat
dokumentiert.

* Die dargestellten Verfahren sind eine von den beteiligten Expert*innen getroffene Auswahl und haben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.



Hintergrundtext zu Empfehlung B:

Die Beobachtung des Patienten im Hinblick auf ADHS-Symptome in der
Untersuchungssituation ist fester Bestandteil der Exploration (siehe Empfehlung 1.1.3). Der
Untersucher soll das beobachtete Verhalten des Patienten im Hinblick auf ADHS-Symptome
bewerten.

Zur Validitat unstrukturierter Verhaltensbeobachtung gibt es so kaum empirische
Untersuchungen. Eine Arbeit von Edwards et al. [81] berichten fiir die Verhaltensbeobachtung
wahrend der Durchfiihrung des klinischen Interviews von einem signifikanten Zusammenhang
zu den Elternangaben hinsichtlich Hyperaktivitat und Impulsivitat, aber nicht filr
Unaufmerksamkeit. Fir die Lehrerbeurteilungen waren keine entsprechenden
Zusammenhadnge nachzuweisen. Hohe Spezifitdt und niedrige Sensitivitat sprechen dafir,
dass das expansive Verhalten wahrend der Untersuchung ein brauchbarer diagnostischer
Hinweis auf ADHS sein kann, deren Fehlen dagegen nicht.

Zur Eignung standardisierter Beobachtungsprotokolle wurde von Minder et al. [82] eine Meta-
Analyse erstellt. Diese ergab fiir strukturierte Verhaltensbeobachtungen in Testsituation
zufriedenstellende Werte (Interrater-Ubereinstimmung, Beobachtungswiederholung und
differenzielle Validitat). Die konvergente Validitat mit Eltern und Lehrerratings war gering, was
fir einen eigenen Anteil an der Varianzaufklarung sprechen kénnte. McConaughy et al. [83]
ermittelten einen inkrementellen Zuwachs durch standardisierte Beobachtung des
Testverhaltens von 2-6% gegenlber dem Einsatz von Verhaltensfragebogen. Da es keine
GutemaRstabe fiir unstrukturierte Beobachtung gibt, sollte erwogen werden, strukturierte
Methoden zu verwenden.

Verhaltensbeobachtung in Alltagssituationen wie wahrend des Unterrichts, im hauslichen
Kontext oder in anderen Situationen kann die 0Okologische Validitdt der
Verhaltenseinschatzung erhohen. AulRerdem besteht die Moglichkeit, kinstliche
Beobachtungssituationen im Untersuchungssetting zu schaffen, z. B. zum Freispiel oder zur
Eltern-Kind-Interaktion. Allerdings ergeben sich insbesondere bei Alltagsbeobachtungen
methodische und organisatorische Probleme, die im Einzelfall gegen die Vorteile abzuwagen
sind.

Minder et al. [82] finden fiir die standardisierte Verhaltensbeurteilung wahrend des
Schulunterrichts weitgehend zufriedenstellende Interrater- und Wiederholungs-Reliabilitat. In
der Studie von McConaughy et al. [83] fallt das Inkrement fiir die Unterrichtsbeobachtung
geringer aus als fur das Testverhalten. Nach lJiang et al. [84] kann standardisierte
Verhaltensbeobachtung im  Unterricht einen  Beitrag zur  Vorhersage von
Aufmerksamkeitsproblemen bei Kindern im Grundschulalter leisten.

Welche Bedeutung haben testpsychologische Untersuchungen im Rahmen der
neuropsychologischen sowie der Entwicklungs- und Leistungsdiagnostik?

Hintergrundtext zu Empfehlung A:

Standardisierte psychologische Leistungstests werden bei der diagnostischen Abklarung bei
Personen mit ADHS-Verdacht mit verschiedenen Zielsetzungen eingesetzt:
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1. um im Rahmen der psychopathologischen Beurteilung auch kognitive und andere
leistungsbezogene Merkmale wie Intelligenz, Exekutivfunktionen und schulisches
Leistungsvermogen angemessen beriicksichtigen zu konnen. Inshesondere im Kindes-
und Jugendalter sind dabei auch standardisierte Tests erforderlich (vgl. Drechsler, im
Druck).

2. zur Abklarung komorbider Storungen, die mit Leistungsbeeintrachtigungen
einhergehen (z. B. Intelligenztests, Schulleistungstests etc.)

3. um das Verhalten des Patienten in Arbeitssituationen, die mit Konzentration und
vornehmlich geistiger Aktivitdt einhergehen, unter weitgehend standardisierten
Bedingungen beobachten zu kénnen

4. zur Abklarung verschiedener Aufmerksamkeitskomponenten im Hinblick auf die
nichtpharmakologische Behandlungsplanung

5. umim Rahmen einer multimodalen ADHS-Diagnostik objektive Daten insbesondere zu
den Kernsymptomen Unaufmerksamkeit und Impulsivitdit zu gewinnen, die
insbesondere bei unklaren Fallen einen Beitrag zur Diagnosefindung leisten konnen (zu
Punkt 5 siehe Empfehlung B)

Hintergrundtext zu Empfehlung B:

Ob standardisierte Tests in der Lage sind, einen brauchbaren Beitrag zur ADHS-
Diagnosestellung zu leisten, wird in Forschung und Praxis kontrovers diskutiert. Verschiedene
ADHS-Leitlinien duflern sich zum Testeinsatz zuriickhaltend (vgl.[85];[25]), stlitzen ihre
diesbezligliche Empfehlung, wie auch die vorhergehende AWMF-Leitlinie, nicht auf eine
systematische Bewertung der vorhandenen empirischen Untersuchungen. Zur Ermittlung des
Evidenzgrads wurde die verfigbare Forschungsliteratur der letzten 10 Jahre auf ihre
inhaltliche und methodische Evidenz liberprift. Die Artikelauswahl erfolgte anhand der fiinf
neuesten Meta-Analysen zum Thema [86-90]. Dabei wurden die Bewertungen der Autoren
der Meta-Analysen nicht ibernommen. Stattdessen wurden die Einzelartikel zunachst auf ihre
Eignung hinsichtlich Fragestellung, Stichprobenmerkmalen und statistischen Kennwerten
Uberprift, ob sie in der Lage sind, fundierte Aussagen zur differenziellen und inkrementellen
Validitat von Tests im Hinblick auf eine ADHS-Diagnose zu machen. Veroffentlichungen, die
sich dabei als ungeeignet erwiesen, wurden von der weiteren Evidenzanalyse, die mit dem
GRADE-Tool [22] durchgefiihrt wurde, ausgeschlossen. Zur Uberpriifung der differenziellen
Validitat wurden nur Arbeiten bericksichtigt, die 2017 oder spater erschienen sind. Fir die
inkrementelle Validitat folgten wir der Zusammenstellung von Sawaya et al. [90], die auch
zwei Arbeiten aus 2016 enthielt.

Differenzielle Validitat:

Als Kennwerte fiir differenzielle Validitat wurden vornehmlich AUC-Werte, positive und
negative Pradiktionswerte, Trefferquoten, Angaben zu Sensitivitdit und Spezifitdit sowie
Effektstarken berilcksichtigt. Letztlich konnten 22 Veroéffentlichungen in die Analyse
einbezogen werden (siehe Tabelle 5). Eine Studie untersuchte sowohl Kinder als auch
Erwachsene [91] und taucht in der Tabelle zweimal auf, da die Kennwerte fir die
Altersgruppen getrennte angegeben werden. Eine weitere Untersuchung [92], berlicksichtigte
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Personen ab 12 Jahren, wird aber nur dem Erwachsenenbereich zugeordnet. Die Mehrzahl der
Untersuchungen bezog sich auf den Continuous Performance Test (CPT; [93]) und den
Quantified Behavior Test (Qb-Test; [94, 95]). Beide Tests gibt es in verschiedenen Versionen,
die sich hinsichtlich des Stimulusmaterials und der gemessenen Parameter unterscheiden,
was die Vergleichbarkeit der Forschungsergebnisse einschrankt. Vereinzelt fanden sich auch
Untersuchungen zu anderen Verfahren, die ebenfalls in die Analyse einbezogen wurden. Es
handelt sich ausnahmslos um neuropsychologische Verfahren, die computergestitzt

durchgefiihrt werden.

Tabelle 5

Studien zur differenziellen Validitdt neuropsychologischer Tests

CPT-Versionen QbTest- Sonstige Ergebnis?3
(N=8) Versionen Tests
(N=10) (N=4)
Kinder und Jugendliche
Areces et al. [96] AULA + Cohen’s d=1.0
Nesplora
Berger et al. [97] Moxo CPT + AUC=.91-.96
Chen et al. [98] K-CPT2 +AUC .74
Emser et al. [91] Qb-Test +TQ78%
Hamadache et al. [99] QbMini + HYP AUC .80
Hult et al. [100] QbTest + RT-SE TQ 76%;
AUC.70-.80
Johansson et al. [101] QbTest - AUC .58
Labarga et al. [102] QbMini (nur + HYP AUC .82
HYP2)
Tallberg et al. [103] CPT2 + Conf. I. AUC .73
Won et al. [62] IVA plus + HYP/IMP AUC .74
UA AUC .73
Erwachsene
Adamou et al. [85] Qb+ (+) SE 70%, SP 43%
Alaghband-Rad et al. CPT2 (-) - ADHS-KG n. s.
[104]
Baggio et al. [105] CPT3 (nur + HYP PPV 79,8%
HYP?)
Bijlenga et al. [106] Qb+ + PPV .74
Bottini et al. [107] TOVA (+) SE 80%, SP 65%
Brunkhorst-Kanaan et QB-Test - AUC .65,
al. [108] RT-SD n.s.
Emser et al. [91] Qb+ +TQ 79%
Hirsch & Christiansen Qb+ + PPV 79%, NPV
[92] 67%, R? .20
Hsieh et al. [109] CCPT + MANOVA versch.
Parameter
Nikolas et al. [110] TOVA - AUC .65-.66
Pettersson et al. [111] CPT2 + OE* AUC .74
RT-SD AUC .71
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Ulberstad et al. [112] QbCheck +TQ 81%
HYP AUC .80/d
1.36
UA AUC .75/d .83
IMP AUC .74/d .84

Weyandt et al. [113] CPT2 (+) CE* d=.76
MANOVA p<.001

Anmerkungen: ! + Bestitigung differenzieller Validitat fiir ADHS-Diagnostik insgesamt oder in mehreren
Parametern; (+) nur geringe differenzielle Validitdat nachgewiesen; - keine oder nur sehr geringe differenzielle
Validitdt nachgewiesen; 2 HYP = Parameter zu Hyperaktivitdt, IMP = Parameter zur Impulsivitit, UA = Parameter
zu Unaufmerksamkeit 3 AUC = Area Under the Curve, SE = Sensitivitit, SP = Spezifitat; NPV = negativer
pradiktiver Wert, PPV = positiver pradiktiver Wert, R? = Nagelkerkes R?, RT-SD = Streuung der Reaktionszeiten;
TQ = Trefferquote; * CE = falsch-positive Reaktionen (= Impulsivitit), OF = Auslassungen (>
Unaufmerksamkeit)

In der Mehrzahl der Untersuchungen fanden sich Belege fur differenzielle Validitat hinsichtlich
der Unterscheidung von Personen mit und ohne ADHS fir Gesamtwerte und/oder einzelne
Testvariablen. Akzeptable AUC-Werte (Kriterium AUC 2.70) liegen sowohl fiir Kinder und
Jugendliche als auch fiir Erwachsene im Bereich von .70 bis .85 bzw. bei Trefferquoten von 70-
85%. Die ermittelte differenzielle Validitat der o. g. Tests ist somit meist niedriger die von
standardisierten Interviews und Fragebogen zur Selbst- und Fremdbeurteilung.

Tests konnen somit die Befragungsmethoden nicht ersetzen, leisten aber dennoch einen
nitzlichen Beitrag zur ADHS-Diagnostik, insbesondere wenn die subjektiven Verfahren zu
widersprichlichen Ergebnissen fiihren oder wenn Zweifel an der Validitat der eingeholten
Auskiinfte bestehen. In der Literatur wird wiederholt darauf hingewiesen, dass nicht alle
Personen mit ADHS in Testsituationen auffallige Leistungen erbringen. Vogt und Shameli [114]
weisen darauf hin, dass eine computerisierte Testung insbesondere bei Madchen hilfreich sein
kann, um bisher nicht erkannte Aufmerksamkeitsstérungen zu identifizieren. Andererseits
konnen Aufmerksamkeitstests moglicherweise nitzlich sein, um falschpositive Diagnosen zu
vermeiden, die aufgrund invalider subjektiver Urteile zustande gekommen waren [76, 103].
Es sollte allerdings beachtet werden, dass gerade bei unklaren individuellen Fallen die
Ergebnisse von neuropsychologischen Tests nicht zwangslaufig zur richtigen diagnostischen
Entscheidung fiihren, sondern, dass die Testergebnisse, wie andere diagnostische Daten auch,
immer im Kontext aller verfligbaren Fallinformationen beurteilt werden miissen.

Beim CPT fanden sich vornehmlich Belege fiir eine akzeptable Spezifitdt, wahrend Qb-Tests
sich in einigen Untersuchungen als eher sensitiv und in anderen als eher spezifisch erwiesen.
In zwei Untersuchungen, die mit dem QBMini durchgefiihrt wurden, fanden Hamadache et al.
[99] und Labarga et al. [102], dass bei 5-Jahrigen ausschlielllich der Kennwert fir
Hyperaktivitdt geeignet war, ADHS zu identifizieren. Bei anderen computergestitzten
Testverfahren (AULA Nesplora, IVA plus (Kindesalter) und TOVA (Erwachsenenalter)) fanden
sich meist ahnliche Validitatsangaben wie fir CPT- und Qb-Tests. In allen Altersgruppen
verringerte sich die differenzielle Validitat, wenn ADHS-Patienten nicht von Gesunden,
sondern von anderen klinischen Gruppen unterschieden werden sollten. Eine Ausnahme
bildet eine Untersuchung von Groom et al. [115], die fiir ADHS und ASS signifikante
Unterschiede im QbTest fand. Fiir das Bemiihen, mit Hilfe von neuropsychologischen Tests
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ADHS-Subtypen voneinander zu unterscheiden, fehlt es an Uberzeugenden empirischen
Belegen.

Im Kindesalter ist vor allem zu beachten, dass die genannten Tests bei Kindern mit neuronalen
Entwicklungsstorungen ADHS nicht zuverlassig von anderen Problemen unterscheiden
kénnen [99, 101]. Homack et al. [116] halten die Anwendung von Aufmerksamkeitstests im
Rahmen differenzialdiagnostischer Abklarungen fur auch dann fir sinnvoll, wenn sie nicht mit
ADHS im Zusammenhang stehen, um das AusmaR vorhandener Aufmerksamkeitsprobleme
moglichst genau zu erfassen.

Im deutschen Sprachraum werden neben CPT und Qb-Test weitere Verfahren klinisch
eingesetzt. Insbesondere zu den computergestiitzten Aufmerksamkeitstests TAP [117] und
KITAP [118] wurden Untersuchungen zur differenziellen Validitat durchgefiihrt. Die Befunde
sind heterogen. Dabei wurden wegen der geringen Zahl aktueller Publikationen auch altere
Arbeiten berlicksichtigt. Wahrend bei Bornert-Ringleb et al. [119] und Renner et al. [120] die
differenzielle Validitat von TAP bzw. KITAP unzureichend ausfallt, sprechen die Ergebnisse von
Drechsler et al. [121], Dreisérner und Georgiadis [122] sowie Hellwig-Brida et al. [123]
zumindest in Teilaspekten fir eine entsprechende Unterscheidungsfahigkeit. Drechsler et al.
[121] fanden, dass sich die Sensitivitat der KITAP verbesserte, wenn zwei oder mehr Parameter
auffallige Ergebnisse hatten. Allerdings war in diesem Fall die Spezifitat gering. Auch fiir den
ADHS-Test 6-12 [76] berichten die Testautoren von differenziellen Effekten der
computergestiitzt dargebotenen Aufgaben im Kindesalter, die allerdings bei Jungen (AUC=.85)
und Madchen (AUC=.72) verschieden grol} ausfallen.

Bei anderen deutschsprachigen Aufmerksamkeits- und Konzentrationstests einschlieflich der
im Handel befindlichen Paper-und-Pencil-Tests fehlt es weitgehend an belastbaren
empirischen Belegen zu deren differenzieller Validitat. Diese Verfahren sollten daher fiir die
Diagnosestellung nicht verwendet werden, liefern aber moglicherweise nitzliche ergdanzende
klinische Informationen.

Inkrementelle Validitat:

Um den Zugewinn an Varianzaufklarung, die durch den zusatzlichen Einsatz von Tests erzielt
werden kann, zu quantifizieren, wurden jene 10 Studien zur inkrementellen Validitat
ausgewertet, die auch von Sawaya et al. [90] bericksichtigt wurden. Die Inkremente beruhen
i.d.R. auf schrittweisen Regressionsanalysen. Dariliber hinaus wurden noch drei Arbeiten aus
eigener Literaturrecherche hinzugefiigt [85, 91, 106, 124].

Bei der Bewertung der insgesamt 14 Studien (siehe Tabelle 6; Emser [91] wird in beiden
Altersgruppen aufgefiihrt) wurden sechs aus verschiedenen methodischen Griinden (u. a.
auch Emser et al. [91]) ausgeschlossen. Von den verbliebenen 8 Studien bezogen sich 4 auf
Kinder und Jugendliche und 4 auf Erwachsene. Im Kindesalter lieferten drei Arbeiten Belege
fur ein kleines Inkrement [98, 103, 125]. Die vierte Arbeit [124] fand kein Inkrement. Diese
Untersuchung ist aber aufgrund einer etwas abweichenden Fragestellung hier nur bedingt
aussagekraftig. Im Erwachsenenbereich fanden ebenfalls vier Untersuchungen kleine
Inkremente [107, 110, 111, 115]. Untersuchungen, die gegen ein Inkrement von Tests
sprechen, fanden sich im Erwachsenenbereich nicht.
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Kleine Inkremente sind nicht automatisch ein Beleg fiir klinische Bedeutungslosigkeit. Wegen
des Aufwandes, der mit der Durchfiihrung computergestiitzter Testverfahren verbunden ist,
empfiehlt sich dennoch, Tests nicht generell durchzufiihren, sondern fallbezogen gezielt
einzusetzen. So erscheint es aus pragmatischen Grinden nicht erforderlich, Tests zu
verwenden, wenn eine Kombination von Interview, Fragebogen und Verhaltensbeobachtung
schon eine hohe Diagnosesicherheit erbringt [103] .

Tabelle 6

Untersuchungen zur inkrementellen Validitdt

Test

Inkrement /
Ausschlussgriinde

Kinder und Jugendliche

Breaux et al. [126]

K-CPT

Keine Bewertung, da keine
Zahlenangaben zum Inkrement

Chen et al. [98] K-CPT + Inkrement {iber Ratingskalen
6%
Emser et al. [91] Qb-Test Keine Bewertung, da keine
Zahlenangabe zum Inkrement
Hollis et al. [124] Qb-Test - Wissen um Testergebnisse

ver-
bessert die Diagnose nicht

Jarrett et al. [125]

CPT/CPT2 (nur HRT-SD +)*

+ Inkrement von HRT-SD Uber
Ratingskalen 6%

Kleinman [127]

Quotient-CPT

Keine Bewertung (Volltext
nicht verfligbar, Abstract nicht
aussa-gekraftig)

Newman & Reddy [128]

PADDS

Keine Bewertung
(unvollstandige Angaben)

Tallberg et al. [103]

CPT-2 (+)**

+ Inkrement abhangig von
Vari-
anzaufklarung durch Rating-
skalen (Bayes-Theorem)

Erwachsene

Adamou et al. [85]

Qb+

Keine Bewertung, da keine
Zahlenangaben zum Inkrement

Bijlenga et al. [106]

Qb+

Keine Bewertung, da keine
Zah-lenangaben zum
Testinkrement

Bottini et al. [107]

TOVA (+)

+ Erhohung der Spezifitdt um
11,7% gegeniber
Ratingskalen

Emser et al. [91]

Qb+

Keine Bewertung, da keine
Zah-lenangaben zum
Testinkrement

Groom et al. [115]

Qb-Test (+)

+ Inkrement von Tests Uber
Selbstbeschreibung 9%
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Nikolas et al. [110] TOVA (+) (+) Inkrement gegenliber

Rating-
skalen 2,2%
Pettersson et al. [111] CPT-2 (+) + Erhéhung der TQ um 4,6%
gegeniber standardisiertem
Interview
Anmerkungen: (+) Inkrement nachgewiesen; (-) Inkrement nicht nachgewiesen; * HRT-SD = Streuung der

Reaktionszeiten

Auch fir den ADHS-Test 6-12 [76] berichten die Autoren von einem Inkrement gegeniiber dem
Einsatz von Eltern- und Lehrerfragebogen bei der ADHS-Diagnostik, das von der GroRe her
vergleichbar ist mit den in Tabelle 2 aufgefiihrten Studien.

Welche Bedeutung haben Labor- und apparative medizinische Untersuchungen im Rahmen
der Diagnostik?

Es gibt keinen spezifischen biologischen Marker fiir ADHS [25, 129], daher muss die Diagnose
einer ADHS ausschlielich durch eine Exploration und psychopathologische Beurteilung
erfolgen. Labor und apparative Untersuchungen sind jedoch zur Abklarung moglicher
zugrundeliegender somatischer Erkrankungen oder fiir differenzialdiagnostische Abklarungen
von Bedeutung.

Gibt es altersspezifische Besonderheiten, die bei der Diagnostik zu beriicksichtigen sind?

Nach der ADHS-Leitlinie der AAP [130] kann die Diagnose einer ADHS etwa ab dem Alter von
vier Jahren hinreichend sichergestellt werden. Allerdings kénnen bei jingeren Kindern sehr
stark ausgepragte Unruhe, Impulsivitat und Ablenkbarkeit sowie Stérungen der Regulation auf
die Entwicklung einer ADHS hinweisen; je jinger die Kinder sind, umso schwieriger ist eine
Abgrenzung zu Normvarianten [48, 63, 131-134]. Im Jugendalter muss die oft einsetzende
Verminderung vor allem der Hyperaktivitat berlicksichtigt werden [135]. Andere psychische
Stérungen miissen ab dem Jugendalter differenzialdiagnostisch abgegrenzt werden und
andere koexistierende Storungen und Risiken missen bedacht werden (siehe 1.1.9). Im
Erwachsenenalter sind Symptome der emotionalen Dysregulation haufig anzutreffen [136].

In den letzten Jahren wurden mehrere Studien vorgelegt, die eine late-onset Variante der
ADHS nahelegten. Anderseits konnte gezeigt werden, dass sowohl die Schwere der ADHS
(subsynromal/syndromal), als auch die Prasentation/Subtyp der ADHS bei vielen Betroffenen
nicht konstant sind. Nachlassen der Kompensationsreserven/ des Supports (durch Familie,
Schule, etc.) einerseits und Verdanderungen/Zunahme der Komplexitit des Lebens und der
Alltagsbelastungen anderseits kénnen hierflir verantwortlich sein. Im Zuge der Diagnostik
missen in diesen Fallen die veranderten Lebensbedingungen und die Entwicklung der
Psychopathologie besonders sorgfiltig analysiert und bertcksichtigt werden. Ein Hinweis auf
ADHS im hoheren Lebensalter ist notwendig. Laut Studien liegt die Pravalenz von ADHS auch
noch bei Personen >60 Jahren bei ca. 1% Gleichzeitig wachst das Risiko fir die Entwicklung
einer neurodegenerativen Erkrankung. Es existieren zudem Studien, die ein erhohtes Risiko
fiir die Entwicklung einer Demenz bei ADHS belegen. Die Abgrenzung der Stérungen kann

wegen der iberlappenden Psychopathologie schwierig daher schwierig sein, beide Stérungen
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kénnen aber auch komorbid vorkommen.

Welche psychischen Storungen oder somatischen Erkrankungen sind differenzialdiag-
nostisch von ADHS abzugrenzen?

Die differenzialdiagnostische Abgrenzung orientiert sich an DSM-5 und ICD-10. Die
Kernsymptome Aufmerksamkeitsstorung, motorische Unruhe sowie gesteigerte Impulsivitat
der ADHS konnen ebenso auf anderen Stérungen beruhen. Eine Storung der Konzentration ist
ein unspezifisches Symptom und tritt regelhaft bei vielen psychischen Stérungen wie z. B.
Depression oder somatischen Erkrankungen wie z. B. Absencenepilepsie oder
Schilddriisenerkrankungen auf. Auch bei Angststorungen koénnen Symptome der
Unaufmerksambkeit Teil der Symptomatik sein. Diese Beeintrachtigung in der Aufmerksamkeit
entsteht allerdings aufgrund von Gribeln oder Besorgtheit und nicht durch leichte
Ablenkbarkeit, wie es bei einer ADHS der Fall ist. Eine generelle Abneigung gegen Aufgaben,
die Aufmerksamkeit erfordern, findet sich bei der Stérung mit oppositionellem
Trotzverhalten. Im Vordergrund der Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten stehen
Feindseligkeit und Negativitat, die nicht aus generellen Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit
aufrecht zu erhalten, resultieren und daher differentialdiagnostisch von einer ADHS
abzugrenzen sind. Auch bei spezifischen Lernstérungen kénnen aufgrund von mangelndem
Interesse, begrenzten Fahigkeiten (und daraus resultierender Frustration) sowie bei einer
intellektuellen Beeintrachtigung Symptome wie Unaufmerksamkeit oder Hyperaktivitat
auftreten. Diese sind jedoch auf den schulischen Kontext beschrankt und treten somit bei
nichtintellektuellen Aufgaben auch nicht auf.

Hyperkinetische Symptome finden sich bei Anpassungsstorungen oder Stérungen des
Sozialverhaltens oder kdénnen Ausdruck einer unerwiinschten Arzneimittelwirkung sein.
Ebenso sollten sie gut von stereotypen Bewegungsstérungen abgegrenzt werden, bei denen
repetitive motorische Verhaltensweisen im Vordergrund stehen (Autismus-Spektrum-
Stérungen). Multiple motorischen Tics lassen sich von einer generalisierten motorischen
Unruhe bei ADHS bei langerer Beobachtung in der Regel gut abgrenzen.

Stoérungen der Impulskontrolle finden sich auch bei Zwangsstérungen oder
Personlichkeitsstérungen. Desorganisation, mangelnde soziale Distanz oder emotionale und
kognitive Dysregulation bei Personlichkeitsstorungen kénnen dabei auf den ersten Blick einer
ADHS-Symptomatik dhneln, doch gibt es auch ganz spezifische Merkmale (Abweichen
charakteristischer innerer Erfahrungs- und Verhaltensmuster der Betroffenen von kulturell
erwarteten und akzeptierten Vorgaben/Normen in den Bereichen Kognition, Affektivitat,
Impulskontrolle und Bedirfnisbefriedigung und zwischenmenschlichen Beziehungen), die auf
eine Personlichkeitsstérung hindeuten. Ein hohes Mald an impulsiven Verhaltensausbriichen
aufgrund des Versagens der Kontrolle liber aggressive Impulse ist ein wesentliches Kriterium
der ,Intermittierenden Explosiblen Stoérung” (neu im DSM-5), Probleme in der
Aufmerksamkeit treten jedoch nicht auf. Des Weiteren fehlt bei der Diagnose ADHS eine
Aggressionsbereitschaft gegeniber Gegenstianden, Tieren oder andere Personen, welche ein
Kennzeichen der ,Intermittierenden Explosiblen Stérung” ist.

Schwierigkeiten im Sozialverhalten, die oftmals aus den Kernsymptomen einer ADHS
resultieren, sind von sozialem Desinteresse, sozialem Riickzug und der Nichtbeachtung von

76



mimischen und vokalen Kommunikationszeichen einer Autismus Spektrum-Stérung zu
unterscheiden. Ebenso sollte bei sozial enthemmtem Verhalten eine Beziehungsstérung mit
Enthemmung (DSM-5-Diagnose) in Betracht gezogen werden, insbesondere bei sozialer
Vernachlassigung oder Deprivation in der Vorgeschichte. Tritt hingegen eine durchgangige
Reizbarkeit sowie Intoleranz gegentiber Frustration auf, ist eine im DSM-5 neue Diagnose die
,Disruptive  Affektregulationsstérung” wahrscheinlich. Auch in Folge familidrer
Schwierigkeiten, Mobbing- oder Missbrauchserfahrungen kénnen einzelne Symptome, die
auch bei ADHS vorkommen, auftreten.

Hinzu kommen psychische Stoérungen, die in klar abgrenzbaren zeitlichen Rahmen
voribergehend Symptome aufweisen, die auch bei ADHS vorkommen (z.B. Bipolare
Storungen, Psychotische Storungen, Substanzkonsumstérungen) oder die sich durch ihren
zeitlichen Beginn (z.B. Neurokognitive Storungen) von einer ADHS abgrenzen lassen. In diesen
Fallen ist die genaue Anamnese hinsichtlich der Symptomentwicklung wegweisend. So kann
beispielsweise eine differentialdiagnostisch abzugrenzende depressive Stérung auch eine
komorbide Stérung sein, wenn die Konzentrationsstorung bereits vor Auftreten der
depressiven Episode durchgangig bestand und nicht als Epiphdnomen der Depression
erstmalig auftrat.

Zu einer umfassenden Ausschlussdiagnostik gehort eine zumindest orientierende
internistisch-neurologische Untersuchung mit kursorischer Priifung des Ho6r- und
Sehvermogens. Ein EEG ist bei anamnestischen und klinischen Hinweisen auf ein
Anfallsgeschehen zu veranlassen. Die Abgrenzung der genannten Differentialdiagnosen von
einer ADHS erfordert eine qualifizierte Diagnostik und kann in Einzelfallen schwierig sein.
Dabei ist zu beachten, dass alle Differentialdiagnosen auch als komorbide Storungen
vorkommen kdénnen.

Im Rahmen der organischen Erkrankungen sind auch neurodegenerative Erkrankungen, die
ADH- Symptomen als mogliche prominente Erstsymptomatik aufweisen, zu bericksichtigen.
Sie sind einschlieRlich ihrer Diagnostik in Tabelle 7 aufgefihrt.

Tabelle 7
Neurodegenerative Erkrankungen mit ADHS Symptomen als mégliche prominente
Erstsymptomatik
Erkrankung Diagnostik Red flags Zu checken: Hinweise
fiir
Vorwiegend bei alteren Kindern, Adoleszenten und jungen Erwachsenen zu beriicksichtigen:
X-ALD x-linked VLCFA ADHD &hnliche Symptome eine auditive
Adrenoleukodystrophie  (Uberlangkettige bei einem Jungen (4-10)), Wahrnehmungsstorun

Fettsduren im der friiher keine Hinweise g und leichte kognitive

Plasma) dafir bot; Defizite; Hinweise fur

ABCD1 Gen Adynamie (u.a.

MRT* Cortisolmangel); ggf
schon diskrete
neurologische Zeichen
(Hinweis fiir Spastik)

MLD metachromatische = ARSA ADHD ahnliche Symptome eine kognitive
Leukodystrophie ARSA Gen ohne entsprechende Storung; gef schon

MRT* diskrete neurologische
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Spat-juveniler, adulter
Beginn

Hinweise in der
Vorgeschichte;

Zeichen (Hinweis fur
periphere
Neuropathie)

VWM Vanishing White
Matter
Spat-juveniler, adulter
Beginn

EIF2B1-5 Gene
MRT*

,Ausloser’ zu Beginn der
Symptomatik (Infekt, mildes
Schéadeltrauma)

ADHD &hnliche Symptome
ohne entsprechende
Hinweise in der
Vorgeschichte;

eine kognitive
Storung; ggf diskrete
neurologische Zeichen
(Hinweis fir Spastik)

MLC megalenzephale
Leukodystrophie mit
subkortikalen Zysten

MLC1-Gen
oder GLIALCAM
Gen

MRT*

ADHD &hnliche Symptome
und leichte kognitive
Symptome nach normaler
Vorgeschichte

Uberdurchschnittliche
s Kopfwachstum nach
dem ersten Lebensjahr

M. Krabbe
Juveniler, adulter

Galactocerebrosid
ase

ADHD ahnliche Symptome
zusammen mit neu

Hinweise flr
neurologische Zeichen

Beginn GALC Gen aufgetretener motorischer (Spastik, Ataxie) sind

MRT* Ungeschicklichkeit primar immer zu
finden

L-2- 2- ADHD ahnliche Symptome eine kognitive

Hydroxyglutarazidurie Hydroxyglutarsdau ohne entsprechende Storung; ggf diskrete

Juveniler Beginn eim Urin Hinweise in der neurologische Zeichen
L2HGDH Gen Vorgeschichte; (Dyskinesie, Spastik,
MRT* Ataxie)

Sanfilippo MPS Il
Insbesondere mildere
Verlaufsformen

Glycosaminoglyca
nin Blut oder
Urin

Genetik (SGSH,
NAGLU, HGSNAT,
GNS Gen)

ADHD ahnliche Symptome
ohne entsprechende
Hinweise in der
Vorgeschichte;

Gehaufte Infekte der
oberen Luftwege; ggf
grobe Gesichtsziige;
eine kognitive Storung

NP-C

Niemann-Pick Typ C
Adulter Beginn (>15J),
ggf juveniler Beginn

NPC1, NPC2 Gen
Oxysterole; Filipin
Test in
Fibroblasten
MRT*

ADHD dhnliche
Verhaltensprobleme
begleitet von
psychiatrischen Problemen

vertikale Blickparese;
Splenomegalie; eine
kognitive Storung; ggf
diskrete neurologische
Zeichen (Ataxie,
Dyskinesie); Kataplexie

Bei dlteren Erwachsenen zu beriicksichtigen:

Alzheimer Demenz B-Amyloid-1-42, Bei beginnenden Demenzen  Gedéachtnis- und
Gesamt-und bzw. leichter kognitiver Orientierungsstorung,
Phospho-Tau Stérung ADHS ahnliche nicht-kognitive
MRT/PET/SPECT Symptome, assoziierte Psychopathologie,
affektive evtl. neurologische
Beeintrachtigungen, Symptome
Probleme der
Alltagsbewaltigung
Lewy Body Demenz Dopamin- ADHS dhnliche Symptome, Fluktuation der

Transporter PET
Scan
MRT

affektive Symptome,
Probleme der
Alltagsbewaltigung

Aufmerksamkeit und
Wachheit, visuelle
Halluzinationen,
extrapyramidal-
motorische Symptome
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Chorea Huntington Chromosom 4p Bewegungsunruhe, kognitive Choreatische

(CAG-Repeats) Beeintrachtigungen (unwillkarliche)
MRT/PET Bewegungsstorungen,
Positive

Familienanamnese

*das zerebrale MRT zeigt zum Zeitpunkt der klinischen Symptome klar typische Veréinderungen

Welche gehduft koexistierend auftretenden Stérungen sollten vor allem beachtet werden?

In den wenigsten Fallen tritt eine ADHS-Diagnose isoliert auf. Bei bis zu 85% der von ADHS
Betroffenen besteht eine zusatzliche komorbide psychische Erkrankung [137] und in 60% der
Falle multiple Komorbiditdaten [138]. Die Ausprdgung ist je nach Alter unterschiedlich.

Komorbiditdaten im Kindesalter

Im Kindesalter besteht die hochste Komorbiditatsrate (50%) mit oppositionellen Stérungen
des Sozialverhaltens, bei 30-50% der von ADHS Betroffenen findet sich auch eine ausgepragte
Stoérung des Sozialverhaltens (SSV) [139]. Kinder unter 12 Jahren mit einer oppositionellen
Storung haben sehr haufig zusatzlich eine ADHS [140, 141]. Im ICD-10 wird diese Komorbiditat
als eigene Diagnose der Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens (F 90.1) klassifiziert,
die sich als valide herausgestellt hat [138]. Es ist bekannt, dass beiden Storungsbildern eine
gemeinsame genetische Atiologie zugrunde liegt, die verursachenden Umweltfaktoren aber
bisher wenig spezifisch sind. Zudem gilt ADHS als Risikofaktor flr die Entstehung einer SSV
[142]. Umgekehrt tragt eine komorbide SSV zur Stabilitdt der ADHS-Symptome sowie zu einer
starker ausgepragten Hyperaktivitat und Aufmerksamkeitsproblematik bei [140] und stellt
damit einen Risikofaktor fir die weitere Entwicklung dar [138]. Hinzu kommt, dass der
soziobkonomische Status dieser Untergruppe geringer ist als bei Kindern mit einer isolierten
ADHS [143]. Das gemeinsame Auftreten einer affektiven Stérung mit ADHS ist etwas weniger
haufig. Angststorungen sind in bis zu 25% komorbid, depressive Storungen in 15% - 20% [37,
137]. Besonders bei Angststorungen geht man von gemeinsamen Umweltfaktoren aus, die
beide Storungen (mit)verursachen [138]. Bei einer Depression hingegen gibt es eine
gemeinsame familidre Vulnerabilitat, insbesondere bei Madchen [144]. Oft entsteht eine
Angststorung und vor allem auch eine depressive Stérung erst infolge einer ADHS [145].
Schulversagen sowie zunehmende soziale Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen tragen zu einem
geringen Selbstwert bei und fordern so die Entstehung einer affektiven Stérung [46].
Umschriebene Lernstérungen treten zu 10%-25% komorbid bei ADHS auf. Dabei finden sich
sowohl Sprachentwicklungsstérungen, eine verzogerte expressive Sprachfahigkeit, wie auch
Lese- Rechtschreib-Stérungen (LRS) oder isolierte Rechenstorungen [146, 147]. Besonders
beim Auftreten einer LRS mit ADHS werden die schulischen Probleme, die oft bereits durch
eine ADHS vorhanden sind, noch verstarkt [46]. In Studien [148] zeigte sich zudem, dass die
Intelligenzleistung von Kindern mit ADHS um sieben bis 15 IQ-Punkte verringert war, meist
aber nur bei Kindern mit ausschlielRlicher Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat [146].
Populationsstudien zeigten auRerdem, dass Entwicklungsstérungen 5-10mal haufiger bei
Kindern mit ADHS auftreten als bei Kindern ohne ADHS [149]. Des Weiteren bestehen
Schwaéchen in vielen neuropsychologischen Funktionsbereichen, die mit ADHS assoziiert sind,
z.B. in den exekutiven Funktionen, in der Verarbeitungsgeschwindigkeit und der Motivation
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[150]. Hinzu kommen Schwierigkeiten in sensomotorischen Bereichen, wie Probleme mit der
Handschrift, Unbeholfenheit, ein schlechtes Abschneiden in sportlichen Bereichen sowie
deutliche Verzégerungen beim Erreichen der motorischen Meilensteine. Viele dieser Kinder
erfillen damit zusatzlich die Kriterien fiir eine Umschriebene Entwicklungsstérung
motorischer Funktionen [151]. Beim komorbiden Auftreten von Symptomen einer Autismus-
Spektrum-Stérung und einer ADHS [152-155], denen gemeinsam ist, dass Schwierigkeiten in
der sozialen Wahrnehmung bestehen, ist eine Unterscheidung vor allem hinsichtlich der
sozialen Interaktion schwierig [138]. Studien zeigen, dass beide Storungen einen Teil
genetischer Varianz teilen [156]. Im DSM-5 ist es inzwischen moglich, auch beide Diagnosen
zu stellen und eine tiefgreifende Entwicklungsstérung gilt nicht mehr als Ausschlusskriterium
flr eine ADHS. Eine Tic-Storung tritt begleitend bei bis zu 30% der Kinder mit ADHS auf [157].
Bis zu 70% der Patienten mit einem Tourette- Syndrom haben eine ADHS, die zeitlich der
Entwicklung der Ticstérung vorausging [158, 159]. Atiologisch vermutet man bei beiden
Stérungen eine Hypersensitivitat im Dopaminstoffwechsel des Neostriatum [160]. Kontrovers
wurde die Komorbiditat zwischen ADHS und bipolaren Stérungen diskutiert. Aus Studien zu
Komorbiditaten mit ADHS [161, 162] und den Ublichen Behandlungen von ADHS mit
Stimulanzien oder Trizyklika, bei denen bisher nicht beschrieben wurde, dass eine manische
Episode ausgeldst wurde [163], ldsst sich schlussfolgern, dass die Komorbiditatsrate der
beiden Storungsbilder duRerst gering ist und nur sehr selten auftritt [138]. Wichtig sind
demnach viel mehr eine gute differentialdiagnostische Abklarung und eine hinreichende
Unterscheidung der Symptome von ADHS und bipolaren Stérungen [164]. Mit Erscheinen des
DSM-5 wurde eine neue Diagnose, die disruptive Affektregulationsstérung, eingefiihrt, deren
Kennzeichen eine durchgdngige Reizbarkeit sowie eine Intoleranz gegeniiber Frustration sind.
Viele Kinder mit dieser Diagnose erfiillen zusatzlich die Kriterien fiir eine ADHS, die dann
separat diagnostiziert werden sollte. Kinder mit ADHS haben zudem haufiger Ein- sowie
Durchschlafprobleme [165]. Des Weiteren finden sich immer mehr Studien, die eine erhdhte
Pravalenz von Allergien und Atopien (Asthma, Neurodermitis, atopische Rhinitis, Urtikaria) in
Zusammenhang mit ADHS berichten [166].

Komorbiditaten im Jugend- und Erwachsenenalter

Die Haufigkeit von Storungen des Sozialverhaltens —im Kindesalter die haufigste Komorbiditat
— nimmt von der Adoleszenz bis ins Erwachsenenalter ab. Bei hochstens 25% besteht im
Erwachsenenalter noch Delinquenz oder Antisozialitdt in Form der antisozialen Personlichkeit.
Im Verlauf zeigen sich dann meist haufiger Substanzabhangigkeit, wie Rauchen [167] oder
Drogenkonsum [168]. Dabei tritt Substanzmissbrauch bei ADHS hauptsachlich in
Zusammenhang mit einer SSV auf [169]. Jugendliche mit ADHS beginnen friher zu rauchen
und konsumieren insgesamt mehr Tabak als Gleichaltrige [170]. Auch zeigt sich im
Erwachsenenalter eine erhéhte Rate an Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit bei von ADHS-
Betroffenen; umgekehrt liegt auch bei mehr Erwachsenen mit einer Abhangigkeitserkrankung
eine ADHS vor [171]. Eine Behandlung mit Stimulanzien kann das Risiko der Entwicklung einer
Substanzabhédngigkeit reduzieren, wie mehrere Studien zeigen konnten [172-174]. Die
Komorbiditatsrate mit affektiven Stérungen schwankt sehr stark zwischen 10% - 78% fiir
unipolare Depression und 3% - 14% fiir die bipolare affektive Storung [175]. Dabei gilt es das
Symptom des Aufmerksamkeitsdefizits differentialdiagnostisch gut von der Depression und
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die Hyperaktivitdt sowie die Impulsivitdt hinreichend von der Manie abzugrenzen. Bei
unipolaren Depressionen besteht in 7,6% der Falle zusatzlich eine ADHS, bei bipolaren
affektiven Storungen in 6%. Dabei ist der Verlauf der bipolaren Storung mit einer komorbiden
ADHS oft schwerer [175]. Andere komorbide Erkrankungen, die vermehrt im
Erwachsenenalter auftreten, sind Essstorungen. Auch die Borderline-Personlichkeitsstorung
steht im Verdacht, eine Komorbiditdat von ADHS zu sein. Allerdings sind dabei hauptsachlich
die Symptome von Impulsivitat, Affektivitdt und Aspekte der Beziehungsgestaltung einer
ADHS ahnlich und sollten daher vor allem differentialdiagnostisch gut abgeklart werden.
Demnach ist die Borderline-Personlichkeitsstorung weniger als komorbide Erkrankung,
sondern vielmehr als Differentialdiagnose zu sehen [138]. Studien fanden zudem einen
Zusammenhang zwischen ADHS und Adipositas im Erwachsenenalter [176].

Eine erste Studie zu gesundheitsékonomischen Auswirkungen von ADHS und koexistierenden
psychische Stérungen in Deutschland betatigt die international verfiigbaren Daten, und stellt
flr von ADHS betroffene Personen eine 3-6 Mal hohere Odds-Ratio fiir affektive-, Angst- und
substanzbezogene Storungen fest [16]. Neuere internationale Daten weichen je nach Studie
leicht von den beschriebenen Pravalenzraten ab, unterstreichen jedoch die empfohlene
besondere Beachtung dieser Storungsbilder, die bei entsprechenden Hinweisen abgeklart und
entsprechend den jeweiligen Leitlinien behandelt werden sollen [177-180].

Familidre Besonderheiten

Die hohe Heritabilitdt der ADHS ist in zahlreichen populations- und familienbasierten Studien
belegt [181]. Aufgrund der damit verbundenen Wahrscheinlichkeit, dass mehrere
Familienmitglieder Gber Generationen hinweg von der Storung betroffen sind, kommt es in
betroffenen  Familien  Uberdurchschnittlich  haufig zu einer Kumulation von
Belastungsfaktoren. Forschungsergebnisse zeigen konsistent, dass sich die ADHS-
Symptomatik eines Familienmitglieds in erheblichem Male auf das Funktionsniveau, die
Alltagsorganisation und die Behandlungseffektivitat weiterer Familienangehoériger auswirken
kann [182-184].

In den betroffenen Familien kommt es haufig dazu, dass erforderliche Diagnostikprozesse
verzogert eingeleitet werden. Eltern, die an einer ADHS leiden, libersehen nicht selten die
Symptomatik ihres Kindes oder kdnnen Belastungen nicht addquat einordnen, wahrend
umgekehrt die hohen Anforderungen durch ein erkranktes Kind dazu fiihren kénnen, dass eine
indizierte elterliche Diagnostik oder Behandlung nicht erfolgt.

Die kindliche ADHS-Erkrankung kann die Symptomatik und die Behandlungseffektivitat der
Eltern auf vielfaltige Weise beeinflussen [185]. Behandlungsabbriiche oder -unterbrechungen
treten bei betroffenen Eltern haufiger auf, wenn die Betreuungssituation des Kindes
unzureichend gesichert ist. Zudem kommt es haufiger zu UnregelmaRigkeiten in der eigenen
Medikamenteneinnahme, da kindliche Alltagsanforderungen priorisiert werden missen.
Partnerschaftskonflikte nehmen durch eine insgesamt gesteigerte Alltagsbelastung zu.
Allgemein bestehen meist erh6hte Anforderungen an die elterlichen Erziehungskompetenzen.
Dies fuihrt haufig dazu, dass Eltern Giber Schuldgefiihle, Scham oder Versagensangste in Bezug
auf ihre Erziehungskompetenzen berichten. Dariiber hinaus ist das Risiko fiir Unfélle oder
gefahrliche Situationen im familiaren Alltag erhoht.

81



Umgekehrt hat eine elterliche ADHS substanzielle Effekte auf die Symptomatik und
Behandlungseffektivitat des betroffenen Kindes [186]. Elterliche Schwierigkeiten bestehen
haufig beim Einhalten, Koordinieren und Nachhalten arztlicher Termine sowie bei der
regelmalligen Gabe der kindlichen Medikation [187]. Eine konsequente Teilnahme an
Elterntrainings und die Umsetzung gelernter Strategien im Alltag kdnnen erschwert sein [183].
Auch die Gestaltung einer forderlichen Freizeitstruktur, die Pflege sozialer Kontakte und die
Unterstlitzung beim Erwerb sozialer Kompetenzen des Kindes sind haufiger beeintrachtigt.
Herausforderungen zeigen sich zudem in der Kommunikation mit Lehrkraften sowie in der
schulischen Begleitung des Kindes. Ein niedriger soziookonomischer Status und ein erhohtes
Armutsrisiko — etwa durch impulsive Geldausgaben oder haufige Jobwechsel — kénnen
zusatzliche, ernst zu nehmen Belastungen mit potentiell weitreichenden Folgen darstellen
[188-190]. Kinder Gibernehmen weiterhin im Alltag teilweise mehr Verantwortlichkeiten, etwa
aufgrund von Vergesslichkeit oder reduzierter Organisationsfahigkeit der Eltern, wahrend
gleichzeitig wichtige Signale oder Bedirfnisse des Kindes leichter durch die Eltern libersehen
werden konnen. Die insgesamt eingeschrankte Weitergabe von Struktur- und
Bewaltigungskompetenzen kann die kindliche Fahigkeit zur Kompensation bestehender
Symptome begrenzen und so einen Kontext schaffen, in dem sich komorbide psychische
Auffilligkeiten eher manifestieren oder verstetigen kénnen.

Zwischen elterlicher und kindlicher ADHS kénnen sich in verschiedenen Alltags-, Interaktions-
und Erziehungsbereichen zirkuldre, sich gegenseitig verstarkende Dynamiken entwickeln
[186]. Impulsive Verhaltensweisen auf beiden Seiten erhéhen die Wahrscheinlichkeit rasch
eskalierender Konflikte. Haufig entsteht zudem eine wechselseitige Beeinflussung durch
beeintrachtigte Alltagsorganisationskompetenzen: Eltern mit einer ADHS fallt es schwer,
verlassliche Routinen und strukturelle Rahmenbedingungen aufrechtzuerhalten, wahrend
betroffene Kinder gerade auf diese Kontinuitdt in besonderem MaRe angewiesen sind. Das
Zusammenspiel fihrt zu einem zunehmenden Verlust an Alltagsstruktur — etwa in Form
verpasster Termine, vergessener schulischer Anforderungen sowie unregelmaBiger
Mahlzeiten- und Schlafenszeiten —, was wiederum die Symptomatik beider Seiten verstarkt.
Kombiniert mit einer reduzierten Weitergabe angemessener Bewaltigungsstrategien und dem
insgesamt erhohten Risiko fir komorbide Storungen auf beiden Seiten kann sich ein
persistenter dysfunktionaler Kreislauf entwickeln, der durch Schlafstérungen, zunehmende
Erschopfung und resignatives Erleben durch wiederholte Misserfolgserlebnisse weiter
stabilisiert wird [185, 191]. In der Folge kdnnen sich negative Selbstbilder verfestigen, die
wiederum ungiinstige Interaktionsmuster beglinstigen.

2.2 Interventions-Algorithmus

Zum allgemeinem Interventions-Algorithmus

Wahrend die hohe Wirksamkeit und die Vertraglichkeit von pharmakologischen
Interventionen auf die ADHS-Kernsymptomatik im Rahmen von Kurzzeitstudien sehr gut
belegt ist, zeigen Meta-Analysen zu behavioralen Interventionen bei betroffenen Kindern und
Jugendlichen im verblindeten Urteil deutlich geringere Effekte [192-194]. Im
Erwachsenenbereich berichtet die neueste verfliigbare Netzwerk-Meta-Analyse von Ostinelli
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et al. [195] ebenfalls groRere Kurzeiteffekte (nach 12 Wochen) von Stimulanzien und
Atomoxetin gegeniiber Placebo auf die Kernsymptomatik als unterschiedliche psychosozialen
Interventionen. Langzeiteffekte und —vertraglichkeit von pharmakologischen Interventionen
sind hingegen weniger untersucht, wobei sich die Evidenzlange verbessert [196-198].

Die Langzeiteffekte von psychosozialen Interventionen sind dahingegen ausfihrlicher
untersucht (z.B. [195, 199, 200]). Psychosoziale Interventionen kénnen sich insbesondere
glnstig auf funktionale Endpunkte, sowie das Verhalten von Eltern und Padagog*innen
auswirken [201]. Faraone et al. [3] stellen die im Vergleich zu Pharmakotherapie geringeren
Effekte auf die Kernsymptomatik robusten Effekten psychosozialer Interventionen fir
Endpunkte wie Emotionsregulation, Selbstbewusstsein, und komorbider Angst- oder
Depressionssymptomatik gegentiber.

Therapieeffekte pharmakotherapeutischer Interventionen (insbes. Stimulanzien) treten
schneller ein und werden somit insbesondere bei stark ausgepragter Symptomatik und
Funktionsbeeintrachtigung empfohlen. Dariiber hinaus gibt es Hinweise dafiir, dass eine
Kombinationsbehandlung aus Pharmakotherapie und psychosozialen Interventionen
effektiver ist als Pharmakotherapie alleine [202], weshalb auch bei moderater und schwerer
Symptomauspragung die Kombination von pharmakologischen und psychosozialen
Interventionen in der Regel indiziert ist.

Zusammenfassend ergibt sich aus der beschriebenen Evidenzgrundlage eine Praferenz fir
psychosoziale Interventionen bei leichter Symptomatik & Funktionsbeeintrachtigung, wobei
aufgrund der oft angestrebten schnellen und deutlichen Symptomverbesserung bei schwerer
Symptomatik & Funktionsbeeintrachtigung pharmakologische Interventionen
primar/unmittelbar durchgefiihrt werden sollen. Dennoch sind psychosoziale Interventionen
aufgrund der o.g. positiven Effekte i.d.R. auch hier ergdanzend indiziert.

Zur Schweregradeinteilung

Es wird darauf hingewiesen, dass zur Bestimmung des Schweregrades im klinischen Urteil bei
Kindern und Jugendlichen die Diagnose-Checkliste fiir ADHS (DCL-ADHS) aus dem Diagnostik-
System fiir psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-5 fir Kinder- und Jugendliche [35]
herangezogen werden kann. Diese Checkliste enthdlt sowohl eine Bestimmung des
Schweregrades fir jedes einzelne Symptom als auch eine Beurteilung der
Funktionsbeeintrachtigung. Mehrere Studien weisen lbereinstimmend darauf hin, dass ADHS
am besten als ein dimensionales Konstrukt (und nicht als kategoriale Einheit) konzipiert
werden muss. Dies ist sowohl Gber Zwillingsstudien zur Heritabilitdt [203, 204] als auch Gber
konfirmatorische Faktorenanalysen [205, 206] und liber psychometrische Analysen, wie die
Item Response Theory [207] mittlerweile wissenschaftlich sehr gut belegt.

Insofern lasst sich eine Graduierung der Symptomstarke gut begriinden, wobei die von DSM-5
vorgenommene Einteilung in milde, moderate und starke ADHS-Symptomatik die einfachste
Form einer Graduierung darstellt. Die Schweregradeinteilung basiert auf der klinischen
Beurteilung, die sowohl die Symptomstdrke als auch das Funktionsniveau und die
psychosozialen Bedingungen des Patienten berlicksichtigt. Eine solche klinische Beurteilung
kann anhand der Clinical Global Impression Scale (CGI, [208]) dokumentiert werden, die sich
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in der Forschung als reliabel und d@nderungssensitiv erwiesen hat (vgl. [209]). Anhand von
Elternurteilen, Padagog*innen- und Lehrer*innenurteilen, die per Fragebogenverfahren
erhoben werden, aber auch anhand von klinischen Urteilen beispielsweise Uber die Diagnose-
Checkliste ADHS [35, 209] lassen sich ebenfalls Graduierungen des Schweregrades herstellen.
Die auf der Basis dieser Instrumente entwickelten Gesamtskalen fiir ADHS und auch die
Subskalen (z.B. fir Unaufmerksamkeit und fir Hyperaktivitat-lmpulsivitat) zeigen sehr gute
Reliabilitaten und faktorielle Validitaten. Zusatzlich bieten diese Verfahren auch Skalen zur
Erfassung der Funktionseinschrankung sowohl im Elternurteil, im Lehrer*innenurteil, im
Selbsturteil als auch im klinischen Urteil. Insgesamt ldsst sich somit die Graduierung von ADHS-
Symptomatik empirisch gut begriinden.

Zur Passung psychosozialer Interventionen

Bei der Frage nach der Passung der psychosozialen Intervention soll zunachst betrachtet
werden, ob es sich Giberhaupt um die richtige Intervention handelt. Sie sollte geeignet sein,
die adressierte Problemstellung zu verbessern, also beispielsweise ein Elterntraining, wenn es
ausgepragte interaktionelle Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung vorliegt. Weniger
hilfreich ware das gleiche Elterntraining, wenn die Schwierigkeiten in anderen Bereichen
auftreten, beispielsweise bei der Selbstorganisation in der Schule oder am Arbeitsplatz.
Dariber hinaus muss auch eine grundsatzlich richtig ausgewahlte Intervention in Form und
Umfang an die individuellen Bediirfnisse und Moglichkeiten des/der Patient*in abgestimmt
sein. So hilft eine kognitive Intervention nicht, wenn der/die Patient*in sie intellektuell nicht
verstehen kann, das Training von bereits vorhandenen Fertigkeiten wird keinen Mehrwert
bringen, etc. Nicht alle relevanten Informationen liegen bereits bei Einleitung der Intervention
vor, sodass grundsatzlich - und insbesondere bei Nichtansprechen auf eine Intervention - die
Passung gepriift und Anpassungen vorgenommen werden sollten.

Bei Nichtansprechen auf pharmakologische Interventionen zu beachtenden Aspekte bzgl. der
Medikamentenadhdrenz finden sie im entsprechenden Hintergrundtext.

Zur Pharmakotherapie im Vorschulalter

In Deutschland gibt es derzeit keine fiir Kinder unter sechs Jahren zugelassenen Praparate zu
Behandlung von ADHS. Es empfiehlt sich eine generelle Zurlickhaltung in der
pharmakologischen Behandlung von Vorschuldkindern.

Eine Pharmakotherapie bei Kindern im Vorschulalter (vier bis sechs Jahre) sollte nur durch
einen Arzt mit besonderen Kenntnissen von Verhaltensstorungen in dieser Altersgruppe
durchgefiihrt werden (siehe Empfehlung 1.5.1). Insgesamt ist die Menge der vorliegenden
Studien geringer als in anderen Altersgruppen. Metaanalysen zeigen, dass die Effekte auf die
Kernsymptomatik geringer ausfallen und dass zwar keine schwerwiegenden Nebenwirkungen
berichtet wurden, jedoch insbesondere Appetit- und Schlafstérungen - wie auch bei
Schulkindern - haufiger auftraten als unter Placebo [210, 211]. Mdégliche Auswirkungen auf
Gewicht und Langenwachstum sind in den Empfehlungen 1.5.6 D und 1.5.6 E adressiert. Eine
ausfiihrliche Beschreibung der aufgefiihrten Evidenz finden Sie im Hintergrundtext des
Pharmakotherapie-Kapitels.

Zu den Entscheidungsbaumen Interventionsalgorithmus gelangen Sie hier.
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Stigmatisierung und ADHS

Stigmatisierung von ADHS bzw. psychischen Erkrankungen im Allgemeinen ist ein weit
verbreitetes Phanomen mit bedeutsamen Folgen fiir Betroffene und ihr Umfeld. Erstmals
beschrieben wurde es bereits 1963 von Erving Goffman [212]. Unter Stigmatisierung wird die
Verbindung von Stereotypen, Vorurteilen und Diskriminierung im Kontext eines Machtgefalles
verstanden [213]. Dabei nimmt das 6ffentliche Stigma (public stigma) eine zentrale Rolle ein:
Es umfasst negative Einstellungen und diskriminierendes Verhalten der Allgemeinbevdlkerung
gegeniliber Personen mit ADHS. Ein weiterer relevanter Prozess ist die internalisierte
Stigmatisierung oder Selbststigmatisierung (self-stigma), bei der Betroffene gesellschaftliche
Vorurteile verinnerlichen und gegen sich selbst richten, was langfristig Selbstwert und
Behandlungsmotivation beeintrachtigen kann. Erganzend treten strukturelles Stigma, das sich
in institutionellen Barrieren wie ungleicher Ressourcenzuteilung oder restriktiven
Versorgungspraxen aullert, sowie courtesy bzw. affiliate stigma, das Angehdrige — etwa Eltern
— betrifft, hinzu [214, 215].

Das Modell von Pryor und Reeder (2011, zitiert in [214]) verdeutlicht, dass 6ffentliches Stigma
den Kern anderer Stigmaformen darstellt. Wahrgenommenes Stigma kann in internalisierte
Selbststigmatisierung tbergehen, wahrend Angehdrige durch Zuschreibungen im sozialen
Umfeld belastet werden. Strukturelles Stigma stabilisiert und legitimiert diese Prozesse
zusatzlich. Damit wird sichtbar, dass Stigmatisierung bei ADHS nicht auf individueller Ebene
stehenbleibt, sondern auf verschiedenen sozialen Ebenen wirksam wird.

Empirische Befunde zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS bereits frih mit
offentlichem Stigma konfrontiert sind. Peers nehmen sie haufiger als ,,storend” oder ,,weniger
kompetent” wahr, lehnen sie sozial ab und grenzen sie aus. Studien belegen zudem eine
erhohte Wahrscheinlichkeit, Opfer von Mobbing und Cybermobbing zu werden, insbesondere
bei Jungen [216, 217]. Auch im schulischen Kontext wirkt Stigma: Lehrkrafte unterschatzen
systematisch die Leistungen von Kindern mit ADHS, und das diagnostische Label verstarkt
negative Erwartungen und Emotionen zusatzlich [218, 219]. In der Allgemeinbevdlkerung wird
ADHS haufig nicht als ernsthafte psychische Stérung anerkannt; Eltern berichten, dass andere
Personen soziale Distanzierung wiinschen, etwa indem sie keinen Kontakt ihrer Kinder mit
betroffenen Kindern mochten [218]. Eltern selbst kdnnen von affiliate stigma betroffen sein:
Sie erleben Schuldzuweisungen, soziale Abwertung und entwickeln teilweise selbst negative
Einstellungen gegeniber Diagnose und Behandlung [215]. Auch auf professioneller Ebene
zeigt sich Skepsis: Kliniker*innen stehen der Diagnose und Medikation nicht selten
zurlickhaltend gegentiber, was die Versorgungslage zusatzlich erschwert [218]. Polizeiliche
Routinekontrollen kénnen bei der Einnahme von Stimulanzien zu Problemen fiihren. Im
beruflichen Kontext kann eine medikamentése Therapie der ADHS in manchen Fachbereichen
problematisch sein, da einige groRBe Arbeitgeber (z.B. Offentlicher Dienst, Planung der
Verbeamtung) beispielsweise in einer Bewerbungsphase die Einnahme von
Betaubungsmitteln abfragen, was Betroffene vor ein Dilemma stellt.
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Die Konsequenzen offentlichen Stigmas konnen weitreichend greifen. Auf der sozialen Ebene
flihrt es zu Ausgrenzung und eingeschrankter Teilhabe von Kindern und Jugendlichen mit
ADHS. Eltern, die unter affiliate stigma leiden, berichten von Schuld- und Schamgefiihlen und
einer geringeren Offenheit fir Unterstiitzungsangebote, was die Inanspruchnahme von
Behandlungen reduzieren kann. Ansatze zur Reduktion von Stigmatisierung bei ADHS setzen
vor allem auf Wissensvermittlung und direkten Kontakt. Studien zeigen, dass Psychoedukation
und eine differenzierte Information Uber Ursachen, Symptome und
Behandlungsmoglichkeiten Vorurteile in der Allgemeinbevélkerung reduzieren und zu einer
realistischeren Einschatzung von Betroffenen fiihren kénnen (z. B.[218]). Ebenso wirkt soziale
Interaktion zwischen Menschen mit und ohne ADHS stigmamindernd: Direkter Kontakt fordert
Empathie, baut stereotype Vorstellungen ab und starkt das Verstandnis fiir die Belastungen,
die mit ADHS einhergehen [220]. Besonders bedeutsam ist, dass erlebtes 6ffentliches Stigma
auch intrapsychische Prozesse anstof3t: Langsschnittstudien zeigen, dass wahrgenommene
gesellschaftliche Ablehnung ein zentraler Pradiktor fir die Entwicklung von
Selbststigmatisierung ist [221].

Nach Fabrega [222] bezeichnet Selbststigmatisierung die Internalisierung des Stigmas, also die
Ubernahme einer ,neuen degradierten Identitit” durch die betroffene Person, was sich
schadlich auf das soziale Funktionieren und die allgemeine Lebensqualitat auswirkt. In der
Ubersichtsarbeit von Ringer [223] wurden Alltagserfahrungen von Personen mit ADHS in 16
Studien zusammengetragen sowie deren eigenes Verstandnis ihrer Erkrankung erfasst. Durch
eine qualitative Analyse, die eine Gruppierung und Klassifizierung dieser Erfahrungen
ermoglichte, trat die Kategorie der identitatsbezogenen Erfahrungen besonders hervor. Ein
zentrales Thema waren die Herausforderungen bei der Entwicklung eines kohédrenten
Selbstverstandnisses, augrund Ausmales, in dem die Identitat durch diagnostische Kriterien
gepragt werden kann. Einige Kinder und Jugendliche nahmen sich selbst durch eine externe
Linse wahr, die durch die gangigen Vorstellungen von ADHS (einschlieRlich o6ffentlicher
stigmatisierender  Uberzeugungen) bestimmt war, wihrend andere normative
Selbstidentifikationen berichteten. Dieser Mechanismus des , ADHS-definierten Selbst” wird
auch in dem narrativen Beitrag von Werkhoven et al. [224] hervorgehoben, der die Rollen
diagnostischer Etiketten in verschiedenen Kontexten, einschlieBlich des therapeutischen
Settings, analysiert. Diagnostische Etiketten kdnnen ein gesundes MaR an Selbstakzeptanz
und Verstdandnis durch andere foérdern, indem sie Individuen helfen, Eigenschaften zu
erkennen, die auRerhalb ihrer Kontrolle liegen. Sie kénnen jedoch auch die Grenze zwischen
Stérung und personlicher Identitat verwischen. In manchen Fallen kann dies als sich selbst
erfillende Prophezeiung wirken und die Veranderungsmotivation des Betroffenen
einschranken. Zudem kann die Diskrepanz zwischen 6ffentlichen Stigmata und personlichen
Erfahrungen entfremdend wirken.

Negative Effekte eines internalisierten Stigmas im Bereich der psychischen Gesundheit
werden von Fox et al. [225] hervorgehoben, die berichten, dass Internalisierung den am
starksten beeintrachtigenden Aspekt des Stigmas darstellt. Es kann Selbstwirksamkeit und
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Selbstwertgefiihl verringern [226], was zugleich mit geschwéachten sozialen Netzwerken und
geringerer Lebensqualitdat in Verbindung steht. Infolgedessen suchen Personen, die von
internalisiertem Stigma betroffen sind, seltener psychiatrische Hilfe auf oder halten sich
weniger an verordnete Medikation. Ahnlich beobachteten Oexle et al. [227] dass die Diagnose
einer psychischen Erkrankung und die damit verbundene Etikettierung das Risiko fir
Suizidgedanken erhéht, da das wahrgenommene Stigma Geheimhaltung und
Hoffnungslosigkeit férdern kann. Die Studie von Viscardi et al. [228] ergab, dass héhere Werte
des personlichen Stigmas mit geringerer Adharenz bei Patient*innen mit bipolarer Storung,
ADHS und Schizophrenie verbunden waren. Zudem zeigte sich, dass das Selbstwertgefiihl eine
schitzende Rolle spielt, indem es negative Effekte erlebten Stigmas auf die Adharenz
abmildert. All diese Befunde verdeutlichen die Notwendigkeit, Stigma in unterschiedlichen
Kontexten, einschlieflich des klinischen Settings, anzugehen, um die allgemeine
Lebensqualitat zu verbessern.

Betrachtet man Internalisierung als eine Folge der Exposition gegenliber 6ffentlichem Stigma,
ware es naheliegend anzunehmen, dass die Bemiihungen vorrangig auf die Verringerung des
offentlichen Stigmas gerichtet sein sollten. Dieser Ansatz lasst die stigmatisierten Personen
jedoch in einer passiven und abwartenden Position zurlck, abhangig vom Wandel sozialer
Strukturen. In Zusammenarbeit mit Betroffen ist neben der Validierung des erlebten
Zustandes zusatzlich das Vermitteln einer aktiven Rolle im Umgang mit Selbststigmatisierung
von Bedeutung. In dieser Leitlinie wird deshalb die Forderung von Interventionen angestrebt,
die gleichzeitig auf die Erhdhung der sozialen Akzeptanz und die Starkung der individuellen
Handlungskompetenz abzielen. Ein gutes Beispiel hierfir ist die Studie von Martinez-Hidalgo
et al. [220], die mit einem Pra-Post-Design die Wirksamkeit eines Sozialkontakt-Programms
untersuchte, das kiinstlerischen Ausdruck als Vehikel fir die Interaktion zwischen Personen
mit und ohne psychische Erkrankungen nutzte. Dieses Programm forderte Kompetenzerleben,
Autonomie, Selbstwert und einen groBeren Lebenssinn durch soziale Zusammenarbeit. Die
Ergebnisse zeigten eine leichte Abnahme des offentlichen Stigmas und eine geringe
Verbesserung des Selbstwertgefiihls bei den Teilnehmenden — unabhéngig davon, ob sie
psychische Erkrankungen hatten oder nicht. Der deutlichste und unmittelbarste Effekt des
Programms war jedoch eine statistisch signifikante Verringerung des internalisierten Stigmas
bei Teilnehmenden mit psychischen Erkrankungen.

Eine generelle Empfehlung fur Kliniker*innen in ihrer beruflichen Praxis ist, regelmaRig kritisch
zu prifen und zu reflektieren, ob sie selbst stigmatisierende diagnoseimmanente oder sozial
auferlegte Stigmata anwenden. Studien aus psychiatrischen Versorgungskontexten berichten,
dass zwischen 16 % und 44 % der Patient*innen Diskriminierung seitens der Behandler
erfahren [229]. Kliniker*innen sollten Strategien in ihre Behandlung integrieren, die Personen
mit ADHS ermoglichen, eine kritische Distanz zum o6ffentlichen Stigma zu wahren, und so
dessen Internalisierung zu reduzieren. Darlber hinaus wird empfohlen, Betroffene zu
ermutigen, eine aktive Rolle bei der Starkung ihrer individuellen und gesellschaftsfahigen
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Handlungskompetenzen einzunehmen — unter Anerkennung ihrer Schwierigkeiten und der
Validierung ihrer persénlichen Erfahrungen.

2.3 Psychosoziale Interventionen

Psychosoziale Interventionen bei Kindern und Jugendlichen
Elterntraining

Rimestad et al. [200] untersuchten in ihrer Metaanalyse die Wirksamkeit von Elterntrainings
bei Vorschulkindern (2,5 — 6 Jahre) mit ADHS oder ADHS-Symptomen. Es wurden 16
randomisierte Kontrollgruppenstudien (RCTs) (n = 1003 Kinder) in die Metaanalyse
eingeschlossen. Im Elternurteil zeigten sich mittlere Effektstarken (ES, Hedges’ g) von 0.51 fir
ADHS Symptome, 0.44 fir Verhaltensprobleme, und 0.63 fiir negatives Erziehungsverhalten.
Die Analyse von unabhdngigen Messungen zeigte eine signifikante Reduktion des negativen
Erziehungsverhaltens (g = 0.33). Im Elternurteil waren die Effekte im Follow-Up (3 — 12
Monate) stabil. Es zeigten sich keine Hinweise auf differentielle Wirksamkeit in Abhangigkeit
des Schweregrads der ADHS.

Die Meta-meta-analyse von Mingebach et al. [230] schloss 26 Metaanalysen ein, in denen die
Wirksamkeit von Elterntrainings auf das kindliche Verhalten bei Kindern unter 13 Jahren mit
externalisierendem Problemverhalten in einem klinischen Setting untersucht wurde. Bezogen
auf das kindliche Verhalten zeigten sich mittlere Effektstarken sowohl im Elternurteil (SMD =
0.51) als auch bei Verhaltensbeobachtungen (SMD = 0.62). Diese Effekte waren im Follow-Up
stabil (SMD 0.51 und SMD 0.59). Bezogen auf externalisierendes Problemverhalten zeigten
sich ebenfalls mittlere Effektstarken (SMD 0.45), die auch im Follow-Up stabil waren (SMD
0.49)

Die Metaanalyse von Bennett et al. [231] analysierte die Ergebnisse von 50 RCTs, in denen die
Wirksamkeit von Selbsthilfeprogrammen bei Kindern bis 18 Jahren (und/oder deren Eltern)
mit klinisch bedeutsamen Symptomen im Bereich Depression, Angst oder externalisierenden
Verhaltensproblemen untersucht wurden (n = 3396 Teilnehmer:innen in Selbsthilfe
Konditionen). Es zeigte sich, dass angeleitete Selbsthilfe zu mittleren Effektstarken (ES,
Hedges’ g) von 0.65 flihrte, wahrend nicht-angeleitete Selbsthilfe zu kleinen Effektstarken von
0.27 flhrte.

In einer RCT von Day und Sanders [232] wurde die Wirksamkeit einer Web-basierten Variante
von Triple P—Positive Parenting Program bei 183 Eltern von Kindern im Alter von 1 bis 8
Jahren mit Sorgen Uber das kindliche Verhalten und familidren Schwierigkeiten untersucht.
Die Teilnehmenden wurden randomisert zugewiesen zu a) nur Triple P Online, b) telefonisch
angeleitetes Triple P Online, und c) einer Wartekontrollgruppe. Es zeigte sich, dass die
telefonische Anleitung durch eine Fachkraft zu groferen Verbesserungen im kindlichen
Problemverhalten und negativen Erziehungsverhalten fiihrte im Vergleich zur reinen

Selbsthilfe.
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In einer randomisierten Kontrollgruppenstudie untersuchten Stattin et al. [233] die
Wirksamkeit von vier verschiedenen Elterntrainings bei Eltern von n = 908 Kindern (3 — 12
Jahre). Es zeigte sich, dass die drei verhaltenstherapeutisch basierten Elterntrainings
wirksamer waren als das vierte nicht-behaviorale Elterntraining. Die drei behavioralen
Elterntrainings flhrten zu signifikanten Reduktionen von ADHS-Symptomen, wahrend das
nicht-behaviorale nicht zu einer signifikanten Reduktion von ADHS-Symptomen flhrte. Die
Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen die Empfehlung fiir den Einsatz von Elterntrainings, die
auf der operanten und sozialen Lerntheorie basieren.

Bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS und leichter bis moderater Beeintrachtigung der
Funktions-, Aktivitats- und Teilhabefdahigkeit stehen psychosoziale Interventionen im
Vordergrund. Unter diesen nehmen elternzentrierte Malnahmen, wie Elternberatung,
verhaltenstherapeutische Elterntrainings und psychoedukative Interventionen, eine zentrale
Stellung ein. Ziel dieser Ansatze ist es, das Verstandnis der Eltern fiir die Storung zu fordern,
das Erziehungsverhalten zu verbessern und Verhaltensprobleme des Kindes im Alltag zu
verringern. In den letzten Jahren wurden mehrere systematische Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen publiziert, die unterschiedliche Aspekte dieser Interventionen untersucht
haben.

In einer Meta-Regression mit 107 Studien und 9883 Teilnehmenden verglichen Yang et al.
[234] pharmakologische, psychosoziale sowie alternative bzw. komplementare
Behandlungsansatze. Psychostimulanzien zeigten nach Adjustierung eine hohere Wirksamkeit
als alternative oder komplementare Interventionen, unterschieden sich jedoch nicht
signifikant von verhaltenstherapeutischen Elterntrainings oder der Kombination beider
Ansatze.

Tourjman et al. [235] analysierten im Rahmen der CADDRA-Leitlinien die Wirksamkeit
psychosozialer Interventionen auf die Kernsymptomatik der ADHS anhand von Publikationen
aus den Jahren 2010 bis 2020. In die qualitative Analyse gingen 31 Studien (22 RCTs, 9
Metaanalysen) ein, die unterschiedliche Interventionsformen — darunter kognitive
Verhaltenstherapie, korper- und achtsamkeitsorientierte Verfahren, schulische Programme
sowie elternzentrierte Ansatze — abdeckten. Fir die quantitative Analyse wurden 24 Arbeiten
(19 RCTs, 5 Metaanalysen) berticksichtigt. Basierend auf den Ergebnissen der Meta-Analysen
und ihrer GRADE-Bewertung zeigten sich fir Kinder Hinweise auf die Wirksamkeit von
Elterntrainings, wahrend fir andere psychosoziale Verfahren keine belastbare Evidenz
bestand.

Fabiano et al. [236] flihrten eine umfassende Meta-Analyse von 226 Vergleichsgruppen-
Studien zu psychosozialen Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS durch. Die
starksten Effekte zeigten sich fiir verhaltenstherapeutische Elterntrainings mit deutlichen
Verbesserungen elterlichen Erziehungsverhaltens (SMD = 0.70) sowie fir schulzentrierte
verhaltenstherapeutische Interventionen mit signifikanten Verbesserungen von ADHS-
Symptomen und Funktionsbeeintrachtigungen laut Lehrkrdften (SMD = 0.66 bzw. 0.72).
Andere Interventionen, etwa Selbstmanagement- und Organisationstrainings oder Trainings

89



sozialer Kompetenzen, wurden seltener als eigenstandige Programme untersucht. Die
Autor*innen schlussfolgerten, dass verhaltenstherapeutische Elterntrainings zu den am
besten belegten psychosozialen Behandlungsansatzen bei ADHS gehoren.

Dekkers et al. [237] untersuchten in einer Meta-Regression, welche spezifischen Bestandteile
verhaltenstherapeutischer Elterntrainings bei Eltern von Kindern mit ADHS zu Verbesserungen
elterlicher Variablen beitragen. Eingeschlossen wurden 29 randomisierte kontrollierte
Studien, in denen positive und negative Erziehung, das Kompetenzempfinden der Eltern, die
Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung sowie die psychische Gesundheit der Eltern als Outcomes
betrachtet wurden. Uber alle Studien hinweg zeigten sich kleine bis mittlere positive Effekte
von Elterntrainings im Vergleich zu Kontrollbedingungen. Eine starkere Fokussierung auf
Techniken zur Veranderung von Antezedenzbedingungen war mit gréBeren Verbesserungen
des elterlichen Kompetenzempfindens und der psychischen Gesundheit verbunden, wahrend
Techniken zur Verstarkung erwiinschten Verhaltens mit einer Abnahme negativer
Erziehungsmuster einhergingen. Eine starkere Betonung psychoedukativer Inhalte stand
hingegen unerwartet mit geringeren Verbesserungen elterlicher QOutcomes im
Zusammenhang. Die Autor:innen schlussfolgerten, dass insbesondere Techniken zur
Veranderung von Antezedenzbedingungen und Verstarkungstechniken als zentrale
Wirkkomponenten von Elterntrainings anzusehen sind.

Ebenfalls mit dem Ziel, wirksame Techniken verhaltenstherapeutischer Trainings zu
identifizieren, flihrten Hornstra et al. [238] eine Meta-Regression durch, die sowohl Eltern- als
auch Lehrertrainings bei Kindern mit ADHS einschloss. In die Analyse gingen 32 randomisierte
kontrollierte Studien mit insgesamt 2594 Kindern ein, die Elterntrainings, Lehrertrainings oder
kombinierte Programme untersuchten. Betrachtet wurden ADHS-Gesamtsymptome,
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat/Impulsivitat sowie allgemeine Verhaltensprobleme. Eine
starkere Fokussierung auf psychoedukative Elemente fir Eltern war mit geringeren Effekten
auf Verhaltensprobleme und auch auf ADHS-Symptome assoziiert. Dagegen war eine starkere
Gewichtung von Techniken mit negativen Konsequenzen fiir problematisches Verhalten mit
groReren Verbesserungen kindlicher Verhaltensprobleme verbunden. Die Autor*innen sehen
darin erste Hinweise auf spezifische Komponenten, die zur Wirksamkeit von Eltern- und
Lehrertrainings bei ADHS beitragen konnten. Fiir den Zusammenhang zwischen einer
starkeren Fokussierung auf psychoedukative Elemente und geringeren Effekten auf die
kindliche Symptomatik hatten die Autor*innen hingegen keine eindeutige Erklarung.

Demgegeniiber untersuchten Dahl et al. [239] in einer systematischen Ubersichtsarbeit die
Wirksamkeit  psychoedukativer Interventionen auf verschiedene jugend- und
familienbezogene Outcomes bei ADHS. Eingeschlossen wurden 13 Studien, die
psychoedukative Programme fiir Jugendliche mit ADHS und deren Familien evaluierten. Die
Autor*innen berichteten moderate bis groRe Effekte auf ADHS-Symptome, wie sie von Eltern
und Lehrkraften eingeschatzt wurden (g = 0.79), sowie deutliche Wissenszuwachse (iber ADHS
bei Eltern (g = 1.04) und Lehrkraften (g = 0.72). Kleinere bis moderate Effekte zeigten sich fir
familidGre und soziale Funktionsmafe, wahrend Effekte auf elterlichen Stress und
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Lebensqualitat gering oder nicht nachweisbar waren. Die Autor*innen schlussfolgerten, dass
psychoedukative Interventionen zu einer Verbesserung von ADHS-Symptomen und
Verhaltensproblemen beitragen kénnen.

Insgesamt zeigen die vorliegenden Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen, dass
elternzentrierte Interventionen — insbesondere verhaltenstherapeutische Elterntrainings —
mit Verbesserungen kindlicher ADHS-Symptome und Verhaltensprobleme sowie mit positiven
Effekten auf elterliche Erziehungskompetenzen und Belastung einhergehen kénnen. Der
Nutzen psychoedukativer Programme lasst sich aktuell nur eingeschrankt beurteilen, da die
Befunde zur Wirksamkeit auf die kindliche Symptomatik uneinheitlich sind. Darliber hinaus ist
die generelle Aussagekraft der Befunde durch methodische Limitationen eingeschrankt,
darunter fehlende Verblindung und kurze Nachbeobachtungszeitraume. Entsprechend wird
die Gesamtqualitat der Evidenz als niedrig bis sehr niedrig bewertet, wobei die Ergebnisse
insgesamt auf eine potenzielle Wirksamkeit elternzentrierter Interventionen im Rahmen
psychosozialer Behandlungsansatze bei ADHS im Kindes- und Jugendalter hinweisen.

Interventionen in Kindertageseinrichtung und Schule

Aldabbagh und Kolleg*innen [240] flhrten eine systematische Literaturiibersicht und Meta-
Analyse (k=22) zu kognitiv-behavioralen Interventionen durch, die in Kindertageseinrichtung
bzw. Schule nach Fortbildungen und Coachings von Padagog*innen bzw. Lehrkraften
umgesetzt wurden. Zielgruppe waren Kinder mit externalisierendem Problemverhalten im
Alter von 2-13 Jahren, 11 Studien schlossen ausschlieRlich Kinder unter 6 Jahren ein. Inhalte
waren Edukation zu ADHS, inkl. Anwendung der funktionalen Verhaltensanalyse, Organisation
und Kontingenzmanagement in der Gruppe bzw. Klassenflihrung, die Erwachsenen-Kind
Beziehung, der Einsatz von Rickmeldungen, auch in Zusammenarbeit mit den Eltern, eine
Anpassung von Forderung und die Unterstitzung kindlicher Fertigkeiten wie Soziale
Kompetenz, Emotionsregulation, Problemlésen oder Selbst-Management. Es wurden
Uberwiegend Prasenzfortbildungen unterschiedlicher Intensitdt, z.T. in Kombination mit
Coachings zwischen den Fortbildungen, umgesetzt. Zwei Studien nutzten ein online Format.
Die Ergebnisse sind altersgruppenibergreifend angegeben: ADHS Kernsysmptomatik und
externalisierendes Problemverhalten verringerten sich mit kleiner bis mittlerer Effektstarke
im Padagog*innen- und Elternurteil, und prosoziales Verhalten steigerte sich in dhnlichem
Mal. Die Padagog*innen-Schiler*innen Beziehung und das Lehrkraftverhalten verbesserten
sich ebenfalls mit mittlerem Effekt. Eine Verblindung wurde nur in einer der Studien
umgesetzt, so dass die Evidenzsicherheit aufgrund der Gefahr von Beurteilungsverzerrungen
bei allen Erfolgsmalen als sehr gering bzw. gering einzuschatzen ist.

Fiir den Schulkontext liegen neben dieser drei weitere aktuelle Ubersichtsarbeiten vor: Ward
et al. [241] fanden 29 Studien zu ADHS Lehrkraftetrainings und fassten 22 davon in einer Meta-
Analyse zusammen. Der Fokus der liberwiegend in Prdsenz umgesetzten Trainings lag auf
Psychoedukation und Strategien zur Verhaltensmodifikation. Die Interventionsdauer variierte
zwischen 2 Stunden und 18 Wochen, eine Studie beinhaltete auch ein langerfristiges Coaching.
Es zeigten sich unabhangig von der Vermittlungsmethode signifikante Wissenszuwachse mit
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grofer Effektstarke direkt nach dem Training, nicht aber im Follow-Up, wahrend die Reduktion
der ADHS Symptomatik von mittlerer GroRe sowohl unmittelbar als auch im Follow-Up
nachweisbar war. Allerdings zeigte sich bei allen MaRen ein mittleres bis hohes Risiko fur
Beurteilungsverzerrungen, so dass die Autor*innen eine hohere Qualitat der Evidenz fordern,
um prazisere Empfehlungen geben zu kdénnen.

Veenman et al. [242] berichten in ihrer Meta-Analyse auf der Basis von 19 Studien an
Grundschulkindern mit Symptomen einer ADHS und/ oder Stérung des Sozialverhaltens kleine
Effekte fiir verhaltensorientierte MaBnahmen der Klassenfihrung und fir kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen zur Unterstiitzung des Lern- und Arbeitsverhaltens
der Schiiler:innen, die z.T. mit Elterninterventionen kombiniert wurden. ADHS Symptome und
Symptome von Stérung des Sozialverhaltens reduzierten sich, und die Aufgabenbearbeitung
verbesserte sich, allerdings mit sehr niedriger bzw. niedriger Evidenzqualitat. Lediglich fiir eine
klinische Untergruppe wurde die Evidenzqualitat als moderat bewertet.

Die Meta-Analyse von Fabiano et al. [236] schloss 123 Studien ein, die entweder Eltern- und
oder Lehrkraftinterventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS- Diagnosen oder
Symptomen mit dem Ziel untersuchten, (ber lerntheoretisch fundierte Strategien
Klassenfiihrung zu verbessern und padagogische Strategien anzupassen. Daneben zielten
verhaltensorientierte Peer-Interventionen auf eine Verbesserung von
Gleichaltrigenkontakten ab. Im Elternbericht zeigten sich Reduktionen der ADHS-Symptome
mit kleinen Effektstarken, wahrend sich im Lehrkraftbericht mittlere bis grofRe Effekte fanden.
Studien, die externe Beobachtende einschlossen, fanden grol3e Effekte auf externalisierendes
Problemverhalten. Insgesamt wiesen die in diese Meta-Analyse eingeschlossenen Studien
eine bessere Evidenzqualitat auf als die der anderen Ubersichtsarbeiten.

Tagliche Verhaltensbeurteilungskarten stellen eine Kombination aus Feedback und positiver
Verstarkung dar und wurden in einer Meta-Analyse Gber 5 Studien im Hinblick auf ihren Effekt
auf ADHS- Symptome untersucht [243]. Es fand sich ein kleiner Effekt, allerdings mit geringer
Evidenzsicherheit.

Zusammenfassend weisen die aktuellen Meta-Analysen zu Interventionen in
Kindertageseinrichtung und Schule fiir Kinder und Jugendliche mit ADHS-Symptomen auf
kleine bis mittlere positive Effekte von Edukation und von auf den Lerntheorien basierenden
MaBnahmen zur Verbesserung von Gruppen- bzw. Klassenfilhrung und zur Anpassung der
Lernbedingungen hin. In Ubereinstimmung hiermit berichteten iltere Meta-Analysen [244-
246] zumeist kleine, z.T. auch mittlere, Effektstarken von behavioralen
Klassenrauminterventionen auf schulische Malie, Verhalten und ADHS- Symptome. Die
meisten Studien nutzen keine verblindeten Beobachtungen oder Ratings, so dass
Uberwiegend ein hohes Risiko flr Beurteilungsverzerrungen vorliegt und daher die Sicherheit
der Evidenz als gering zu bewerten ist.

Formate von Eltern- und Padagog*innentrainings
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Eltern- und Padagog*innentrainings stellen eine zentrale MaRnahme in der Behandlung und
Unterstiitzung von Kindern mit ADHS dar. Sie koénnen in Einzel-, Gruppen- und
Onlineformaten durchgefiihrt werden. Studien zeigen, dass alle Formate gleich wirksam sein
kdnnen [247-250]. Expert*innen empfehlen den Vorzug von Prdsenztrainings in Einzel- oder
Gruppenformaten.

Die Wahl des geeigneten Formats sollte jedoch individuelle und situationsspezifische
Faktoren berlicksichtigen, z.B. Verfligbarkeit vor Ort insbesondere in Regionen mit
begrenztem Zugang zu spezialisierten Angeboten kann ein Onlineformat eine sinnvolle
Alternative sein [251]. Manche Eltern oder Padagog*innen bevorzugen (Individuelle
Praferenz) Onlineformate aufgrund groRerer Flexibilitdat und geringeren logistischen Hiirden
[252]. Weiterhin ist bei hochbelasteten Familien oder komplexen Féllen (z. B. komorbide
Stérungen oder hohe elterliche Belastung) zu erwarten, dass ein intensiveres, individuelleres
Training in Prasenz erforderlich sein kann, um entsprechende Erfolge zu erzielen.

Kindzentrierten Interventionen

Erganzend zu umfeldzentierten Interventionen stellen kindzentrierte Interventionen einen
wertvollen Behandlungsbaustein in der Unterstiitzung von Kindern mit ADHS dar. Sie
verfolgen eine Vielzahl von Behandlungszielen, darunter die Forderung sozialer und
organisatorischer Fertigkeiten. Die Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Interventionen konnte
in zahlreichen Studien belegt werden. Aus Meta-Analysen liegen positive Befunde fir
Trainings zur Verbesserung organisatorischer Fertigkeiten [253], (kombinierte) kognitive
Programme [254], soziale Kompetenztrainings [255] und kindzentrierte Spieltherapie [256]
vor. Darlber hinaus stellen das Selbstinstruktions- und das Selbstmanagementtraining
zentrale Behandlungsbausteine eines gut evaluierten multimodalen Behandlungsansatzes fir
Kinder und Jugendliche mit ADHS dar [257, 258]. Kindzentrierte Interventionen kdnnen
sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting umgesetzt werden. Ab dem Schulalter sollten
therapeutische Hausaufgaben eingesetzt werden, um den Transfer der im Training
erworbenen Fertigkeiten in den Alltag zu unterstiitzen. Neben den, evidenzbasiert
empfohlenen, kognitiv-behavioralen Interventionen werden in der Praxis auch
psychodynamische Behandlungsansatze angewendet. Fir diese liegen bislang jedoch keine
Studien hoherer Evidenzgrade vor, sodass sie in evidenzbasierten Leitlinien aktuell nicht
empfohlen werden. Die empirische Evidenz fiir spezifische kindzentrierte Ansatze wird im
Folgenden, anhand aktueller Meta-Analysen zusammengefasst:

Bikic und Kolleg*innen [253] fassten in einer Meta-Analyse 12 randomisierte kontrollierte
Studien mit insgesamt 1054 Kindern zusammen, die an Trainingsprogrammen zur Forderung
organisatorischer Fertigkeiten teilnahmen. Die Ergebnisse zeigten moderate bis grolSe Effekte
auf die Organisationsfahigkeit der Kinder (Lehrerurteil: g = 0,54; Elternurteil: g = 0,83) sowie
kleine bis moderate Verbesserungen hinsichtlich Unaufmerksamkeit (Lehrerurteil: g = 0,26;
Elternurteil: g = 0,56) und schulischer Leistungen (Lehrerurteil: g = 0,33; Notendurchschnitt: g
=0,29).
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In der Meta-Analyse von Chen et al. [254], die 17 randomisierte kontrollierte Studien mit
insgesamt 1.075 Kindern mit ADHS einschloss, zeigten sich moderate Effekte kognitiver
Trainings auf exekutive Funktionen (Arbeitsgedachtnis, Inhibition; SMD = -0,32) sowie auf
Unaufmerksamkeit (SMD = -0,39). Subgruppenanalysen wiesen die groRten Verbesserungen
flr kombinierte kognitive Programme nach.

Powell und Kolleg*innen [255] analysierten in einer Meta-Analyse (k = 13, n = 943)
psychoedukative Interventionen zur Forderung sozialer Kompetenzen bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS. Die Ergebnisse zeigten kleine Effektstarken hinsichtlich der sozialen
Kompetenz (Elternurteil: SMD = 0,39; Lehrerurteil: SMD = 0,32). In einer randomisiert
kontrollierten Pilotstudie von Curtis und Kolleg*innen [259] zu einem sozialen
Fertigkeitstraining fiir Kinder im Alter von 8 bis 12 Jahren zeigte sich im Vergleich zu einer
aktiven Kontrollbedingung eine signifikante Reduktion der ADHS-Symptome (n? = 0,39).

Parker und Kolleg*innen [256] untersuchten in ihrer Meta-Analyse 23 (iberwiegend
randomisiert kontrollierte Studien mit 908 Kindern im Alter von 2 bis 12 Jahren zur
kindzentrierten Spieltherapie. Sie fanden kleine bis moderate Effekte auf externalisierendes
Verhalten im Vergleich zu keiner Behandlung (g = -0,34) bzw. zu alternativen Behandlungen
(g =-0,56).

Im deutschsprachigen Raum wurde das Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem
und oppositionellem Problemverhalten (THOP) als kognitiv-behaviorales Manual von Dépfner
und Kolleg*innen entwickelt und wiederholt evaluiert. Das Programm integriert
elternzentrierte, kindergarten- und schulzentrierte sowie kindzentrierte Interventionen fir
Kinder und Jugendliche mit externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten, einschlieRlich ADHS.
Die Wirksamkeit konnte in mehreren Studien bestatigt werden [257, 258]. Zentrale
kindzentrierte Bausteine des Manuals sind das Selbstinstruktions- und das
Selbstmanagementtraining.

Zusammenfassend weisen die aufgefiihrten aktuellen Ubersichtsarbeiten zu kindzentrierten
Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS auf kleine bis moderate positive
Effekte hin. Es gibt einen klinischen Konsens dahingehend, dass diese Interventionen in ein
multimodales Behandlungskonzept integriert werden sollten. Da die meisten Studien keine
verblindeten Beurteilungen einsetzen, besteht ein hohes Risiko flir Bewertungsverzerrungen.
Entsprechend ist die Sicherheit der Evidenz insgesamt fiir kindzentrierte Interventionen als
gering einzuschatzen.

Psychosoziale Interventionen bei Erwachsenen

Bei welchen Personen sollen psychosoziale Interventionen erwogen werden?
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Vier kontrollierte Studien [111, 260-262] sowie zwei systematische Ubersichtsarbeiten /
Metaanalysen [262, 263] bildeten die Evidenzgrundlage fiir die Erstversion dieser Leitlinie und
ergaben u.a. folgende Ergebnisse: Bei medikamentods behandelten erwachsenen Patienten
mit ADHS fiihrt zusatzliche kognitive Verhaltenstherapie (KVT) im Vergleich zu ,treatment as
usual“ zu einer signifikanten Reduktion in selbstbewerteter (d=.46, p< .001) und
fremdbewerteter ADHS Symptomatik (d= .65, p <.001,N=95) [262]. Diese Effekte sind (bei
hoher Dropout Quote) auch im Follow-Up stabil. Die Studienergebnisse unterstiitzen frilhere
Befunde zur Wirksamkeit von KVT im Vergleich zu treatment as usual bei medizierten
Patienten mit residualer ADHS [260].

Neuere Ubersichtsarbeiten zeigen weiterhin, dass psychologische und psychotherapeutische
Interventionen wirksam zur Reduktion der ADHS-Symptomatik sowie haufig auftretender
komorbider Symptome sind und eine gute Akzeptanz aufweisen, was ihre Rolle als wichtigen
Bestandteil einer multimodalen Behandlung von Erwachsenen mit ADHS unterstiitzt [195,
235, 264].

Ebenso sollten psychotherapeutische Interventionen insbesondere bei Personen in Betracht
gezogen werden, die trotz medikamentdser Behandlung weiterhin relevante Symptome
und/oder funktionelle Einschrankungen aufweisen. In der Metaanalyse von Li und Zhang [265]
wurde die Wirksamkeit der Kombination aus KVT und Pharmakotherapie im Vergleich zur
alleinigen Pharmakotherapie bei Erwachsenen mit ADHS untersucht. Die Ergebnisse zeigten,
dass Teilnehmende, die zusatzlich zur Medikation KVT erhielten, signifikant starkere
Reduktionen der ADHS-Symptome und Verbesserungen der allgemeinen Funktionsfahigkeit
nach der Behandlung und im 9-Monats-Follow-up erfuhren. Die berichteten Effektstarken
waren moderat bis groB, was auf einen klinisch relevanten Nutzen der kombinierten
Intervention hinweist.

Die Studie von Pan et al. [266], ein einjdhriges randomisiertes kontrolliertes Follow-up,
untersuchte die Effekte von KVT bei Erwachsenen mit ADHS und analysierte zudem die
Mediatoren ihrer Wirksamkeit. Die Ergebnisse bestatigten, dass KVT zu nachhaltigen
Verbesserungen der Symptomatik und der Funktionalitat fiihrte, insbesondere bei Individuen,
die trotz medikamentdser Behandlung weiterhin Schwierigkeiten zeigten. Aulerdem
identifizierte die Studie zentrale Wirkmechanismen der Intervention, wie Emotionsregulation,
Planung und Organisation — Fahigkeiten, die durch Medikation Ublicherweise nicht direkt
adressiert werden. Die signifikanten Effektstarken lagen zwischen klein und moderat.

Diese Befunde unterstreichen, dass die Hinzunahme psychotherapeutischer Interventionen
die klinischen Ergebnisse verbessern kann, wenn Medikation allein nicht ausreicht, um die
Gesamtheit der Symptome und funktionellen Einschrankungen bei ADHS abzudecken. Die
Qualitat der Evidenz wurde nach den GRADE-Kriterien als moderat eingestuft, hauptsachlich
aufgrund der Unmoglichkeit, Teilnehmende und Therapeut*innen in psychotherapeutischen
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Interventionen zu verblinden. Trotz dieser Einschrdankungen ist die Richtung der Effekte
konsistent.

Welche psychosozialen Interventionen sollen bei Erwachsenen mit ADHS angewendet
werden? In welchem Format sollten psychosoziale Interventionen bei Erwachsenen mit
ADHS angeboten werden?

Die Evidenz zeigt zudem, dass Psychoedukation — trotz fehlender Standardisierung in
Definitionen, Inhalten und ErgebnismaRen — praktikabel und akzeptabel ist und zur
Verbesserung von Wissen, Diagnoseverstandnis und Motivation beitragt, wodurch sie eine
gemeinsame Grundlage fiir nachfolgende Interventionen, medikamentds oder nicht, bietet
[267-269].

Insbesondere die KVT hat sich konsequent als wirksam erwiesen, um Probleml&sestrategien,
Techniken  zur Reduktion von Ablenkbarkeit sowie Stressbewaltigungs- und
Emotionsregulationsfahigkeiten zu vermitteln. Meta-Analysen, die sich auf Erwachsene mit
ADHS konzentrieren, zeigen, dass KVT-basierte Interventionen sowohl die Kernsymptome als
auch die Alltagsfunktionalitat signifikant verbessern, mit kleinen bis moderaten Effektstarken,
die in verschiedenen funktionalen Domanen bestehen bleiben [264, 270, 271]. Diese
Ergebnisse stlitzen die Annahme, dass der Erwerb praktischer, alltagsrelevanter Fahigkeiten
ein zentraler therapeutischer Wirkmechanismus ist.

Dariber hinaus belegen mehrere aktuelle Meta-Analysen, dass kognitiv-verhaltensorientierte
Interventionen (wie z.B. KVT, achtsamkeitsbasierte Therapie, dialektisch behaviorale Therapie
(DBT) die zentralen ADHS-Symptome reduzieren und signifikante Verbesserungen bei
emotionalen und komorbiden Symptomen wie Depression, Angst und Selbstwertproblemen
erzielen — Faktoren, die fiir die funktionelle Beeintrachtigung im Erwachsenenalter
entscheidend sind [271-273]. Die Evidenz legt nahe, dass die beobachteten Vorteile nicht nur
auf Symptomskalen beschrankt sind, sondern auch funktionale und psychosoziale
Dimensionen betreffen, die fiir das tagliche Leben relevant sind, und somit das Ziel der
Verbesserung der Lebensqualitat unterstiitzen. Diese Studien betonen zudem die Rolle
psychosozialer Interventionen bei der Steigerung des Selbstwertgefiihls, was die
Selbstwirksamkeitswahrnehmung starkt, die Motivation erhéht und die Therapieadharenz
fordert sowie die effektive Nutzung erlernter Strategien erleichtert [271, 273]. Die meta-
analytische Ubersicht von Lépez-Pinar et al. [274] zeigt dariiber hinaus, dass diese
Interventionen nachhaltige Vorteile bei Erwachsenen mit ADHS bieten.

Psychosoziale Interventionen konnen je nach Patientenbedirfnis in Gruppen- oder
Einzelsettings angeboten werden. Die zuvor erwdhnten Meta-Analysen beinhalten beide
Formate (Einzel- und Gruppeninterventionen) [235, 264, 270, 271]. Nur in der Meta-Analyse
von Liu et al. [271] wurde eine Subgruppenanalyse nach Format durchgefiihrt, die zeigte, dass
sowohl Einzel- als auch Gruppeninterventionen signifikant wirksam bei der Reduktion der

Kernsymptome des ADHS sowie emotionaler Symptome sind.
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Trotz der klinischen Relevanz und positiven Ergebnisse wurde die Aussagesicherheit der
Evidenz aufgrund methodischer Einschrankungen in den Studien, insbesondere wegen hoher
Heterogenitat der Ergebnisse, Verzerrungsrisiko durch mangelnde Verblindung & z.T. unklare
Randomisierungsprozesse, als niedrig eingestuft.

2.4 Weitere non-pharmakologische Interventionen

2.4.1 Digitale Interventionen

Neuere meta-analytische Befunde weisen darauf hin, dass durch computerisierte kognitive
Trainings bei Kindern und Jugendlichen kleine bis moderate Verbesserungen in spezifischen
kognitiven Funktionen (v. a. Arbeitsgedachtnis und Aufmerksamkeit) moglich sind [275-279].
Ein relevanter klinischer Gesamteffekt auf die Kernsymptome von ADHS sowie eine
nachhaltige Ubertragung kognitiver Trainingseffekte auf den Alltag ist bislang jedoch kaum
nachgewiesen. Die klinische Bedeutung bleibt daher unklar, in Anbetracht des glinstigen
Nebenwirkungsprofils ist eine Anwendung derartiger Trainings aber gut moglich. Bisher sind
im deutschsprachigen Raum keine DIGAs aus dem Bereich computerisierte kognitive Trainings
behordlich zugelassen.

Die Evidenzgrundlage zu web- oder appbasierten Trainingsprogrammen fiir Eltern oder
Lehrkrafte ist derzeit sehr begrenzt. Es liegen jeweils einzelne randomisiert-kontrollierte
Studien vor, die auf potentielle moderate und vereinzelt groRe positive Effekte auf die ADHS-
Symptomatik und Funktionsbeeintrachtigung bei Lehrkrafte- [280], sowie zusatzlich auf das
Erziehungsverhalten bei Elterntrainings [281] hinweisen. Fir (andere) kindzentrierte digitale
Interventionen konnte bislang kein (berzeugender Effekt gezeigt werden, u.a. da in
vorhandenen Studien entweder ADHS-Symptome nicht als ZielgréRe untersucht wurden oder
keine signifikanten Verbesserungen der ADHS-Gesamtsymptomatik nachweisbar waren [282-
284].

Die im Rahmen der Meta-Analyse von Liu et al. [277] publizierten Ergebnisse von insgesamt
drei  randomisiert-kontrollierten ~ Studien  zu  digitalen,  psychotherapeutischen
Therapieprogrammen fiir Erwachsene zeigen einen moderaten gepoolten Effekt (d=-0.49 (Cl
95% -0.73 - -0.25)) auf die ADHS Gesamtsymptomatik. Zwei veroffentlichte, jedoch bislang
nicht im Peer-Review-Prozess begutachtete RCTs (D’Amelio et al., 2025; Schuurmans et al.,
2024), die die Wirksamkeit zweier DIGAs untersuchten, zeigen mittlere bis hohe Effekte, nicht
nur auf die ADHS Symptomatik, sondern darliber hinaus auch auf weiter gefasste Parameter
wie z.B. Lebensqualitat (QoL/AAQoL) und den CGI. Bei der Bewertung dieser Effekte sollte
jedoch kritisch beachtet werden, dass gegen eine Wartelistenkondition untersucht wurde,

eine Verblindung der Teilnehmenden entsprechend nicht erfolgt ist und daher von
Erwartungseffekten auszugehen ist. Daher wurde das Evidenzniveau wie auch in den anderen
Empfehlungen dieses Themenbereiches entsprechend der verwendeten Tools zur
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Bestimmung der Evidenzqualitdt als schwach/ sehr schwach eingestuft. Naturalistische
Untersuchungen / Real World Evidence stehen in diesem Bereich bislang nicht zur Verfligung.

Wie im Kommentar der Empfehlungen 1.4.1 A-C beschrieben, stellt ein Wirksamkeitsnachweis
die Voraussetzung fiir ein Angebot entsprechender web- und appbasierten Anwendungen in
der Behandlung dar. Bei DIGAs ist dies im Rahmen der Zulassung gesichert.

2.4.2 Neurofeedback

Die Idee hinter Neurofeedback (NF) Trainingsansatzen besteht darin, die Selbstregulation der
neurophysiologischen Aktivitat zu trainieren, die oft bei Patienten mit einer ADHS verandert
und mit den Kernsymptomen der Neuroentwicklungsstorung assoziiert ist. Dazu wird meist
die EEG Aktivitat durch eine oder mehrere Elektroden an der Kopfhaut gemessen. Die zu
regulierende Aktivitdt wird dann in ein visuelles oder akustisches Signal umgewandelt und
online Uber einen Computer an den Patienten zuriickgemeldet (brain-computer interface),
z.B. in Form eines Objekts, das sich Gber den Bildschirm bewegt. Die Aufgabe der Patienten
besteht darin, das Feedbacksignal durch bestimmte mentale Strategien zu beeinflussen und
dadurch die zugrundeliegende neuronale Aktivierung in die gewlinschte Richtung zu
regulieren. Das endgililtige Ziel ist eine verbesserte Selbstregulation oder ,Normalisierung” in
Bezug auf die veranderte neuronale Aktivitat sowie eine Verbesserung der ADHS-Symptome.

Bisher wurden verschiedene Trainingsprotokolle bei ADHS eingesetzt. Dabei wurden die
grofRten Effekte mit einem NF-Training der Frequenzbander und einem Training langsamer
kortikaler Potentiale erzielt [285-287]. Beim Frequenzbandtraining ist das Ziel, langsamere
theta-Frequenzen zu verringern und/oder schnellere beta-Frequenzen zu erhdéhen (das
theta/beta-Verhaltnis zu reduzieren oder den schnelleren SMR im SMR-Training zu erhéhen).
Das Training langsamer kortikaler Potentiale zielt darauf ab, die kortikale Erregbarkeit (iber
kurze Zeitraume hinweg bewusst zu erhdhen und wieder zu senken.

Wie der aktuelle Stand der Forschung zeigt, scheint jedoch kein zuverlassiges
charakteristisches neurophysiologisches ,ADHS-Muster” (im Sinne von unabhangig
validierten trennscharfen Biomarkern) zu existieren. Trotzdem bleibt der Erwerb von Kontrolle
Uber die eigene Hirnaktivitdt und die damit verbundenen Aufmerksamkeitszustdnde ein
gultiges und relevantes Behandlungsziel, da Veranderungen/Verbesserungen auf
neurophysiologischer Ebene, kognitiver Ebene und in einigen Studien sogar auf
phanotypischer/klinischer Ebene gezeigt werden konnten.

Die Wirksamkeit von NF hadngt stark davon ab, welche Art von Evidenz (welches Training,
welche Outcome-MaRe, welche Beurteiler, welches Setting, etc.) betrachtet wird [288]. Die
Wirksamkeit ist gering flir spezifische Effekte auf die Kernsymptome in RCTs mit verblindeten
Bewertungen und mit strengen, semi-aktiven Kontrollen, aber mittel bis hoch, wenn
zusatzliche Evidenz betrachtet wird. Hinsichtlich klinischer Symptome bei Kindern mit ADHS
wurden mittlere Effekte auf Symptome der Unaufmerksamkeit gefunden, die bei
Nachuntersuchungen (follow-up; FU) sogar in groRen Effekten resultieren [289, 290]. Fir
Jugendliche und Erwachsene wurden ebenfalls Effekte auf Symptome der
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Hyperaktivitdt/Impulsivitat  (neben signifikanten  Effekten auf Symptome der
Unaufmerksamkeit) identifiziert mit sogar mittleren EffektgrofRe bei der Nachuntersuchung
und im FU [291]. Signifikante Symptomverbesserungen werden allgemein in unverblindeten
Urteilen gefunden (Bewerter, die nicht verblindet sind, wissen, dass die Patienten mit NF
behandelt werden). Fiir moglicherweise verblindete Bewerter (z. B. Lehrer, die nichts (iber die
Behandlung wissen) fallen die Ergebnisse heterogen aus; es wurden jedoch konsistent
signifikante Effekte zumindest flir Standard-Trainingsprotokolle gezeigt. AuBerdem wurden
hohere Verbesserungen bei intensiverer Behandlung (aber nicht bei einer langeren
Behandlungsdauer), bei einer langjahrigen Erfahrung der Behandler mit NF (>100 Stunden)
und bei der Verwendung von qualitativ hochwertigem EEG-Equipment festgestellt [292, 293].

Studien haben gezeigt, dass NF effektiver ist als nicht-aktive Kontrollgruppen, aber oft nicht
besser als aktive oder Sham-Kontrollen fiir Symptome der Unaufmerksamkeit (im Pre-Post
Vergleich). NF ist einer Wartelisten-Kontrollgruppe und Behandlungen, die auf koérperlicher
Aktivitat fokussieren, tiberlegen [294-296] - aber unterlegen im Vergleich zu einer Behandlung
mit MPH [297]. Im Allgemeinen ist MPH signifikant wirksamer als NF beziglich einer
Verbesserung der ADHS-Kernsymptome; jedoch weisen einige Studien auf geringere
Abbrecherquoten bei NF im Vergleich zu MPH bei Kindern hin, aber dies muss in zuklnftigen
Forschungen bestatigt werden; fiir Jugendliche und Erwachsene wurden keine Unterschiede
in den Abbrecherquoten im FU gefunden. Dariiber hinaus wurde ein additiver Effekt von NF
in  Kombination mit Medikamenten bei einer 12-woéchigen FU-Untersuchung (fir
Elternbewertungen in Bezug auf globale ADHS- und Unaufmerksamkeitssymptome)
festgestellt, aber die Effekte blieben 6 Monate nach der Behandlung aus [298]. Bezliglich einer
Verbesserung der exekutiven Funktionen wurden in den meisten Studien keine positiven
Effekte gefunden [299]; es gibt Hinweise auf eine Verbesserung der Daueraufmerksamkeit
[300].

Zusammenfassend ladsst sich sagen, dass, obwohl es einige positive Wirksamkeitsnachweise
fiir NF bei ADHS gibt, es bisher keine liberzeugende Evidenzgrundlage dafiir gibt, dass diese
Effekte spezifisch und damit vorwiegend auf eine verbesserte gelernte Kontrolle lber die
Hirnaktivitat zurlickzufiihren sind - trotz jlingster Studien, die auch Personalisierung und
Training in verschiedenen relevanten Umgebungen (Klinik, Schule, Zuhause) einbeziehen.
Stattdessen konnten unspezifische Behandlungseffekte (z.B. verbesserte Selbstwirksamkeit,
positive Verstarkung und Lernen, ruhig zu sitzen und aufmerksam zu sein) relevant sein und
zu einem grolRen Teil zu den positiven klinischen Ergebnissen beitragen, die in friheren
Forschungsarbeiten identifiziert wurden.

Andere, teilweise technisch anspruchsvollere NF-Ansatze, wie Tablet-basiertes NF (als mobile
Alternative fir zuhause [301, 302]), tomographisches NF, fMRT-NF [303] oder Nahinfrarot-
Spektroskopie-Feedback (Feedback der Hamoglobin-Oxygenierung [304]) werden derzeit
erforscht. Diese neuen Techniken kénnten vielversprechende neue Strategien zur Behandlung
von ADHS-Symptomen darstellen, erfordern jedoch weitere, vor allem systematische und gut
kontrollierte Studien mit ausreichend groRRen Stichproben.
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Beziglich der Qualitatsbewertung der fiir das Themenfeld aktuell vorliegenden Evidenz gilt es
anzufiihren, dass diese fiir den Altersbereich der Kinder und Jugendlichen als ,,moderat” und
flir die Altersgruppe der Erwachsenen als ,low” eingestuft wird. Hintergrund ist die
Priorisierung der Meta-Analyse von Riesco-Matias und Kollegen [288], deren methodische
Qualitat in der Zusammenschau der damals aktuellen Studien, und der zunehmend hdheren
Qualitat neuerer Arbeiten eine entsprechende Bewertung erlaubt.

2.4.3 Diatetische Interventionen

Was sollte dem Patienten im Hinblick auf Erndhrung im Allgemeinen mitgeteilt werden?

Eine quantitativ und qualitativ angemessene Erndahrung ist notwendig, um die physische und
mentale Gesundheit von Menschen mit ADHS ebenso zu férdern wie die der allgemeinen
Bevolkerung. Sowohl die World Health Organization [305] als auch die Erndhrungsstrategie
der Bundesregierung betonen, dass eine gesunde Erndahrung vor Mangelerndahrung in all ihren
Auspragungen schitzt und Erkrankungen vorbeugt. Mehrere Metaanalysen zeigen einen
positiven Zusammenhang zwischen ungesunden Erndahrungsgewohnheiten und einer
erhohten Pravalenz von ADHS [306-308]. Ein kausaler Zusammenhang zwischen Erndahrung
und ADHS lasst sich gleichwohl nicht hinreichend belegen. Untersuchungen deuten jedoch
darauf hin, dass ADHS die Qualitat der Erndhrung beeinflussen kdonnte [309, 310]. Auf der
Ebene der Nahrstoffaufnahme zeigt sich bei Menschen mit ADHS insbesondere eine geringere
Aufnahme von Proteinen, Vitamin C, B1, B2, Calcium, Zink und Eisen sowie ein hoherer
Zuckerkonsum. Zudem wird eine erhéhte Aufnahme von verarbeiteten Lebensmitteln
beschrieben [311, 312]. Allerdings entspricht diese Entwicklung dem allgemeinen Trend in der
Gesamtbevolkerung und stellt somit kein spezifisches Merkmal von ADHS dar. Unter
Berlicksichtigung all dieser Aspekte sowie der methodischen Einschrankungen der bisherigen
wissenschaftlichen Evidenz zu erndhrungsbezogenen Interventionen zur Behandlung von
ADHS [313], die im Folgenden detailliert dargestellt werden, ist es daher sinnvoll, eine
Empfehlung auszusprechen, die Menschen mit ADHS und/oder deren Angehdérigen zu einer
gesunden und ausgewogenen Erndahrung ermutigt — entsprechend den allgemeinen
Erndhrungsempfehlungen fiir die Gesamtbevdlkerung.

Was soll im Hinblick auf kiinstliche Farbstoffe beachtet werden?

Die Besorgnis Uber die moglichen Auswirkungen von kiinstlichen Zusatzstoffen (Farbstoffen,
Geschmacksstoffen oder Salicylaten) auf ADHS entstand in den 1970er Jahren. Conners et al.
[314] veroffentlichten Ergebnisse, die einen signifikanten Unterschied zwischen der vom
Kinderallergologen Benjamin Feingold vorgeschlagenen Didt (arm an Farbstoffen,
Geschmacksstoffen und Salicylaten) und der Placebogruppe auf die Symptome von Menschen
mit ADHS zeigten. Obwohl auch andere Studien dhnliche Ergebnisse veroffentlichten [315],
konnten spatere Arbeiten diese nicht reproduzieren [316, 317]). In jlngerer Zeit
verdffentlichten Pelsser et al. [318] eine systematische Ubersicht von Metaanalysen
doppelblinder, placebokontrollierter Studien (DBPCT), in der die Wirksamkeit didtetischer
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Interventionen bei Kindern mit ADHS untersucht wurde. Diese Ubersicht beinhaltete zwei
Metaanalysen [319, 320], die bereits in der vorherigen Version dieser Leitlinie bertlicksichtigt
wurden, sich mit Eliminationsdiaten fir kiinstliche Farbstoffe (AFC) befassten, und insgesamt
26 Studien einschlossen. Im Einklang mit den Ergebnissen von Sonuga-Barke et al. [194] zeigte
sich, dass die berichteten Effektstarken, die von klein bis moderat reichen (0,21-0,44
Elternbewertungen; 0,08 Lehrerbewertungen; 0,11 Beobachterbewertungen) lediglich im
unverblindeten Elternurteil eine klinische Empfehlung zulieRen. Entsprechend sollten solche
Interventionen nicht allgemein als Behandlung fir ADHS empfohlen werden Die
Evidenzqualitat wird als schwach bis sehr schwach eingestuft. Methodische Einschrankungen
bestehen insbesondere in der Schwierigkeit einer adaquaten Verblindung, der hohen
Heterogenitat der Studien sowie einer potentiellen Vorauswahl von Teilnehmerlnnen, deren
Eltern didtischen Interventionen gegeniiber besonders aufgeschlossen sind. Diese Aspekte
sind bei der Interpretation der Ergebnisse zu bericksichtigen.

Was sollte im Hinblick auf Eliminationsdidten beachtet werden?

Bereits in den 1940er Jahren wiesen Bradford et al. (1942, zitiert nach Schneider [321]) auf
einen moglichen Zusammenhang zwischen Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und
Symptomen wie Unaufmerksamkeit oder Hyperaktivitat hin. Diese Beobachtung flihrte spater
zu Studien Uber den Ausschluss kiinstlicher Farbstoffe, wie in der vorherigen Empfehlung
erortert. Die Hypothese, dass einige Kinder mit ADHS empfindlich auf bestimmte Lebensmittel
reagieren oder allergische Reaktionen zeigen koénnten, fihrte zur Entwicklung der
oligoantigenen Diat (Pelsser et al.,[322]). Das Ziel von Eliminationsdidten ist es, spezifische
Lebensmittel zu identifizieren, auf die eine Person moglicherweise empfindlich reagiert.
Zunachst werden die ADHS-Symptome Uberwacht, wahrend mehrere Lebensmittel aus der
Ernahrung ausgeschlossen werden. Verschwinden die Symptome, werden die Lebensmittel
nacheinander wiedereingefiihrt, um zu beobachten, ob die Symptome zuriickkehren. Dieses
Vorgehen ermoglicht es, die Diat an individuelle Bediirfnisse anzupassen. Eine der
Aktualisierungen dieser Empfehlung besteht darin, die Empfehlung, im Rahmen der
Anamnese auf das Erndhrungsverhalten zu achten, in das Kapitel zur Diagnostik zu integrieren.
Dadurch soll sichergestellt werden, dass bei Bedarf frihzeitig eine begleitende,
individualisierte, ernahrungsbezogene Intervention eingeleitet werden kann.

In der systematischen Ubersicht der Metaanalysen von DBPCT von Pelsser et al. [318], die zwei
bereits in der vorherigen Version dieser Leitlinie berlicksichtigte Metaanalysen einschloss
[194], wurde eine hohe Heterogenitat der Studien festgestellt. Subanalysen lagen zunachst
nicht vor und wurden daher im Rahmen der Ubersichtsarbeit nachtréglich durchgefiihrt.

In den Subanalysen von Sonuga-Barke wird sowohl zwischen verschiedenen Bewertenden, als
auch zwischen den Phasen der Diat unterschieden: Wahrend zu Beginn ein Effektstarkenwert
(ES) von 0,75 zugunsten der Intervention berichtet wurde, sank die Effektstarke auf 0,35,
wenn ausschlieBlich die letzte Wiedereinfiihrungsphase der Didt berlicksichtigt und die
Bewertung durch andere als die Eltern vorgenommen wurde. Dieser Effekt erreichte keine

klare klinische Relevanz. In der Subanalyse von Benton sinkt der Effekt leicht von 0,80 auf 0,78,
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wenn die Bewertung durch Beobachtende erfolgt, und weiter auf 0,49, wenn nur die Wirkung
nach Wiedereinflihrung der nicht allergenen Lebensmittel betrachtet wird. In beiden Studien
zeigt sich eine groRere Effektstarke in den Anfangsphasen, in denen alle potenziellen
Allergene eliminiert wurden, mit Effektstarken von 0,58 bis 1,25. Bei Bewertungen durch
andere als die Eltern waren die Effekte durchgehend geringer ausgepragt.

Elimiationsdidten sollten, insbesondere in den restriktiven Anfangsphasen, nur
voribergehend eingesetzt werden, da sie langfristig zu Nahrstoffdefiziten fihren kénnen. Die
Bewertung von Langzeiteffekte ist daher notwendig [323]. Eine kiirzlich veroffentlichte RCT
von Huberts-Bosch et al. [324], die bisher in keiner Metaanalyse berlicksichtigt wurde, zeigt,
dass sowohl die Eliminationsdidt als auch eine kontrollierte gesunde Diat zu einer starkeren
Verbesserung der ADHS Symptomatik im Vergleich zur lblichen Behandlung fihrte, jedoch
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Diaten bestand.

Kénnen Omega 3-Fettsauren zur Behandlung der ADHS empfohlen werden?

Omega-3- und Omega-6-Fettsduren bilden die beiden Hauptfamilien der mehrfach
ungesattigten Fettsdauren (PUFAs). Zu den wichtigsten Omega-3-Fettsauren gehdren Alpha-
Linolensaure (ALA), Eicosapentaensaure (EPA) und Docosahexaensaure (DHA) zu den Omega-
6-Fettsduren Linolsdure (LA) und Arachidonsaure (ARA). Das zentrale Nervensystem weist
einen hohen Gehalt an PUFAs der Omega-3- und Omega-6-Familien auf, insbesondere an
langkettigen Verbindungen wie DHA und in geringerem Mal3e ARA. Die DHA ist unter anderem
in der Retina sowie in den frontalen Hirnarealen, die mit exekutiven Funktionen assoziiert
sind, angereichert [325].

Der menschliche Organismus ist nicht in der Lage, PUFAs endogen zu synthetisieren. Lediglich
die hepatische Umwandlung von ALA und LA in langkettige Fettsauren wie DHA, EPA oder ARA
ist moglich, wenngleich nur begrenzt. Daher ist ihre Aufnahme (ber die Erndhrung
unerlasslich. In westlichen Erndhrungsmustern ist jedoch die Zufuhr von Omega-3-Fettsduren
deutlich zuriickgegangen, wahrend das Verhaltnis von Omega-3- zu Omega-6-Fettsduren von
urspriinglich 1:1 auf Werte von bis zu 1:16 angestiegen ist. Dieses Ungleichgewicht flihrt zu
einer enzymatischen Konkurrenz zwischen Omega-3- und Omega-6-Fettsduren, wodurch
deren Einbau in Zellmembranen vermindert und proinflammatorische, thrombotische sowie
vasokonstriktive Prozesse begiinstigt werden. Ein erhéhtes Omega-3/0Omega-6-Verhiltnis ist
mit einer gesteigerten Mortalitdt assoziiert (Zhang, et al., 2024). Darliber hinaus liegt eine
solide Evidenz vor, dass Kinder mit ADHS im Vergleich zu gleichaltrigen Kontrollgruppen
niedrigere Blutspiegel an Omega-3-Fettsauren aufweisen, insbesondere DHA [326] sowie ein
erhohtes Omega-3-/Omega-6-Verhaltnis [327].

Aufgrund dieser Befunde wurde die Wirkung einer Omega-3-Supplementierung auf ADHS-
Symptome intensiv untersucht, um das Spektrum nicht-pharmakologischer Therapieoptionen
zu erweitern. Die Ergebnisse bleiben sowohl zwischen den Studien als auch zwischen den
Beurteilenden  uneinheitlich. Handelslbliche  Nahrungserganzungsmittel enthalten
verschiedene Zusammensetzungen von Omega-3- und Omega-6-Fettsduren, die sich
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chemisch und physiologisch unterscheiden konnen, was die Vergleichbarkeit der bisherigen
Studien zusatzlich erschwert.

Laut einer Metaanalyse von Chang et al. [326], die sieben DBPCT einschloss, in denen Kinder
und Jugendliche ausschlie8lich mit bekannten Dosen von Omega-3-PUFAs (EPA und DHA allein
oder in Kombination) in Monotherapie versus Placebo behandelt wurden, zeigte sich
Folgendes: Die Supplementierung mit n-3-PUFAs verbesserte signifikant die von Eltern
berichteten Gesamtsymptomwerte (7 Studien, n = 534, g = 0,38, p < 0,0001), die
Aufmerksamkeit (7 Studien, n =590, g = 0,42, p < 0,0001) sowie die Hyperaktivitat (6 Studien,
n =551, g = 0,48, p = 0,04) — bei hoher Evidenzqualitat. In der aktualisierten Cochrane-
Ubersichtsarbeit von Gillies et al. [328] zeigte sich jedoch, dass der Effekt einer Omega-3-
Supplementierung nur in klinischen Bewertungen signifikant ist und nur kurzfristig wirkt,
wahrend in den Berichten der Eltern oder Uber langere Zeitraume keine signifikanten Effekte
festgestellt wurden. Die deutlich breiteren Einschlusskriterien dieser Studie — hinsichtlich
Studientypen, medikamentdser Behandlung der Population und der verwendeten PUFAs —
erschweren zudem die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Es ist hervorzuheben, dass
Methylphenidat in der Symptomkontrolle deutlich liberlegen ist und die Vorteile einer PUFA-
Supplementierung bei gleichzeitiger pharmakologischer Behandlung weniger deutlich
werden. Dariiber hinaus kommt die Studie zu dem Schluss, mit moderater Evidenz, dass die
Supplementierung mit PUFAs sicher ist. SchlieRlich zeigt die Ubersichtsarbeit und Metaanalyse
von Handel et al. [329] nur sehr dezente, aber signifikante Effekte in den von Eltern
berichteten Symptombewertungen, wobei die Einschlusskriterien erneut sehr breit angelegt
waren.

Auf Grundlage dieser Evidenz wird angenommen, dass die positiven Effekte einer
Supplementierung vor allem auf langkettige Omega-3-Fettsduren (EPA und DHA)
zurlickzufiihren sind. Ob diese Effekte langfristig bestehen und von einem anfanglichen
Omega-3-Mangel sowie dessen Normalisierung abhangen, bleibt weiterhin zu untersuchen.

Wenn eine Fachperson eine Omega-3-Supplementierung erwagt, sollte sie sich umfassend
Uber Zusammensetzung, Dosierung und Qualitat des Produkts informieren. Es ist wichtig, die
Mitteilung des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM, [330]) zu
berlicksichtigen, die Uber das erhohte Risiko fir Vorhofflimmern (dosisabhdngig) bei
Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen oder Risikofaktoren beim Einsatz von Omega-
3-Supplementen informiert. Das erhohte Risiko wurde bei Dosen von 4 g/Tag beobachtet. Die
FDA legt eine maximale Gesamteinnahme von 3 g/Tag von EPA und DHA fest, wobei nicht
mehr als 2 g/Tag aus Supplementen stammen sollten [331].

Aufgrund des Mangels an Evidenz fiir Omega-6-Fettsduren und des aktuellen
Ungleichgewichts im Omega-3/0Omega-6-Verhiltnis durch die westliche Erndhrung wird eine
Supplementierung mit Omega-6 nicht empfohlen.

Kénnen andere Nahrungsergianzungsmittel zur Behandlung der ADHS empfohlen werden?
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Aufgrund unzureichender und inkonsistenter Evidenz zur Rolle von Erndhrung und
Supplementierung bei ADHS wird weiterhin untersucht, welche Nahrstoffe potentiell als
Risikofaktoren oder ergdanzende therapeutische Ansatze relevant sein konnten. Dazu zdhlen
unter anderem Vitamin D, Mineralstoffe wie Zink oder Breitspektrum-
Mikronahrstoffpraparate (,,broad spectrum micronutrients”). Einig Studien liefern Hinweise
auf mogliche positive Effekte: So zeigte eine Metaanalyse von Gan et al. [332], dass eine
Vitamin-D- Supplementierung als erganzende Therapie zur Behandlung mit Methylphenidat
bei Kindern mit ADHS die Symptomatik verbesserte, ohne schwerwiegende unerwiinschte
Wirkungen. Allerdings ist die Evidenzqualitat aufgrund der hohen Heterogenitat, der geringen
Anzahl eingeschlossener Studien und des Fehlens einer Randomisierung als niedrig
einzustufen. Flr andere Nahrstoffinterventionen liegen zumeist unzureichend oder
widersprichliche Befunde vor [333-335]. Diese erlauben derzeit keine belastbare Aussage
Uber ihre Wirksamkeit, so dass auf Grundlage der vorhandenen Evidenz keine Empfehlung fiir
den routinemaRigen Einsatz bei AHDS ausgesprochen werden kann.

2.4.4 Sport- und Bewegungstherapie
Empfehlung 1.4.4.1 A

Die Verfuigbarkeit kontrollierter Studien zur Effektivitat sport- und bewegungstherapeutischer
Interventionen bei von ADHS betroffenen Kindern und Jugendlichen hat sich im Laufe des
vergangenen Jahrzehnts deutlich verbessert. Reduziert auf meta-analytische Befunde zu
ausschlieBlich  aktiven, = bewegungsorientierten und nicht passiven (z.  B.
manualtherapeutischen), tiergestiitzten oder primar meditationsbasierten Interventionen
stehen eine Vielzahl von Studienergebnissen zur Verfligung.

Die am haufigsten untersuchte Wirkungsbeziehung ist die zwischen regelmaRiger koérperlicher
Aktivitat und Exekutivfunktionen. Die drei groRten (nach n) hierzu verfiigbaren Meta-Analysen
[336-338] berichten moderate bis starke positive Effekte auf unterschiedliche Domanen
exekutiver Funktion. Sie wurden im Rahmen der Empfehlungen dieser LL auf eine schwache
bis moderate Aussagesicherheit eingestuft aufgrund der Tatsache, dass sie jeweils auch nicht
randomisierte und nicht verblindete Studiendesigns enthielten.

In insgesamt sechs Meta-Analysen [275, 339-343], die den genannten interventionalen
Kriterien entsprachen, wurden moderate bis starke positive gepoolte Effekte verschiedener
Interventionen auf die ADHS-Kernsymptomatik berichtet. Die Studiendesigns der in die Meta-
Analysen einbezogenen Studien waren sehr heterogen bezlglich der Auswahl der
Intervention, der Auswahl der Kontrollgruppe sowie der angewendeten Messinstrumente.
Insgesamt hatten die Analysen eine sehr geringe bis hohe Aussagesicherheit.

Die Meta-Analysen von Cornelius et al. [340] & Seiffer et al. [341] berichten zudem einen
kleinen positiven Effekt auf das allgemeine Funktionsniveau, sowie heterogene, und daher
klinisch nicht relevante (groRes Konfidenzintervall, inkludiert Nulleffekte) Effekte auf soziale
Probleme sowie externalisierendes Verhalten.
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Im Hinblick auf potentiell moderierende Interventionscharakteristiken wurde geprift,
inwieweit sich aus den vorliegenden Studien spezifische Empfehlungen bzgl. Art, Dauer,
Intensitat und Frequenz der Sport- bzw. Bewegungsintervention ableiten lassen kdnnen.
Anhand der in vielen Meta-Analysen berichteten Subgruppenanalysen konnte jedoch keine
klar vorteilhafte Auspragung der o.g. Variablen definiert werden. Dies ist unter anderem auf
die Heterogenitat von Ergebnissen und Definitionen, sowie zum Teil nicht erfasste Daten dazu
zuriickzufiihren. Darlber hinaus sollte die eingesetzte Sport- bzw. Bewegungsintervention
basierend auf von personlichen Praferenzen und guter Umsetzbarkeit geplant werden (siehe
auch Empfehlung 1.4.4.1.C). Dies steht im Einklang mit aktuellen internationalen

Empfehlungen zum Einsatz von Bewegung und Sport fiir die psychische Gesundheit [344].

Zusammenfassend und Uber die Endpunkte der jeweiligen Meta-Analysen hinweg ergibt sich
eine schwache / sehr schwache Qualitat der Evidenz. Dies erklart sich unter anderem durch
schwer erfillbare Qualitatskriterien wie die Verblindung im Rahmen eines Studiendesigns zur
Evaluation von Sport- und Bewegungstherapie. Ein weiterer Grund ist die Heterogenitat der
verfligbaren Studien beziiglich ihrer Methodik und der untersuchten Endpunkte. Dennoch
kann eine ,sollte“-Empfehlung fiir sport- und bewegungstherapeutische Interventionen im
Rahmen einer ADHS-Behandlung bei Kindern und Jugendlichen ausgesprochen werden. Dies
ist begriindet in der Niederschwelligkeit in der Anwendung, der weitgehenden Abwesenheit
von Nebenwirkungen sowie der hohen Kosteneffizienz von sport- und
bewegungstherapeutischen Interventionen. Weiterhin sind positive Effekte von Bewegung
und Sport bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich einer Vielzahl von Endpunkten der
kdrperlichen und psychischen Gesundheit nachgewiesen. Um flachendeckende Versorgung
sicherzustellen gilt es, die Verfligbarkeit solcher Angebote aktiv zu forden. In lhren aktuellen
Bewegungsempfehlungen fir Kinder und Jugendliche im Alter von 5-17 Jahren weist die
Weltgesundheitsorganisation WHO, gestiitzt durch systematische Ubersichtsarbeiten, u.a.
auf die Verbesserung der kardiometabolischen Gesundheit, der kognitiven Funktionsfahigkeit
und der Risikoreduktion hinsichtlich der Entwicklung einer depressiven Stérung hin. Um diese
Effekte zu erzielen wird eine Mindestempfehlung von taglich 60 Minuten moderater bis
intensiver, vornehmlich ausdauerorientierter kérperlicher Aktivitat ausgesprochen mit dem
Zusatz, dass mindestens an drei Tagen pro Woche intensive ausdauerorientierte Aktivitaten
stattfinden sollten, sowie solche, die Muskeln und Knochen kraftigen [345].

Empfehlung 1.4.4.1 B

Im Erwachsenenbereich zeigen einige erste Studien mit heterogenen Designaspekten wie
Sportart, Frequenz, Dauer und Intensitdt, Verbesserungen in ADHS-bezogenen Symptomen
und haufigen komorbiden Symptomen. Darliber hinaus ldsst der Einschluss von 18- und teils
21-jahrigen in den Studien bei Kindern und Jugendlichen eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse
zumindest aufs junge Erwachsenenalter annehmen. Weiterhin spielt in der Behandlung der
ADHS die Pravention oder parallele Behandlung psychischer und somatischer komorbider
Stérungen eine wichtige Rolle, sodass die nachgewiesenen positiven Effekte von Sport- und
Bewegungstherapie auf beispielsweise depressive sowie kardio- und zerebrovaskuladre
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Erkrankungen mit in die Empfehlung einbezogen wurden. In den korrespondierenden
medizinischen Leitlinien werden fiir Bewegung und Sport in der Regel starke Empfehlungen
(,,soll/sollen”) ausgesprochen. Verwiesen sei hierbei z. B. auf die NVL Unipolare Depression,
die NVL chronische KHK, sowie die in Uberarbeitung befindliche S3-Leitlinie Schlaganfall.

In einer aktuellen blockrandomisiert-kontrollierten multizentrischen Studie in Deutschland
wurde in einem transdiagnostischen Ansatz bei Personen mit depressiven Stdrungen,
Angsterkrankungen, PTBS und Schlafstorungen die Wirksamkeit einer sporttherapeutischen
Intervention als Zusatz zur Regelversorgung dargelegt. Effekte zeigten sich sowohl im
primdaren Endpunkt, der selbstberichteten Symptombelastung, als auch bei anderen
sekundéarer Endpunkte (z. B. depressive Symptomatik, [346]).

Einem solchen Nutzen stehen eine Niederschwelligkeit in der Anwendung, eine weitgehende
Abwesenheit von Nebenwirkungen sowie eine zumeist hohe Kosteneffizienz von sport- und
bewegungstherapeutischen Interventionen gegeniliber, was die positive Beurteilung des
Kosten-Nutzen-Verhaltnisses unterstreicht.

Motivation und Unterstitzung sind hilfreich, um die langfristige Bindung an Sport und
Bewegung bei Erwachsenen mit ADHS zu férdern. Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass
sich einerseits in manchen Untersuchungen ein niedrigeres Ausmall von Bewegung bei
Erwachsenen mit ADHS (z. B. [347, 348]) oder anderen psychischen Bedingungen zeigt.
Lediglich 16,5% der Erwachsenen mit depressiven Stérungen in Deutschland erfillen
beispielsweise die WHO-Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene [349]. Fir ADHS liegen
solche reprasentativen Daten nicht vor. Allerdings liegen spezielle ADHS-spezifische Barrieren
bzgl. Sport und Bewegung vor, die sich in quantitativen und qualitativen Daten zeigen [350,
351].

Empfehlungen 1.4.4.1C& 1.4.4.2A

Wie bereits in 1.4.4.1. dargelegt kdnnen aufgrund der Datenlage keine klaren Empfehlungen
bzgl. Art, Dauer, Frequenz und Intensitdt der sport- und bewegungstherapeutischen
Interventionen getroffen werden. Insbesondere in Bezug auf Adharenz, Nachhaltigkeit und
Ubertragbarkeit in den Alltag ist deshalb zu empfehlen, dass die Auswahl bzgl. oben genannter
Punkte anhand der personlichen Praferenz der Patient*innen und Umsetzbarkeit getroffen
wird.

Sowohl! bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen ist bei der Auswahl der
Intervention moglichst darauf zu achten, dass diese zu den Vorerfahrungen und den
individuellen Voraussetzungen & Bedlirfnissen passt. Hier sollten Kontextfaktoren wie Ort der
Durchflihrung, Art der Anleitung sowie die Entscheidung, ob die Intervention im Einzel- oder
Gruppensetting stattfindet, berlicksichtigt werden. Die Forderung von SpalR an der
Bewegungs- bzw. Sportintervention, ein wertschatzender Umgang in der Anleitung sowie die
Starkung des Selbstwertes in der Intervention sind hilfreich flir deren nachhaltiges Gelingen
und deren Wirksamkeit. Im Kinder- und Jugendbereich erscheint es vorteilhaft, dass die
entwicklungspsychologisch unterschiedlichen motivationalen Voraussetzungen einbezogen
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werden, sodass vor allem fir jiingere Kinder ein ausreichend spielerischer Zugang gewahlt
wird.

Die Beriicksichtigung von personlichen Praferenzen erhdlt eine hohe Beachtung in den
Empfehlungen zu Sport und Bewegung in medizinischen Leitlinien. Dies hat unterschiedliche
Griinde. Zu nennen sind einerseits der hohe Stellenwert der Patient*innenorientierung,
andererseits die haufig nicht vorhandenen konkreten Dosis-Wirkungsbeziehungen und
auBerdem die Abwagung zwischen klinischen Outcomes und der langfristigen Bindung. Um
Praferenzen bei jugendlichen und erwachsenen Patient*innen in der Beratung adressieren zu
kdnnen, bieten sich beispielsweise die Berner Motiv- und Zieltypen fiir Sport und Bewegung
an [352, 353]. Diese wurden in empirischen Untersuchungen mit verschiedenen klinischen (z.
B. [354, 355]) und nicht-klinischen [356, 357] Zielgruppen eingesetzt und kommen bei
Schulungen von Bewegungstherapeut*innen im deutschen Versorgungskontext zum Einsatz
(z. B. [358]). Unterschieden werden zumeist folgende Motive, welche Teilnehmende fiir Sport
und Bewegung haben koénnen: Gesundheit, sozialer Kontakt, Aussehen/Figur,
Leistung/Wettkampf, Asthetik (z. B. ,schéne Bewegungen®). Zudem gibt es Motive, die sich
empirisch vornehmlich in speziellen Altersgruppen zeigen, wie Ablenkung/Katharsis, Fitness,
Stimmungsregulation, Risiko/Herausforderung und kognitive Funktionsfahigkeit [356].

Im Erwachsenenalter hat sich bei einer Vielzahl von Studienpopulationen der Einsatz von
spezifischen motivationalen und volitionalen Verhaltensanderungstechniken zur langfristigen
Bindung an Bewegung und Sport als wirksam erwiesen [359]. Diese kommen auch im
deutschen Versorgungskontext vermehrt zum Einsatz (z. B. [360]). Zu nennen sind hier
beispielsweise Zielsetzung, Handlungs- und Bewaltigungsplanung und Selbstbeobachtung
[346, 361] oder motivierende Gesprachsfiihrung [362]. Uber diese individuumsbezogenen
Interventionsbausteine hinaus erscheint das Adressieren weiterer Determinanten wichtig zu
sein um die langfristige Bindung an Sport und Bewegung zu starken. In einem Meta-Review zu
den Determinanten von Bewegung bei psychischen Erkrankungen, inkl. ADHS, stellten
Vancampfort et al. [363] zusammenfassend neben individuellen Faktoren (z. B. Wissen und
Fahigkeiten von Patienten und Anbietenden) auch umweltbezogene (z. B. Verfligbarkeit von
Angeboten) und soziale Faktoren (z. B. Soziale Unterstiitzung und Verstarkung) heraus [344].

Auch das Konsensus Statement von Vella et al. [344] empfiehlt, dass die Auswahl der Aktivitat
durch Faktoren bestimmt werden sollte, die die Adhdrenz und Bewegungsfreude fordern und
die Grundbedirfnisse der Menschen nach Autonomie, Kompetenz und sozialer Verbindung
bericksichtigen. AuRerdem sollte zumindest ein Teil der kdrperlichen Aktivitat in der Freizeit
und drauBen stattfinden, und gemeinsam mit anderen durchgefiihrt werden, solange dies
nicht den Wunsch untergrabt, allein aktiv zu sein. Bewegungsfreude zeichnet sich dabei
vermehrt als Mediatorvariable ab bzgl. der Effekte von Sport und Bewegung hinsichtlich der
langfristigen Adhéarenz (z. B. [364]). Der Fokus auf Sport und Bewegung in der Freizeit zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit wurde jlingst durch eine breite Metaanalyse mit
kombinierter Stichprobe (n = 3,3 Mio.) bestatigt [365]. Dies weicht dabei von gangigen
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nationalen und internationalen Bewegungsempfehlungen fiir die Allgemeinbevdlkerung ab,
bei denen nach dem Kontext (Arbeit, Freizeit, Transport) nicht differenziert wird [345, 366].

Die ausgesprochenen Empfehlungen implizieren nicht, dass Fachkrafte die Therapie selbst
durchflhren sollten, sondern dass ihre Aufgabe darin besteht, eine Inanspruchnahme zu
unterstitzen, zu begleiten und zu tGberwachen.

2.5 Pharmakotherapie

Welche Praparate sind zur Behandlung empfohlen?
Stimulanzien

Mittlerweile sind verschiedene Stimulanzien mit sofortiger oder mit verzogerter
Wirkstofffreisetzung in den meisten Landern Europas als Teil eines umfassenden
Behandlungsprogramms bei Kindern ab sechs Jahren und Jugendlichen zugelassen. In
Deutschland sind verschiedene MPH-Praparate mit sofortiger oder mit verzogerter
Wirkstofffreisetzung zur medikamentésen Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
ADHS als Mittel der ersten Wahl zugelassen. D-Amfetaminsulfat (dAMF-Sulfat) mit sofortiger
Freisetzung erhielt 2012 als ein kurzwirksames Amfetaminpraparat fir die Behandlung von
ADHS im Kindes- und Jugendalter eine Zulassung. 2013 wurde das AMF-Prodrug
Lisdexamfetamindimesilat (LDX) als erstes lang wirkendes AMF-Praparat zur Behandlung von
Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von sechs Jahren zugelassen, sofern ein
unzureichendes klinisches Ansprechen auf eine vorangegangene MPH-Therapie vorliegt.

Systematische Meta-Analysen und Ubersichtsarbeiten, einschlieRBlich der Meta-Analysen des
renommierten NICE [367] berichten fir die Wirksamkeit von MPH und Dexamfetamin auf die
Reduktion der Kernsymptome der ADHS bei Kindern und Jugendlichen (bereinstimmend
mittlere bis groRe Effekte mit Effektstarken zumeist im Bereich zwischen 0,8—1 [367-380], die
starksten Effekte betreffen die Aufmerksamkeit, Ablenkbarkeit, Impulsivitat, motorische
Hyperaktivitdt und das Sozialverhalten im Klassenzimmer, in der Interaktion mit den Eltern
und mit Gleichaltrigen.

In neueren Meta-Analysen mit hoherer Anzahl eingeschlossener Primarstudien konnten die
berichteten Effekte von Methylphenidat vs. Placebo bei Kindern und Jugendlichen repliziert
werden [211, 381, 382]. So zeigten sich mittlere bis grofRe Effekte auf die ADHS-Symptomatik,
sowohl im Klinker-, als auch im Eltern- und Lehrerurteil. Etwas geringer fallen in den neueren
Arbeiten die Effekte auf Verhaltensauffalligkeiten aus [211, 381]. Zudem zeigen sich moderate
positive Effekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Vergleichbare Effekte bzgl. der
ADHS-Kernsymptomatik sowie insb. aggressivem Verhalten zeigten sich in Ubersichtsarbeiten,
die die Effekte von Amfetaminprdparaten (Dex- sowie Lisdexamfetamin) vs. Placebo
zusammenfassen [381, 382]. Die Ergebnisse basieren auf randomisiert kontrollierten (zumeist
doppel-verblindeten) Studien, mit insgesamt groflen Stichproben innerhalb der
Ubersichtsarbeiten und teilweise tiber 30 gepoolten Effektstirken pro Endpunkt.

108



Eine Metaanalyse [383] von insgesamt 36 Studien zeigte, dass sich unter MPH-Behandlung
verschiedene, mit ADHS assoziierte, neuropsychologische Beeintrachtigungen exekutiver
Funktionen (Arbeitsgedachtnis, Inhibitionsfahigkeit) und nicht-exekutiver Funktionen (nicht-
exekutiver Gedadchtnisprozesse, wie Wiedererkennen, Reaktionsgeschwindigkeit und
Reaktionszeitvariabilitat [384] mit maRigen bis moderaten Effektstarken verbessern.

In vielen der o.g. Studien zeigten ADHS-Patienten neben einer Verbesserung der ADHS-
Kernsymptomatik auch ein verbessertes Funktionsniveau. Eine Sekunddranalyse der
»Multimodal Treatment Study of Children with ADHD” (MTA) des National Institute of Mental
Health (NIMH) [385] ergab, dass Kinder mit schwerer ADHS-Symptomatik deutlich starker von
einer Medikation profitierten als Kinder mit leichter oder moderater Auspragung der ADHS-
Symptome. Eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von Prasad und Kollegen
[386], in der die Wirksamkeit von Stimulanzien auf die Verbesserung der schulischen Leistung
bei Schulkindern mit ADHS untersucht wurde, fand, basierend auf 43 Studien (n=2110),
Evidenz fur die Verbesserung des Arbeitsverhaltens; allerdings ergab sich im Einklang mit
manchen [381], jedoch im Gegensatz zu anderen Studien [387] kein eindeutiger Beleg fiir eine
Verbesserung der schulischen Leistungen.

Die Datenlage zur langfristigen Wirksamkeit der Stimulanzientherapie ist begrenzt. Nach den
SIGN Leitlinien [38] belegen die MTA-Studie [388] und die Studie von Gillberg und Kollegen
[389] das langerfristige (bis 24 Monate) Andauern der Wirksamkeit auf die Kernsymptomatik.
Die Studie von Matthijssen et al. [390] zeigte, dass auch nach zwei Jahren klinischer Praxis die
Behandlung mit Methylphenidat weiterhin signifikante Vorteile hinsichtlich der ADHS-
Symptomatik aufrechterhilt, selbst nach einer placebokontrollierten Absetzphase. Die
langerfristige (mehr als 24-monatige) Wirksamkeit pharmakologischer und nicht-
pharmakologischer Behandlung der ADHS auf funktionelle Beeintrachtigungen und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde schliel3lich von Shaw und Kollegen [391] in einer
systematischen Ubersichtsarbeit zusammengefasst. Nach NICE liefert diese Arbeit Evidenz,
dass die Behandlung der ADHS langerfristig den Verlauf in vielen verschiedenen Bereichen
glinstig beeinflusst, wenngleich eine Normalisierung nur selten erreicht wird. Ahnliche
Ergebnisse sind einer Ubersicht von Fredriksen et al. [392] zu entnehmen. Neben
kontrollierten, randomisierten Studien wurden auch naturalistische Beobachtungsstudien
bericksichtigt. Unter Therapie mit Stimulanzien ergaben sich positive Effekte auf funktionelle
VerlaufsmalRe.

Die Wirksamkeit medikamentdser Therapie mit Stimulanzien und verhaltenstherapeutischer
Behandlung wurde im Rahmen der MTA-Studie verglichen. In dieser Studie wurden insgesamt
579 Kinder mit ADHS im Alter zwischen sieben und 9;9 Jahren liber 14 Monate mit einer
sorgfaltig Uberwachten medikamentésen Therapie mit monatlichen ca. halbstiindlichen
Visiten und intensiver  Psychoedukation, intensiven verhaltenstherapeutischen
Interventionen, einer Kombination beider Behandlungen oder mit Routinevorgehen in Praxen
behandelt. Die Ergebnisse nach 14 Monaten zeigten, dass alle BehandlungsmaBnahmen die
Kernsymptomatik reduzieren kénnen, intensive verhaltenstherapeutische Interventionen und
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die normale Grundversorgung jedoch insgesamt einer sorgfdltig Uberwachten und
engmaschig gefihrten medikamentdsen Therapie unterlegen sind [393, 394]. Die kombinierte
Therapie hatte im Vergleich zu medikamentoser Therapie keine wesentliche zusatzliche
Wirksamkeit auf die Kernsymptomatik. Allerdings besserten die verhaltenstherapeutischen
Malnahmen aggressive Verhaltensauffilligkeiten, soziale Kompetenzen und Eltern-Kind-
Beziehungen ebenso wirkungsvoll wie die medikamentdse Therapie. Auch unter
Kombinationsbehandlung zeigten sich leichte Vorteile [278, 358]. Insbesondere Familien mit
niedrigem soziookonomischem Status scheinen gemall den MTA-Ergebnissen von der
kombinierten Behandlung zu profitieren, wahrend sich bei Familien mit héherem
sozioOkonomischem Status kein Unterschied zwischen sorgfiltiger medikamentdser
Behandlung und Kombinationstherapie ergab [395].

Bei Erwachsenen sind in Deutschland mehrere verzogert freisetzende MPH Praparate fiir die
primdre Behandlung der adulten ADHS zugelassen. Keine Zulassung fiir Erwachsene besitzen
schnell freisetzende Methylphenidatformulierungen. Im Jahr 2019 wurde Lisdexamfetamin
zur Behandlung von ADHS bei Erwachsenen zugelassen.

Trotz der erkennbaren Verbesserung der Studienlage zu ADHS bei Erwachsenen im letzten
Jahrzehnt ist die verfligbare Evidenz insgesamt weiterhin begrenzt und weniger umfassend als
im Kindes- und Jugendalter. Neueste Meta-Analysen, wie die grolRe im Journal The Lancet
Psychiatry erschienene Ubersichtsarbeit von Ostinelli et al. [195] aggregieren die Ergebnisse
von Primarstudien zur Wirksamkeit von Stimulanzien auf die ADHS Kernsymptomatik. Dabei
werden sowohl Klinikerurteile, als auch die Selbstbeurteilung der Betroffenen Personen
bericksichtigt. Es zeigen sich moderate Effekte einer Behandlung mit Methylphenidat- oder
Amfetaminpraparaten gegeniiber Placebo, wobei diese im Klinikerurteil etwas grofler (ES= -
0.61; ClI (95%) = -0.71 - -0.51) ausfallen als im Selbsturteil (ES=-0.39; Cl (95%) = -0.52 - -0.26).
Stuhec et al. [396] analysierten die Effekte verschiedener Amfetaminpraparate (LDX & MASs)
und MPH getrennt und berichten mittlere (MASs & MPH) bis groRe LDX Effekte auf die ADHS-
Symptomatik. Die beobachteten Effektstarken flir Stimulanzien bei Erwachsenen liegen etwas
unterhalb des Effektstarkenniveaus der Kinder und Jugendlichen.

Neben der Wirksamkeit von MPH auf die klassische ADHS Psychopathologie mit
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdat und Impulsivitdt ist in verschiedenen kontrollierten
Studien auch ein moderater Effekt auf Phanomene der emotionalen Dysregulation
nachgewiesen worden [136, 195, 397]. RegelmaRig ist untersucht worden, welche Faktoren
die MPH Wirkung beeinflussen kénnen. In den Metaanalysen von Faraone et al. [398] und
Castells et al. [399] waren hohere tagliche MPH Dosierungen mit héheren Effektstarken
assoziiert. Dieser Befund ist in Studien von Koesters et al. [400] und Faraone & Glatt [373]
nicht gefunden worden.

Einen Vergleich zwischen verschiedenen therapeutischen Interventionen dhnlich der MTA
Studie fiir Kinder haben Philipsen et al. [260] in einer Studie mit 419 Erwachsenen mit ADHS
durchgefiihrt. Die Patienten wurden in 4 Behandlungsarme aufgeteilt: MPH mit verzogerter
Freisetzung und klinisches Management, DBT mit MPH mit verzogerter Freisetzung, DBT und
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Placebo, klinisches Management und Placebo. Verlaufsdaten tGber 3 und 12 Monate sind
ausgewertet und publiziert worden. In allen vier Therapiearmen wurde eine Reduktion der
ADHS Psychopathologie beobachtet. Dabei ergab sich eine Uberlegenheit fiir die
Behandlungsgruppen, die MPH erhalten hatten.

Atomoxetin & Guanfacin

Weitere zur Behandlung der ADHS in Deutschland zugelassene Substanzen sind der
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Atomoxetin (ATX) und der Alpha-2A-Agonist
Guanfacin (GUA). 2016 wurde Guanfacin retard (GXR) als Alpha-2A-Agonist zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit ADHS zugelassen, fir die eine Behandlung mit Stimulanzien
nicht in Frage kommt, unvertraglich ist oder sich als unwirksam erwiesen hat.

Neueste Meta-Analysen, wie bspw. die Arbeit von Correll und Kollegen [381] mit n=9926
Kindern und Jugendlichen, bei denen der Effekt von ATX vs. Placebo untersucht wurde,
bestatigen die Ergebnisse dlterer Arbeiten [401]. So stellen sie einen mittleren Effekt im
Kliniker- (ES= -0.56; CI (95%) = -0.66 - -0.45) und Elternrating (ES= -0.60; CI (95%) = -0.71 - -
0.50), jedoch einen niedrigen und statistisch nicht signifikanten Effekt im Lehrerrating (ES= -
0.32; CI (95%) = -0.82 - 0.18) der ADHS Kernsymptomatik fest. Zudem zeigten sich positive
mittlere Effekte auf das Funktionsniveau.

Beziglich der Wirksamkeit von ATX auf die Symptomatik von Erwachsenen mit ADHS ist auf
die Metaanalyse von Cunill et al. [402] zu verweisen, in die zwolf kontrollierte Studien mit
3375 Patienten eingeschlossen wurden. Dabei erwies sich ATX bei der Reduktion der ADHS
Symptome im Vergleich zu Placebo Uberlegen. Die Effektstarken waren maRig (Kliniker: -0.40,
Selbstbeurteilung: - 0.33). Ostinelli und Kollegen [195] vergroRerten den Pool
eingeschlossener Endpunkte in der Kliniker- und Selbstbeurteilung auf 38 und replizierten den
Befund (ES= 0.51; CI (95%) = 037 - 0.64); ES= 0.38; Cl (95%) = 0.21 - 0.56).

Die Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Guanfacin in der Behandlung von ADHS bei Kindern
und Jugendlichen wurde in einer Metaanalyse von Ruggiero et al. [403] untersucht. Die
Metaanalyse basierte auf sieben RCTs und einer Gesamtpopulation von 1752 Kindern und
Jugendlichen. Die Behandlungsdauer variierte zwischen sechs und 16 Wochen. 59.0% der
Studienteilnehmer respondierten unter Guanfacin (CGI-I score < 2) im Vergleich zu 33.3%
unter Placebo (pooled OR 3.2, 95%Cl 2.4-4.1). ,,Somnolence” (OR 4.9) ,,sedation” (OR 2.8) und
,fatigue” (OR2.2) waren die unerwiinschten Ereignisse mit dem hochsten Risiko unter
Guanfacin vs. Placebo. Abbruchraten aufgrund unerwiinschter Ereignisse betrugen 9,5% unter
Guanfacin und 2% unter Placebo (OR 4.16; 95%Cl 1.10-15.64). Spater bestdtigten neuere
Meta-Analysen [381, 382, 404] mittlere Effekte von GUA vs. Placebo auf die ADHS
Kernsymptomatik (im Klinker- und Elternurteil). Die Wirksamkeit von Guanfacin sowohl
hinsichtlich der ADHS-Kernsymptomatik als auch hinsichtlich des Funktionsniveaus bei
Kindern mit ADHS zeigte sich in Studien aus 2013 & 2015 unabhangig vom Einnahmezeitpunkt
der Substanz [405, 406]. In Deutschland wurde flir Guanfacin eine Zulassung zur Behandlung
von ADHS bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 6-17 Jahren erteilt, fir die eine
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Behandlung mit Stimulanzien nicht in Frage kommt oder unvertraglich ist oder sich als nicht
wirksam erwiesen hat. Flr die Behandlung bei Erwachsenen zeigten sich in einigen wenigen
Studien heterogene Effekte auf die ADHS-Symptomatik [195, 407]. Guanfacin ist fur die
Behandlung Erwachsener in Deutschland nicht behérdlich zugelassen.

Besonderheiten in der Behandlung bei Vorliegen koexistierender Stérungen
Storung des Sozialverhaltens

Patienten mit ADHS und begleitenden Stérungen des Sozialverhaltens sprechen hinsichtlich
ihrer ADHS-Symptomatik dhnlich gut auf eine Stimulanzienbehandlung an, wie ADHS-
Patienten ohne Stérungen des Sozialverhaltens [394]. Eine Meta-Analyse von 28 Studien zeigt,
dass Stimulanzien auch auf die aggressive Symptomatik von ADHS-Patienten mit Stérung des
Sozialverhaltens wirken. Die Effekte auf aggressives Verhalten sind bei Patienten mit isolierter
Storungen des Sozialverhaltens geringer [408-411].

Tics

Stimulanzien reduzieren die ADHS-Symptomatik auch bei Kindern mit der Kombination von
ADHS und Tics wirkungsvoll und fiihren bei etwa einem Viertel dieser Patienten auch zu einer
Abnahme von Tic-Symptomen; bei der Mehrzahl der Betroffenen kommt es nicht zu einer
Zunahme der Tic-Symptomatik, allerdings konnen bei einigen Betroffenen (ca. 5-10%) Tics
exazerbieren [371, 412-416]. Die Ergebnisse der Metaanalyse von Bloch und Kollegen [371]
zeigen, dass MPH koexistierende Tic-Stérungen statistisch tendenziell, ATX und Alpha-2
Agonisten Tic-Storungen statistisch signifikant verbessern, wobei die Effektstarken fir MPH
(ES = 0,28; 95% KI: -0,03 — 0,58) und ATX (ES = 0,32; 95% KI: 0,09 — 0,56) vergleichbar und
tendenziell geringer sind, als fur Alpha-2 Agonisten (ES = 0,74; 95% KI: 0.44 - 1.04). In
Einzelfdllen wurde auch unter Behandlung mit ATX eine Exazerbation von Tics beobachtet
[417]. Ein 2018 veroffentlichtes Update [418] des Cochrane-Reviews von 2011 [413] kam zu
dem Ergebnis, dass in der Zwischenzeit keine neueren relevanten Studien veroffentlicht
wurden.

Angststorungen / Depression

Insgesamt zeigt die Studienlage, dass Patienten mit ADHS und koexistierenden
Angststorungen in der Regel dhnlich auf Stimulanzien ansprechen wie Patienten ohne
begleitende Angststorung [393, 394, 419, 420]. In einer danischen Registerstudie konnte
gezeigt werden, dass eine medikamentdse Behandlung der ADHS das Risiko fiir eine
gegenwartige oder spatere depressive Storung signifikant reduziert [421]. Ein systematisches
Review von Khoodoruth und Kollegen [422] weist auf einzelne Studien hin, die eine
Verbesserung der Angstsymptomatik durch ATX bei Patienten mit komorbider ADHS und
Angststorung feststellten.

Autismus / geistige Behinderung
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Auch bei der Behandlung von Hyperaktivitat / Impulsivitat im Rahmen von Autismus oder
geistiger Behinderung kann Methylphenidat zur Behandlung einer koexistierenden ADHS-
Symptomatik wirksam sein [378, 423, 424]; im Gegensatz zur hohen Evidenz fir
Methylphenidat ist die Evidenz fir AMF dagegen derzeit gering [424, 425], einige wenige
Studien berichten positive Effekte von ATX oder GXR [424]. Jedoch ist zu berlicksichtigen, dass
Kinder mit schwerer geistiger Behinderung relativ haufiger mit unerwiinschten Wirkungen,
z.B. der Exazerbation ritualisierter und stereotyper Verhaltensweisen reagieren [426-428].

Substanzbezogene Stérungen

Informationen zu Besonderheiten bei ADHS und komorbider substanzbezogener Stérung
kénnen Sie Kapitel 1.6 entnehmen.

Nicht-retardierte & langwirksame Stimulanzien

Stimulanzien-Prdparate unterscheiden sich in der Dauer der Wirksamkeit. Bei der Umstellung
von mehrmals taglicher Dosierung nicht-retardierter Stimulanzien auf (eine einmal tagliche
Gabe) lang wirksamer Stimulanzien-Praparate ist zu beachten, dass in der Regel die Wirkdauer
nicht-retardierter MPH-Praparate zumeist bei ca. 4h, von Dexamfetamin bei ca. 5-6h, der
meisten retardierten MPH Praparate bei ca. 8h (Ausnahme OROS-MPH ca. 12 h) und von
Lisdexamfetamin bei ca. 12-13h liegt. Es sollte das Prdparat gewdhlt werden, das den
individuellen Bediirfnissen der Betroffenen entspricht (siehe auch Kommentar zu Empfehlung
1.5.4 - B).

Antipsychotika

Bei Patienten mit ADHS und schwerer Impuls- und Aggressionsproblematik kann eine
voriibergehende Zusatzbehandlung mit atypischen Antipsychotika wie Risperidon in
Kombination mit psychosozialen Mallhahmen erwogen werden, basierend auf
randomisierten, kontrollierten Studien zur Wirksamkeit und Sicherheit.

Blader et al. [429] flihrten eine randomisierte, kontrollierte Studie mit 175 Kindern im Alter
von 6 bis 12 Jahren durch, die an ADHS und ausgepragtem aggressivem Verhalten litten.
Risperidon wurde dabei als Zusatzbehandlung zu optimierten Stimulanzien eingesetzt. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Risperidon-Gruppe im Vergleich zur Placebo-Gruppe signifikante
Verbesserungen in der Bewertung aggressiven Verhaltens erzielte (Effektstarke [ES] = -1,32).
Dies deutet auf eine ausgepragte Wirksamkeit von Risperidon bei der Reduktion aggressiver
Symptomatik hin. Gleichzeitig wurde jedoch ein Anstieg des Body-Mass-Index (BMI) in der
Risperidon-Gruppe beobachtet (ES = 0,58), was auf potenzielle Nebenwirkungen wie
Gewichtszunahme verweist. Findling et al. [430] untersuchten die Wirkung von Risperidon in
Kombination mit Stimulanzien und Elterntraining bei 103 Kindern mit schwerer aggressiver
Symptomatik. Die Ergebnisse zeigten, dass diese kombinierte Therapie zu einer signifikanten
Reduktion der Aggression fiihrte (ES = 0,36) und zudem eine deutliche Verbesserung des
positiven Sozialverhaltens bewirkte (ES = 0,44). Jahangard et al. [431] flihrten eine
randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Studie mit 84 Kindern durch, die an ADHS
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und Symptomen eines oppositionellen Trotzverhaltens (ODD) litten. Die Kinder erhielten
entweder Methylphenidat mit zusatzlichem Risperidon oder Methylphenidat mit Placebo. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Kombination von Methylphenidat und Risperidon zu signifikanten
Verbesserungen sowohl der ADHS- als auch der ODD-Symptome fihrte
(Hyperaktivitat/Impulsivitat ES = 0,27; Unaufmerksamkeit ES = 0,18; Oppositionelles
Verhalten ES = 0,34; Soziale Probleme ES = 0,46). Gleichzeitig wurde jedoch in der Risperidon-
Gruppe eine Gewichtszunahme festgestellt (ES = 0,26), und es zeigten sich signifikante
Anstiege des systolischen und diastolischen Blutdrucks im Zeitverlauf, was auf relevante
Nebenwirkungen hinweist.

Obwohl die empirische Evidenz nahezu ausschliefllich aus der padiatrischen Population
stammt, bestehen klinische und konzeptionelle Griinde, die Empfehlung auch auf Erwachsene
zu Ubertragen. Da keine Evidenz aus spezifischen klinischen Studien bei Erwachsenen vorliegt,
ist die Empfehlung auf dem Evidenzniveau eines Expert*innenkonsenses einzuordnen. Dies
impliziert, dass die Indikation restriktiv gestellt, mit einer strengen Uberwachung von
Wirksamkeit und Vertraglichkeit verbunden und regelmaRigen Uberpriifungen zur Bewertung
der Notwendigkeit einer Fortfiihrung unterzogen werden muss.

Kombinationsbehandlung

Verschiedene Studien legen nahe, dass eine Kombination aus Stimulanzien und Nicht-
Stimulanzien bei ausgewahlten Patient*innen mit ADHS in Betracht gezogen werden sollte.

Die Kombination von retardiertem Guanfacin (Guanfacine Extended Release= GXR) mit einem
Stimulanz stellt eine evidenzbasierte Behandlungsoption fiir Kinder und Jugendliche mit ADHS
dar, insbesondere wenn eine Monotherapie entweder nicht ausreichend wirksam ist oder
dosisabhangig zu nicht tolerierbaren Nebenwirkungen fiihrt. In einer kontrollierten Studie
konnte van Stralen [432] zeigen, dass die Kombinationstherapie mit Guanfacin (GXR) und
Psychostimulanzien zu einer signifikanten Verbesserung exekutiver Funktionen fiihrte und
damit Uber die Wirkung einer Monotherapie hinausging. In den sekundadren
Wirksamkeitsanalysen zeigte sich zudem ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Stimulanzien+GXR-Gruppe und der Stimulanzien+Placebo-Gruppe zugunsten der
Stimulanzien+GXR-Gruppe in mehreren Endpunkten: im ADHD-RS-IV Gesamtscore (LS-
Mittelwert = -6,9; 95%-KI [-9,8; -4,0]; p <.0001), im CGI-S (LS-Mittelwert =-0,9; 95%-KI [-1,4;
-0,4]; p = .0007) sowie im CGI-I (LS-Mittelwert = -0,7; 95%-KI [-1,2; -0,3]; p = .0030; ITT-
Population). Ergdnzend dazu untersuchten Wilens et al. [433] den zeitlichen Verlauf der
Wirksamkeit und wiesen nach, dass retardiertes Guanfacin (GXR) als Zusatzmedikation zu
Stimulanzien sowohl am Morgen als auch am Abend zu einer weiteren Reduktion der ADHS-
Symptomatik beitragt. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass Guanfacin (GXR) nicht nur die
Effektivitdit von Stimulanzien ergdanzen kann, sondern auch die Tagesabdeckung der
Symptomkontrolle verbessert. Zusammengefasst stiitzt die Evidenz den klinischen Einsatz
einer Kombinationstherapie bei Kindern und Jugendlichen, die unter Monotherapie keine
ausreichende Symptomkontrolle oder eine eingeschrankte Vertraglichkeit zeigen.
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Fiir die Kombination von Atomoxetin und Stimulanzien gibt es ebenfalls Hinweise fir einen
potentiellen Nutzen, wobei die Ergebnisse bislang weniger eindeutig sind [434]. In der Meta-
Analyse von Cheng & Boileau [434] zeigte die Kombination von Atomoxetin und Stimulanzien
keinen konsistenten Zusatznutzen gegeniiber Monotherapie in der Gesamtpopulation, es
lieRen sich jedoch Hinweise auf Nutzen bei therapieresistenten Patientengruppen feststellen.
In einer methodisch starkeren Studie konnte kein signifikanter Unterschied in der
Symptomreduktion (CGI-S: 3.838 vs. 3.849; A = -0.01, n. s.) gefunden werden, wahrend zwei
kleinere Studien bei Non-Respondern signifikante Verbesserungen nach Umstellung auf die
Kombinationstherapie fanden (z. B. CGI-S Reduktion von 5.08 auf 3.08; p = 0.003; bzw. von
4.32 auf 2.32; p < 0.001). Fiir Therapieadhdrenz zeigte sich ein konsistenteres Bild: Die
Kombinationstherapie war meist mit langerer Behandlungsdauer und geringerer Abbruchrate
assoziiert, so fanden beispielsweise Bahn & Seo [435] eine deutlich reduzierte
Abbruchwahrscheinlichkeit bei einer Kombinationstherapie von Atomoxetin &
Methylphenidat gegenliber Monotherapien mit einem der Praparate (HR = 0.40, 95 % Cl:
0.27-0.58).

Cannabis

Cooper und Kollegen [436] untersuchten in einer randomisiert kontrollierten Studie den Effekt
eines Cannabinoid-Praparates gegen Placebo bzgl. unterschiedlicher Endpunkte
(Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat/Impulsivitat, Emotionsregulation, Funktionsniveau) bei
Erwachsenen mit ADHS. Es zeigte sich lediglich ein signifikanter Effekt auf die
Hyperaktivitat/Impulsivitat im Kliniker*innenurteil.

Besonderheiten der Behandlung im Vorschulalter

Methylphenidatprdparate sind in Deutschland und international erst ab dem Alter von sechs
Jahren zugelassen. Die Datenlage hinsichtlich Wirksamkeit und Unbedenklichkeit im
Vorschulalter ist limitiert, wobei seit 2023 zwei Metaanalysen zur Wirkung von Stimulanzien
im Vorschulalter vorliegen. Die Metaanalyse von Chiu et al. [210] schloss neun Studien mit
insgesamt 544 Vorschulkindern ein. Das Durchschnittsalter der Kinder lag bei 4,86 Jahren, die
Behandlungsdauer lag im Mittel bei 4 Wochen. Die Ergebnisse zeigen, dass
Psychostimulanzien auch in dieser Altersgruppe die Kernsymptomatik der ADHS wirksam
reduzieren, wie sowohl Eltern- als auch Lehrerurteile bestatigten (Hedges' g = .62, p < .001;
Hedges' g = .66, p <.01). Insgesamt liegt die Wirksamkeit aber unter den Effekten, die bei
Schulkindern erzielt werden. Die Analyse von Chiu et al. [210] zeigte eine hohere Wirksamkeit
bei Jungen. Allerdings waren deutlich weniger Madchen in den Studien vertreten (nur ca.
10%). Hoheres Alter und langere Behandlungsdauer waren ebenfalls mit einer besseren
Wirksamkeit assoziiert. Hinsichtlich Nebenwirkungen war nur das Risiko fiir einen reduzierten
Appetit erhoht.

Die Cochrane Analyse von Storebg et al. [211] untersuchte die Wirkung von Stimulanzien in
der gesamten Altersgruppe von Kindern und Jugendlichen bis zum Alter von 18 Jahren
einschlielllich einer Subgruppe von 2-6- jahrigen Patienten mit ADHS. Auch in dieser Gruppe
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(Alter 2-6 Jahre) zeigte sich eine Wirksamkeit auf die Kernsymptomatik im Eltern- und
Lehrerurteil, die aber niedriger als im Schulalter war. In der Chochrane-Analyse fanden sich
keine schwerwiegenden Nebenwirkungen unter Stimulanzien. Allerdings traten haufig
Schlafstérungen und Appetitreduktion auf.

Die Evidenzqualitat wird in beiden Studien als sehr gering bzw. gering bewertet, sodass die
Ergebnisse nur begrenzt ibertragbar sind. Insgesamt ist fiir Vorschulkinder die Evidenz fiir die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit fiir MPH deutlich héher als fur AMF und ATX [419, 420]. Eine
neuere, jedoch retrospektive Studie berichtet von positiven Effekten einer Behandlung mit
Guanfacin, und weist auf eine geringere Nebenwirkungsrate im Vergleich zu MPH hin [437,
438]. RCTs in diesem Bereich sind weiterhin erforderlich, um aussagekraftige Ergebnisse zu
erzielen.

Besonderheiten in der Behandlung von Senioren

ADHS kann auch bei Senioren angetroffen werden. In einer niederlandischen Kohortenstudie
mit 1494 Personen, die 60 Jahre und adlter geworden waren, wurde eine Pravalenz fiir ADHS
von 2.8% gefunden. Systematische Untersuchungen zur Frage der Behandlung dieses
Personenkreises fehlen bisher. Zu bedenken ist dabei, dass die altersbedingten
Veranderungen der Pharmakodynamik und Pharmakokinetik Anpassungen bei einer
medikamentdsen Behandlung erforderlich machen. In einer Pilotstudie durch Manor et al.
[439] ergaben sich Anhaltspunkte, dass MPH bei Senioren eine Wirkung auf die klassische
ADHS-Symptomatike entfaltet, die der bei jiingeren Menschen vergleichbar ist.

Welche Untersuchungen sollten vor Beginn einer medikamentdsen Therapie durchgefiihrt
werden? Was ist im Verlauf einer medikamentésen Behandlung zu beachten?

Neben der Wirksamkeit steht sowohl zu Beginn als auch im weiteren Verlauf einer
pharmakotherapeutischen Behandlung insbesondere das Auftreten unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen im Fokus. Diese sind bei den meisten Patientinnen und Patienten mild
bis moderat ausgepragt, oftmals dosisabhangig und treten in vielen Fallen zu Beginn der
Behandlung voribergehend auf [440]. Haufige Nebenwirkungen von Stimulanzien umfassen
Appetitminderung, Gewichtsverlust, Ein- und Durchschlafstérungen, Kopf- und
Bauchschmerzen sowie leichte Erhéhungen von Pulsfrequenz und Blutdruck [441]. Seltener
treten dysphorische Verstimmungen, Angstlichkeit, Irritabilitit oder Tics auf; sehr selten
wurden voriibergehende psychotische oder maniforme Symptome berichtet (ca. 0,2%) [442,
443]. Auch nicht-stimulierende Medikamente erfordern eine sorgfiltige Uberwachung.
Atomoxetin kann u. a. zu Appetitminderung, gastrointestinalen Beschwerden und
Gewichtsverlust flihren sowie sehr selten mit suizidalem Verhalten, Leberfunktionsstérungen
oder Krampfanfallen assoziiert sein. Zudem ist bei mannlichen Jugendlichen und Erwachsenen
das Auftreten erektiler Dysfunktion zu bericksichtigen. Guanfacin ist demgegeniiber haufiger
mit Sedierung, Miudigkeit und hamodynamischen Effekten wie Bradykardie oder
Blutdrucksenkung verbunden; beim Absetzen kann es zu entsprechenden Rebound-
Phianomenen (Hypertonie und Tachykardie) kommen.
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Die kardiovaskuldre Sicherheit stellt einen zentralen Aspekt bei Einleitung und
Verlaufskontrolle  der Therapie dar. Stimulanzien fihren aufgrund ihrer
sympathomimetischen Eigenschaften zu durchschnittlich geringen Anstiegen von Blutdruck
(ca. 1-4 mmHg systolisch, 1-2 mmHg diastolisch) und Herzfrequenz (ca. 1-2 Schlage/Minute)
[444, 445], wobei bei etwa 5-15% der Patientinnen und Patienten klinisch relevantere
Erhohungen auftreten kdnnen. Meta-Analysen bei Erwachsenen zeigen vergleichbare Effekte
ohne Hinweis auf ein erhohtes Risiko schwerwiegender kardiovaskuldrer Ereignisse [446].
Auch groBe populationsbasierte Studien und Metaanalysen fanden keine Evidenz fiir ein
erhohtes Risiko schwerer kardiovaskuldarer Komplikationen unter Stimulanzientherapie [447-
450]. Neuere systematischen Ubersichtsarbeiten (z. B. [451, 452]22) oder Priméarstudien [197]
zeigen, dass kardiovaskuldre Veranderungen bei somatisch gesunden Personen in der Regel
gering und klinisch unbedeutend sind, jedoch bei Patienten mit bestehenden Erkrankungen
oder familiaren Risikofaktoren ein moderat erhdhtes Risiko fiir bestimmte kardiovaskulare
Ereignisse bestehen kann. Daher wird vor Beginn der medikamentdsen Therapie eine
indikationsgeleitete somatische und neurologische Untersuchung empfohlen, einschlieBlich
einer gezielten kardiovaskularen Anamnese (z. B. Synkopen, Belastungsdyspnoe, plotzlicher
Herztod in der Familie). Im Verlauf sollten Puls und Blutdruck regelmaRig, beispielsweise
halbjahrlich, unter Beriicksichtigung altersentsprechender Normwerte kontrolliert werden.

Wachstumsbezogene Effekte stellen insbesondere im Kindes- und Jugendalter einen
relevanten Aspekt dar. Stimulanzien sind mit einer erhéhten Rate an Appetitminderung (ca.
30%) sowie in einem Teil der Falle mit verlangsamter Gewichtszunahme und geringfiigig
reduzierter Wachstumsgeschwindigkeit assoziiert [374, 379, 453]. Langzeitdaten zeigen
jedoch heterogene Befunde, wobei neuere Studien, einschlieRlich der ADDUCE-Studie, keinen
konsistenten klinisch bedeutsamen Einfluss auf das Langenwachstum nachweisen konnten.
Gleichwohl besteht eine erhebliche interindividuelle Variabilitat. Bei manchen Kindern lasst
sich nach Dosisanpassung oder Medikamentenpausen (,drug holidays”) eine teilweise
Riickkehr zu normalen Wachstumsraten beobachten — wenngleich die Ergebnisse heterogen
sind [454-456]. Vor diesem Hintergrund erscheint eine Strategie sinnvoll, die auf
kontinuierlicher und sorgfaltiger wachstumsbezogener Kontrolle basiert. Durch
systematisches Dokumentieren von Gewicht und GréRe (bzw. Perzentilen bei Minderjahrigen)
kann eine Abweichung von der altersgemadfen Wachstumsentwicklung friihzeitig erkannt
werden. Vor Beginn der Therapie sollten daher KorpergrolRe, Kérpergewicht und alters- und
geschlechtsspezifische Perzentile erhoben werden. Im Verlauf sind regelmafige Kontrollen
erforderlich, um relevante Veranderungen friihzeitig zu erkennen. Bei anhaltender und
klinisch relevanter Wachstumsverlangsamung sollte eine Uberpriifung der Therapie erfolgen,
einschlielllich Dosisanpassung, Therapiepause oder Substanzwechsel.

Neben somatischen Aspekten sind auch neuropsychiatrische Effekte zu beriicksichtigen.
Psychotische Symptome unter Stimulanzien sind sehr selten und zeigen in Langzeitstudien
kein erh6htes Auftreten. Fir Krampfanfille ergibt die aktuelle Evidenz kein erhdhtes Risiko
unter fortgesetzter Behandlung; initial kann jedoch ein voriibergehend erhohtes Risiko
bestehen. Tic-Storungen werden durch Stimulanzien nicht ausgeldst, konnen jedoch mitunter
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durch diese verstarkt werden [457]. Ebenso kénnen insbesondere zu Beginn der Behandlung
Angstsymptome zunehmen, weshalb komorbide psychische Stérungen kontinuierlich
Uberwacht und leitliniengerecht behandelt werden sollten.

Die Symptomatik und der Versorgungsbedarf von Patientinnen und Patienten mit ADHS
unterliegen im Entwicklungsverlauf teils erheblichen Veranderungen [458, 459]. Dies betrifft
sowohl die Kernsymptomatik als auch funktionelle Beeintrachtigungen, assoziierte Risiken
und die Pravalenz komorbider Storungen [458, 460]. Darliber hinaus verandern sich
insbesondere im Kindes- und Jugendalter wachstumsbedingt pharmakokinetische Parameter,
sodass eine Anpassung der Dosierung im Verhaltnis zum Koérpergewicht erforderlich werden
kann. Im Verlauf kann es insbesondere wahrend der Adoleszenz zu einem Riickgang der ADHS-
Kernsymptomatik kommen [458], sodass eine fortgesetzte pharmakologische Behandlung
nicht in allen Fallen erforderlich ist. Entsprechend empfehlen neben der Vorliegenden auch
andere Leitlinien (z. B. NICE [25]), die Indikation zur Weiterverordnung regelmaRig zu
Uberprifen. Ein strukturierter Auslassversuch kann hierbei hilfreich sein, sofern keine
eindeutige klinische Persistenz der Symptomatik tGber die Wirkdauer der Medikation hinaus
besteht. Vor diesem Hintergrund ist in regelmaRigen Abstanden — in der Regel etwa
halbjahrlich — unter Beriicksichtigung von Wirksamkeit, Vertraglichkeit und komorbiden
Stérungen zu entscheiden, ob die bestehende Medikation fortgefiihrt, angepasst, gewechselt,
kombiniert oder beendet werden sollte.

SchlieBlich ist auch das Risiko eines nicht bestimmungsgemaRen Gebrauchs von Stimulanzien
zu bericksichtigen. Insbesondere nordamerikanische Studien deuten darauf hin, dass
Missbrauch und Weitergabe verordneter Medikamente ein bedeutsames Problem sein
kdnnten [461, 462]. Einen detaillierten Hintergrund zu Besonderheiten bei der Behandlung
von ADHS und komorbiden substanzbezogenen Stérungen finden Sie in Kapitel 2.6.

Insgesamt erfordert die medikamentose Behandlung der ADHS eine kontinuierliche,
individualisierte Verlaufskontrolle. RegelmafRige klinische Bewertungen ermdglichen es,
Wirksamkeit und Vertraglichkeit zu tGberwachen, Nebenwirkungen zu erkennen und die
Therapie unter Beriicksichtigung des Entwicklungsverlaufs sowie der individuellen Bedirfnisse
anzupassen.

Adharenz

Die regelmaRige Uberpriifung der Medikamentenadhirenz stellt eine zentrale Voraussetzung
fiir eine kontinuierliche und wirksame pharmakologische Behandlung der ADHS dar. Es gibt
vielfdltige Faktoren, die zu Non-Adharenz hinsichtlich der medikamentdsen Behandlung von
ADHS beitragen kénnen. Neben Wirksamkeit und Vertraglichkeit der Medikation kénnen
subjektive Vorstellungen von Patienten und Eltern / Angehdrigen hinsichtlich des
Storungsbildes (,health beliefs“) und hinsichtlich der medikamentésen Behandlung sowie
subjektives Krankheitserleben der Betroffenen eine Rolle spielen [463-466]. Zudem gibt es
Hinweise darauf, dass insbesondere Alter und die Haufigkeit der taglichen
Medikamenteneinnahme Faktoren darstellen, die in der Risikoabschatzung moéglicher Nicht-
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Adhirenz bedeutsam sind [463, 467, 468]. Eine Uberpriifung der Adhirenz sollte deshalb stets
im Rahmen vertrauensvoller Gesprache, gekennzeichnet durch eine wertschatzende und
wertfreie Haltung des/der Behandler*in, geschehen. Ergianzend kénnen objektive Indikatoren,
wie die Regelmaligkeit der Inanspruchnahme von Rezepten, Hinweise auf potenzielle Non-
Adhdrenz liefern. Bei Hinweisen auf eine eingeschrankte Adhdrenz empfiehlt sich ein
partizipativer, individualisierter Ansatz, bei dem gemeinsam mit Patient*innen und ggf.
Angehorigen mogliche Ursachen systematisch erfasst und passgenaue Losungsstrategien
entwickelt werden. Neben medikamentenbezogenen Faktoren (z. B. Nebenwirkungen,
Einnahmemodalitdten) spielen dabei auch subjektive Krankheits- und
Behandlungsvorstellungen, Sorgen, Erwartungen sowie alltagspraktische Hirden eine
wichtige Rolle. Zudem kann eine unzureichende Abstimmung zwischen den Teilhabezielen der
Patient*innen und den gemeinsam angestrebten Therapieergebnissen die Akzeptanz der
medikamentdsen Behandlung mindern und das Risiko einer eingeschrankten Adharenz
erhdhen [469].

Non-Adharenz tritt sowohl unbeabsichtigt (z. B. Vergessen der Einnahme) als auch bewusst (z.
B. aufgrund von Vorbehalten gegeniiber Medikation oder Diagnose) auf und erfordert
entsprechend differenzierte Interventionsansatze.

Unbeabsichtigte Non-Adharenz, etwa durch Vergessen der Einnahme, kann durch technische
Hilfsmittel mit Erinnerungsfunktion adressiert werden. Mehrere Studien untersuchten den
Einsatz digitaler Interventionen zur Unterstiitzung der Medikamenteneinnahme bei ADHS.
Weisman et al. [470] zeigten in einer kontrollierten Studie bei Kindern mit ADHS und deren
Eltern, dass die Nutzung einer Smartphone-App mit Erinnerungs- und Monitoringfunktionen
mit einer verbesserten Medikamentenadharenz einherging. Fried et al. [471] berichteten in
einer Interventionsstudie, dass eine strukturierte, SMS-basierte Erinnerung der Eltern die
Adhdrenz gegeniber Stimulanzien bei Kindern mit ADHS erhoéhte. Auch im
Erwachsenenbereich deuten neuere Daten darauf hin, dass App-basierte Anwendungen
hilfreich sein kdonnen: Carvalho et al. [472] fanden, dass die Nutzung einer App zur
Uberwachung der Medikation und Symptome bei Erwachsenen mit ADHS gut akzeptiert
wurde und mit einer verbesserten Selbstorganisation der Behandlung assoziiert war.
Insgesamt sprechen diese Befunde dafiir, dass technische (z.B: appbasierte) Erinnerungs- und
Monitoringhilfen insbesondere bei unbeabsichtigter Non-Adhdrenz eine sinnvolle
unterstitzende MaRnahme darstellen.

Bei bewusster Non-Adhdrenz, etwa aufgrund von Vorbehalten gegenlber der Medikation,
Sorgen hinsichtlich moglicher Nebenwirkungen oder einer ablehnenden Haltung gegeniiber
der ADHS-Diagnose, kdnnen demgegeniiber psychoedukative Interventionen unterstiitzen.
Mehrere Studien belegen die Wirksamkeit strukturierter psychoedukativer Programme zur
Verbesserung der Medikamentenadharenz. Bai et al. [473] zeigten, dass ein umfassendes
Psychoedukationsprogramm  flir Eltern von Kindern mit ADHS sowohl die
Medikamentenadhédrenz als auch die Symptomatik der Kinder verbesserte. In einer cluster-
randomisierten kontrollierten Studie berichteten Montoya et al. [474], dass ein
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elternzentriertes Psychoedukationsprogramm Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten zu
einer hdheren Zufriedenheit mit der medikamentdsen Behandlung fiihrte. Erganzend konnten
Zheng et al. [475] zeigen, dass kombinierte Eltern- und Lehrertrainingsprogramme mit einer
signifikant verbesserten Medikamentenadhdrenz bei Grundschulkindern mit ADHS
einhergingen. Diese Befunde unterstreichen die Bedeutung psychoedukativer Mallnahmen
zur Adressierung von Wissensllicken, Missverstandnissen und Sorgen sowie zur Forderung
eines gemeinsamen Krankheits- und Behandlungsverstandnisses.

2.6 Diagnostik und Behandlung von ADHS und koexistierenden
substanzbezogenen Storungen

ADHS tritt im spaten Kindesalter und bei Jugendlichen und Erwachsenen haufig gemeinsam
mit dem Konsum legaler und illegaler psychoaktiver Substanzen bzw. substanzbezogenen
Stérungen (SUD) auf [180, 476, 477] . Umgekehrt zeigen Daten aus
Behandlungseinrichtungen, dass nahezu ein Viertel der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit einer SUD auch Kriterien einer ADHS erfiillt, wobei Metaanalysen keine

signifikanten Unterschiede zwischen verschiedenen Substanzen zeigen [476, 477].

Die friihe Erkennung und Behandlung komorbider Verlaufe von ADHS und SUD besitzen eine
hohe klinische Relevanz. Die unzureichende Bericksichtigung komorbider Verldufe ist
bedeutsam: Studien berichten unter anderem lber schlechtere Therapieadharenz, geringere
funktionelle Stabilisierung, starkere psychosoziale Belastungen sowie erhohte Persistenz der
Symptomatik, wenn eine unbehandelte ADHS und Substanzkonsum gleichzeitig vorliegen (z.
B. [478]). Zusatzlich ist belegt, dass eine unbehandelte ADHS die Ubergangswahrscheinlichkeit
von experimentellem oder gelegentlichem Substanzgebrauch zu schadlichem Gebrauch oder
Abhangigkeit erhoht.

In groBen Register-Studien konnte flir Personen mit ADHS ein erhdhtes Risiko fir Unfalle und
vorzeitiges Versterben gezeigt werden, dabei ist die Mortalitat vor allem bei ADHS und
zusatzlicher substanzbezogener Storung erhoht [479, 480]. Eine deutsche Studie an
Patient*innen, die nach einem Unfall in chirurgischer Behandlung waren, zeigte eine erhéhte
ADHS-Pravalenz unter den Unfallopfern. Dabei waren die Betroffenen mit ADHS wahrend des
Unfalls signifikant haufiger unter Alkohol- bzw. Drogeneinfluss [481].

Die medikamentdse Behandlung der ADHS kann einige der negativen Konsequenzen
verhindern bzw. abmildern: Stimulanzien zur Behandlung der ADHS reduzieren beispielsweise
das andernfalls erhohte Unfallrisiko [482] und sind assoziiert mit einem Riickgang des
erhohten Suizidrisikos [483].

Eine friihzeitige, langerfristige und konsequente Behandlung mit Stimulanzien bei Kindern mit
ADHS kann das Risiko fiir spatere substanz- und alkoholbezogene Stérungen reduzieren [484].
Gleichwohl weisen Personen mit alkohol- oder anderen substanzbezogenen Stérungen eine
deutlich erhohte ADHS-Rate auf [477, 485]. Die ADHS ist dabei verbunden mit einem hoheren
Schweregrad und einem unglinstigeren Verlauf der alkohol- bzw. substanzbezogenen Storung
[486, 487]. So beginnen Personen mit Alkoholabhangigkeit und mit ADHS zwar im gleichen
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Alter mit dem Alkoholkonsum, jedoch entwickelt sich die Alkoholabhangigkeit ca. 8 Jahre
friiher und die Abhéangigkeit ist schwerer ausgepragt [486].

Die Evidenzlage zur psychosozialen und pharmakologischen Behandlung von Personen mit
komorbider Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und substanzbezogenen
Stoérungen (SUD) ist begrenzt. Es gibt wenige randomisiert kontrollierte Studien [488, 489] und
entsprechende Meta-Analysen, um belastbare evidenzbasierte Therapieempfehlungen zu
formulieren. Internationale Expertinnengruppen haben Konsensuspapiere mit Empfehlungen
erarbeitet, welche fiir die vorliegende Leitlinie wegweisend waren [180, 490].

Was ist bei der Diagnostik von ADHS und komorbiden substanzbezogene Stérungen zu
beachten?

Die friihzeitige Diagnostik einer komorbiden ADHS bei alteren Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen, die sich in einer Suchttherapie befinden, sowie umgekehrt die Erkennung von
Substanzgebrauchsstorungen (SUD) oder nicht altersgerechtem Substanzkonsum bei
Menschen, die wegen einer ADHS behandelt werden, ist fiir den Behandlungserfolg beider
Stérungen zentral. Obwohl fiir beide Erkrankungen zuverlassige und gut validierte Screening-
Instrumente sowie diagnostische Interviews vorliegen, werden diese in der klinischen Praxis
bislang nicht routinemaRig durchgefihrt — weder auf ADHS in suchtbezogenen
Behandlungssettings noch auf SUD in allgemeinpsychiatrischen Kontexten [180].

Das eingeschrankte klinische Bewusstsein fir die Bedeutung der Komorbiditdt und die
mangelnde Bericksichtigung bei der Diagnostik flihrt dazu, dass relevante Symptome
komorbid auftretender ADHS und SUD haufig Ubersehen werden, anderen Stérungsbereichen
zugeschrieben werden oder unerkannt und damit unbehandelt bleiben. Die diagnostische
Einschitzung wird durch klinische Uberschneidungen und Wechselwirkungen erschwert.
Konzentrationsprobleme, Impulsivitat, emotionale Dysregulation oder Unruhe kdnnen sowohl
Kernsymptome des ADHS als auch Folgen des Substanzkonsums darstellen. Akute
Intoxikation, Entzugssymptome oder kompensatorisches Konsumverhalten kdénnen die
Symptomprasentation zusatzlich verandern und ADHS-Symptome (iberdecken, imitieren oder
verstarken. Subjektive Berichte Uber eine als beruhigend oder fokussierend erlebte Wirkung
von Cannabis oder Amphetaminen kdnnen Hinweise auf ein zugrundeliegendes ADHS liefern,
da diese Effekte im Rahmen selbstmedikativer Konsummuster auftreten kénnen [491]. Diese
Faktoren erschweren die Zuordnung einzelner Symptome zu einem spezifischen
Stérungsbereich und erfordern daher eine differenzierte diagnostische Betrachtung.

Dariiber hinaus weisen longitudinale Studien darauf hin, dass sowohl die Symptomauspragung
als auch die Interaktion beider Stérungen Uber die Zeit variieren kénnen. Veranderungen in
Konsummustern, psychosozialen Belastungen und dem Entwicklungsstand beeinflussen die
klinische Prasentation beider Stérungsbilder. Vor diesem Hintergrund wird die diagnostische
Bewertung als dynamischer Prozess verstanden, der nicht auf eine einmalige Erhebung
beschrankt werden kann. Wiederholte klinische Einschatzungen sowie der Einbezug
unterschiedlicher Informationsquellen (z. B. Fremdanamnesen, Funktionsniveaus in
verschiedenen Kontexten) tragen dazu bei, stabile Merkmale von ADHS von
substanzinduzierten Veranderungen zu unterscheiden. Neben Angaben zu Konsummustern
sind Informationen zu emotionaler Regulation, bisherigen Behandlungserfahrungen,
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Funktionen des Konsums sowie familidren, schulischen und sozialen Belastungsfaktoren
zentral fur das Verstandnis der individuellen Symptomkonstellation [492].

Komorbide ADHS und Substanzkonsum gehen wiederum mit einem erhdhten Risiko fir
weitere psychische Stérungen einher, etwa Stérungen des Sozialverhaltens, posttraumatische
Belastungsstorung, Angststorungen und depressive Storungen [485, 493, 494]. Die Erfassung
dieser Stérungen ist bedeutsam, da sie den Verlauf und die funktionelle Beeintrachtigung
wesentlich beeinflussen und zur Gesamtkomplexitat der Symptomatik beitragen.

Insgesamt zeigt die Evidenzlage, dass die komorbide Prasentation von ADHS und SUD in allen
Altersgruppen haufig Gbersehen wird, obwohl sie mit erheblichen Beeintrachtigungen und
negativen Verlaufscharakteristika assoziiert ist. Eine an den stérungsspezifischen Leitlinien
orientierte Diagnostik ist daher ein zentraler Bestandteil der Versorgung.

Was ist bei der Behandlung von ADHS und komorbiden substanzbezogene Stérungen zu
beachten?

Das gemeinsame Auftreten von ADHS und SUD stellt eine erhebliche Belastung fiir die
Betroffenen und ihr Umfeld dar. Eine umfassende Behandlung sollte moglichst friihzeitig
eingeleitet werden [495].

Zwischen ADHS und SUD bestehen keine gut belegten unmittelbaren gegenseitigen
Behandlungseffekte. Eine Reduktion der ADHS-Symptomatik fihrt nicht automatisch zu
vermindertem  Substanzkonsum, und umgekehrt fiihrt die Behandlung einer
substanzbezogenen Stérung nicht unmittelbar zu einer Verbesserung der ADHS-Symptomatik.
Daher sollten die Leitlinien der jeweiligen Stérungen berticksichtigt werden.

Gleichwohl kénnen beide Storungsbilder in klinisch relevant miteinander interagieren. So
kann die mit ADHS verbundene Impulsivitdt die Wahrscheinlichkeit von Substanzkonsum
erhohen. Substanzkonsum wiederum kann z.B. die diagnostische Einschatzung der ADHS-
Symptomatik und die Therapie- und Medikamentenadharenz beeintrachtigen. Darliber hinaus
kénnen sich ADHS und SUD in ihrem negativen Einfluss auf das psychosoziale Umfeld und
Funktionsniveau verstarken. Beide Storungsbilder sollten daher gleichzeitig, gemeinsam und
koordiniert behandelt werden [495].

Liegt eine akute Intoxikation oder ein schweres Entzugssyndrom vor, ist zundchst eine
Stabilisierung der SUD erforderlich, da in dieser Phase weder eine valide diagnostische
Einschatzung noch eine sinnvolle Behandlung der ADHS-Symptomatik moglich ist.

Abstinenz vom Substanzkonsum bleibt grundsatzlich ein zentrales Therapieziel. Gleichzeitig
zeigt die klinische Erfahrung, dass dieses Ziel flr viele Betroffene zu Beginn nicht erreichbar
ist und ein Beharren hierauf die Aufnahme oder Fortfihrung einer Behandlung erschweren
kann. Daher ist es ggf. notwendig, realistische Zwischenziele zu definieren. Dazu kénnen eine
Verringerung der Konsummenge oder -frequenz, eine Stabilisierung der Lebenssituation, die
Forderung von Behandlungsmotivation und -adharenz sowie die Schaffung einer tragfahigen
therapeutischen Arbeitsbeziehung gehoren. Auf dieser Grundlage kdnnen eine umfassende
Diagnostik, psychosoziale Interventionen und gegebenenfalls eine ADHS-spezifische
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Pharmakotherapie eingeleitet werden, sodass im weiteren Verlauf eine schrittweise
Anndherung an das Therapieziel der Abstinenz moéglich wird.

Wesentliche Bestandteile  der  psychotherapeutischen Behandlung  umfassen
Psychoedukation, Methoden zur Forderung der Veranderungsmotivation — insbesondere
Motivational Interviewing, das eine gute Evidenz bei substanzbezogenen Stérungen aufweist
— sowie kognitive Verhaltenstherapie, die sowohl bei SUD als auch bei ADHS als wirksam gilt
[496]. Ein wichtiger Faktor ist zudem der Einbezug des psychosozialen Umfelds, bei Kindern
und Jugendlichen in der Regel im Rahmen familientherapeutischer Interventionen.

Ist die ADHS-Symptomatik bei Personen mit komorbider SUD medikamentds
behandlungsbediirftig, dann soll eine solche medikamentése ADHS-Behandlung zusatzlich zu
psychosozialen MaRnahmen angeboten werden. Eine Meta-Analyse und eine systematische
Ubersichtsarbeit zeigen dabei, dass pharmakologische Interventionen zwar insgesamt nur
geringe bis moderate Effekte zeigen, jedoch einen bedeutsamen Beitrag zur Reduktion von
Substanzkonsum und zur Verbesserung der ADHS-Symptomatik leisten konnen [497, 498].
Dabei ist auch zu beachten, dass die ADHS-Symptomatik das Risiko flr substanzbezogene
Probleme erhéhen kann, beispielsweise aufgrund ausgepragter Impulsivitat. In solchen Fallen
kann eine addquate medikamentdse Therapie der ADHS indirekt auch zu einer Reduktion des
Substanzkonsums beitragen [498]. Bei der Auswahl des Praparats ist zu bericksichtigen
werden, dass Stimulanzien ein Risiko fiir Weitergabe und Missbrauch bergen und dem
Betaubungsmittelrecht  unterliegen.  Um das Risiko zu minimieren sollen
langwirksame/retardierte Prdparate bevorzugt werden. Non-Stimulanzien wie Atomoxetin
oder Guanfacin zeichnen sich durch ein geringeres Missbrauchspotenzial aus, kdnnen jedoch
eine geringere Wirksamkeit und ein unguinstigeres Nebenwirkungsprofil haben [382, 396].

Gegenstand kontroverser Diskussion bleibt die Frage, ob eine Abstinenz eine Voraussetzung
fiir den Beginn einer Stimulanzientherapie sein sollte. Beflirworter betonen die Bedeutung
einer klaren Abstinenzforderung zur Risikominimierung, wahrend Gegner argumentieren,
dass eine solche Bedingung vielen Betroffenen den Zugang zu wirksamer Therapie erschweren
kdnnte.

Zudem wird von einigen Stimmen grundsatzlich vom Einsatz von Psychostimulanzien in dieser
Patientengruppe abgeraten — unabhédngig vom Abstinenzstatus — insbesondere wegen
potenzieller Missbrauchsrisiken oder unzuverlassiger Einnahme [495]. Fiir die vorliegende
Leitlinie wurde diese Komplexitat beriicksichtigt und umfassend diskutiert. Unter Abwagung
aller Aspekte wurde die Empfehlung formuliert, dass Abstinenz keine zwingende
Voraussetzung fiir den Beginn einer ADHS-Medikation darstellt. Zugleich impliziert dies nicht,
dass jede Form des Substanzkonsums akzeptabel ware. Entscheidend sind eine stabile
Behandlungssituation und eine transparente Vereinbarung, dass eine Fortsetzung
medikamentése Behandlung nur erfolgen kann, wenn sich nachpriifbare positive Effekte
zeigen. Zu diesen gehoren eine relevante Verbesserung der ADHS-Symptomatik, eine
Uberprifbare Reduktion des Substanzkonsums oder eine Verbesserung des allgemeinen
Funktionsniveaus. Diese Effekte miissen regelmdRig evaluiert werden, wobei
labormedizinische Untersuchungen z.B. des Urins bei der Beurteilung des Konsumverhaltens
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unterstitzen konnen. Durch regelmaBige Evaluation kann sichergestellt werden, dass die
Behandlung therapeutisch sinnvoll bleibt.

Junge Patient*innen mit ADHS haben ein erhohtes Risiko fiir Weitergabe und Missbrauch von
Stimulanzien. Eine externe Kontrolle von jungen Erwachsenen durch Bezugspersonen scheint
winschenswert, lasst sich aber nicht regelhaft umsetzen und wirde fiir viele eine weitere
Hirde fir die Behandlung der ADHS mit Stimulanzien darstellen. Jugendliche bediirfen jedoch
insbesondere bei kritischen Entscheidungen einer Begleitung und Unterstitzung durch
Erwachsene. Gerade bei Jugendlichen mit ADHS und komorbider SUD ist die Sicherstellung
eines bestimmungsgemalRen Gebrauchs der ADHS-Medikation von zentraler Bedeutung fir
die Therapieeffektivitat und zur Vermeidung mittel- und langfristiger negativer Folgen. Nicht
nur bei Betdaubungsmitteln ist eine kontrollierte Medikamentengabe und die Verwahrung
durch zuverlassige Dritte (z.B. Eltern oder Betreuungspersonen) sicherzustellen. Sollte es zu
einem unsachgemaRen Gebrauch oder Missbrauch von Stimulanzien kommen, kdénnen
haufiger stimulanzienbezogene Stérungen sowie bei hoherer Dosierung kardiovaskulare
Folgeschdaden auftreten. Daher sind in diesem Fall Medikamente ohne Missbrauchsrisiko
(Atomoxetin oder Guanfacin) zu bevorzugen. Es muss darauf hingewiesen werden, dass das
oft als vermeintliches Nicht-Stimulans eingesetzte Bupropion auch ein Missbrauchsrisiko
aufweist.

Die ADHS ist bei Patient*innen mit SUD mit einem unguinstigeren Verlauf und einem erhdhten
Rulckfallrisiko assoziiert. Therapieadhdarenz und Abstinenz verbessern sich durch die
Pharmakotherapie der ADHS bei gleichzeitiger Behandlung der SUD.

Bei einem erneuten Konsum nach einer langeren Phase der Abstinenz oder einem
eskalierenden Konsum bei zuvor sporadischem Konsum steht die SUD im Vergleich zur ADHS
zunehmend im Vordergrund.

Daher ist eine intensivere Behandlung der SUD zeitnah geboten (z.B. teilstationar oder
stationar, intensivierte ambulante Kontakte).

Gleichzeitig befinden sich die Patient*innen offensichtlich in einer instabileren Phase, sodass
bei den Uberlegungen zum Absetzen der ADHS-Medikation Vor- und Nachteile fiir den/die
jeweilige/n Patient*in individuell einzuschitzen sind. Besteht bei fortgesetztem Konsum
jedoch keine Bereitschaft zur Veranderung (nicht gleichzusetzen mit dem Erreichen der
Abstinenz), sind die Voraussetzungen fir die Weiterverordnung der ADHS-Medikation nicht
mehr zweifelsfrei gegeben.

Die primdre Indikation der ADHS-Medikation bleibt die Behandlung der ADHS-
Kernsymptomatik. Die Behandlung der ADHS ist ein wichtiger Baustein im Gesamtkonzept,
ersetzt jedoch nicht die spezifische Behandlung der SUD. Die S3 Leitlinie Alkoholbezogene
Stérungen empfiehlt, wie auch die internationalen Konsensus-Empfehlungen, die ADHS-
Behandlung zusatzlich zur psycho- und/oder pharmakotherapeutischen Behandlung der
substanzbezogenen Storung durchzufiihren. Umgekehrt gilt dies somit auch fir alle
komorbiden SUDs bei ADHS. Die pharmakotherapeutische Behandlung der SUD ist bei
alkoholbezogener Stérung insbesondere mit den zugelassenen Medikamenten (Naltrexon,
Nalmefen, Acamprosat) oder mit Disulfiram moglich, bei der Opoioidbezogenen Stérung mit
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Opioid Agonisten Therapie (,,Substitution”). Die Behandlung ist wirksam und sicher und wird
weiterhin viel zu selten eingesetzt. Moglicherweise kann Naltrexon auch die Euphorie, die
manche Patient*innen bei Behandlungsbeginn mit Stimulanzien berichten, reduzieren.

Insgesamt handelt es sich stets um hoch individuelle Fallkonstellationen. Die Behandlung von
Patient*innen mit komorbider ADHS und SUD ist komplex, erfordert eine differenzierte
diagnostische Einschatzung, Kenntnisse beider Stoérungsbilder und ihrer wechselseitigen
Einflisse sowie eine sorgfiltige interdisziplindare Koordination.

2.7 Transition

Im Bereich der Gesundheitsversorgung und der psychischen Gesundheit wird Transition als
ein geplanter und gesteuerter Prozess verstanden, der junge Menschen mit chronischen
Erkrankungen beim Ubergang von einer kinder- und jugendorientierten Versorgung hin zu
einer erwachsenenorientierten Versorgung begleitet. Dieser Prozess geht Uber einen rein
administrativen Wechsel hinaus und zielt darauf ab, die Kontinuitat der Versorgung junger
Menschen mit chronischen, (Uber das Erreichen der Volljahrigkeit hinaus
behandlungsbedirftigen psychischen Erkrankungen sicherzustellen und
Behandlungsabbriiche wenn moglich zu verhindern. Dies geschieht durch die Abstimmung
und Koordination aller beteiligten Fachkrafte und Dienste, den friihzeitigen Beginn einer
Planung sowie die ausfilihrliche Aufklarung und Erlauterung tGber und der aktive Einbezug der
jungen Menschen und ihrer Familien in alle Entscheidungsprozesse [499-501].

In Deutschland wird die Transition von der kinder- und jugendpsychiatrischen in die
erwachsenenpsychiatrische Versorgung in der Regel im Alter zwischen 18 und 21 Jahren
geplant [500, 502]. In Osterreich und der Schweiz ist es ebenfalls gédngige Praxis, den Ubergang
um das 18. Lebensjahr herum zu gestalten, entsprechend der gesetzlichen Volljahrigkeit. In
der Schweiz ermdoglichen einige Kantone jedoch eine Ausdehnung des Transitionszeitraums
auf ein Alter zwischen 17 und 21 Jahren, abhangig von den individuellen Bedirfnissen der
Patientinnen und Patienten sowie von der organisatorischen Struktur der kantonalen
psychiatrischen Versorgungseinrichtungen [503, 504]. Ungeachtet dessen ist es von
besonderer Bedeutung, die spezifischen Bediirfnisse von jungen Menschen im Alter zwischen
16 und 24 Jahren zu beriicksichtigen, da diese Lebensphase mit erhéhten Raten von
Behandlungsabbriichen, Versorgungsunterbrechungen und weiteren Faktoren einhergeht,
die sich negativ auf den Krankheitsverlauf und die Prognose auswirken kénnen [500].

Studien weisen darauf hin, dass gerade bei jungen Menschen mit neuronalen
Entwicklungsstérungen wie z.B. ADHS oder auch Autismusspektrumstérungen die Uberleitung
vom Kinder- und Jugendbereich in die Erwachsenenpsychiatrische Versorgung oft nicht gut
gelingt [505, 506]. Mdgliche Barrieren fiir eine gelingende Transition sind hierbei einerseits
auf Patient*innenseite zu suchen, z.B. im Sinne einer mangelnden Aufkldarung Uber
Symptomatik und Verlauf im Erwachsenenalter [507, 508] oder auch des Wunsches der teils
schon langjahrig sich in Behandlung befindlichen jungen Menschen nach Autonomie und einer
Phase ohne Behandlungsnotwendigkeit (meist einhergehend mit einem Absetzen der
Medikation [509]). Andererseits sind die Behandlungsmdglichkeiten und Angebote fiir ADHS
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im Erwachsenenpsychiatrischen Bereich vielerorts noch nicht gut genug ausgebaut und
fokussieren oft auf medikamentdse Behandlungsansatze, die nicht der Praferenz und den
Winschen der jungen Altersgruppe entsprechen. Auch sind interdisziplindre Netzwerke noch
nicht flachendeckend vorhanden und auch die Finanzierung der empfohlenen Austausche und
Parallelbehandlungen nicht ausreichend abgebildet [510, 511]. Auch bestehen Hinweise
darauf, dass vorhandene Protokolle und Empfehlungen in Bezug auf Transitionsprozesse
vielerorts zwar den Fachkraften bekannt sind, diese jedoch oft nicht befolgt werden [512].

Wurde ADHS bis vor einigen Jahren noch als Erkrankung des Kindes- und Jugendalters
angesehen, ist inzwischen bereits langerfristig bekannt, dass sich die Symptomatik zwar tiber
den Entwicklungsverlauf verdandert [79] und Teile der im Kindesalter diagnostizierten
Patient*innen im Ubergang zum Erwachsenenalter keiner weiteren Unterstiitzung mehr
bedirfen, gleichzeitig aber mehr als 60 % der Betroffenen auch lber das 18te Lebensjahr
hinaus Symptome und Beeintrachtigungen durch die ADHS zeigen [3] und ggf. von einer
weiteren Behandlung profitieren kdnnten . Dies ist vor allem deshalb relevant, weil sich mit
zunehmendem Lebensalter neben der klinischen Symptomatik auch die Anforderungen an die
jungen Menschen im Alltag verdandern [513]. Sind einerseits unterschiedliche
Umgebungsfaktoren nach Abschluss der Schule einfacher durch das jeweilige Individuum
beeinflussbar, was zu einer Reduktion der Beeintrachtigung beitragen kann, steigen
andererseits die Anforderungen an unter anderem planvolles Handeln und eigenstindige
Organisation des Alltages, Aufgaben, die bei vielen jungen Patient*innen mit ADHS im Vorfeld
oft intensiv durch deren Familien unterstiitzt wurden. Dariber hinaus ist zu beriicksichtigen,
dass mit zunehmendem Alter auch das Risiko fiir das Auftreten von begleitenden
psychiatrischen  Stérungen, wie z.B. von Substanzgebrauchsstérungen oder
Personlichkeitsstorungen steigt [514], auch somatische Begleiterkrankungen werden haufiger
festgestellt [515] die ebenfalls einer weiteren Behandlung bedirfen.

Als Hilfestellung flir eine Entscheidung, ob einerseits Bedarf fiir die Einleitung eines
strukturierten Transitionsprozesses besteht wie auch andererseits zur Festlegung eines
geeigneten Zeitpunktes kann unter anderem die im Rahmen des EU-Projektes MILESTONE
(Managing the Link and Strengthening Transition from Child to Adult Mental Health Care)
entwickelte ,Transition Readyness and Appropriateness Scale” (TRAM [516]) dienen, die in
mehrere Sprachen (bersetzt (unter anderem auch auf Deutsch) vorliegt.

Die aktuellen Leitlinienempfehlungen in Bezug auf die Transition bei weiterhin
beeintrachtigten und behandlungsbedirftigen jungen Menschen mit ADHS folgen im
Wesentlichen den Empfehlungen der NICE guidelines [25]. Diese sehen eine friihzeitige
Indikationsprifung (bei gleichzeitiger Reevaluation der Diagnosen und der eingeleiteten
therapeutischen MaBnahmen sowie ggf. erganzender diagnostischer Schritte) und
anschliefenden Beginn einer Planung des Transitionsprozesses unter aktivem Einbezug und
ausfiihrlicher Aufklarung der Betroffenen und ihrer Familien vor. Rund um die relevanten
Altersgrenzen soll eine ausfiihrliche interdisziplindre Ubergabe zwischen alten und neuen
Behandler*innen erfolgen, ggf. in Kombination mit in einer Ubergangsphase parallel
angebotenen Gesprachen durch beide Bereiche. Eine erneute diagnostische Evaluation und
gef. notwendige Adaptation der Behandlungsstrategien an den geanderten Kontext bzw.
entsprechend den Wiinschen der Patient*innen wird nach Ankunft im Erwachsenensystem
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sowie nach Erreichen eines Schul- oder Ausbildungsabschlusses empfohlen. Hierbei sollte v.a.
auch auf in dieser Altersgruppe haufig vorkommende Abbriiche friiherer medikamentoser
Behandlungen eingegangen, die Griinde fir die mangelnde Therapieadharenz erfragt und bei
entsprechenden Wiinschen die Wiederaufnahme einer medikamentésen Therapie ermoglicht
werden. Zusatzlich kann generell eine Anpassung der Medikation auch aufgrund des
unterschiedlichen Zulassungsstatus einzelner Medikamente (z.B. von Guanfacin) nach
Erreichen der Volljahrigkeit sinnvoll und notwendig sein.

2.8 (Teil-)Stationdre Therapie und MalRnahmen der Jugendhilfe

Zur Wirksamkeit teilstationdrer oder stationdarer Mallnahmen gibt es kaum empirische
Studien. Im deutschen Sprachraum belegen Dépfner, Berner & Schmidt [517] die Wirksamkeit
teilstationarer Therapie von Vorschulkindern, die vor allem expansive Auffalligkeiten
(inklusive ADHS) und multiple Entwicklungsdefizite aufweisen. Ise et al. [518] belegen die
Wirksamkeit von vierwochiger stationdrer Therapie von Kindern mit ausgepragten Eltern-
Kind-Interaktionsstorungen (mehrheitlich expansive Verhaltensstérungen, einschlieflich
ADHS) auf einer Eltern-Kind-Station auch bezlglich ADHS Symptomatik und anderen
expansiven Verhaltensauffalligkeiten.

Schwere Storungen der Emotionsregulation, die bei Jugendlichen mit ADHS haufig
vorkommen, beginnen oft in der Kindheit und beeintrachtigen die psychosoziale Entwicklung
bis ins Erwachsenenalter. Einige Erfahrungen, wie das Modell des Adoleszentenzentrums fiir
Storungen der Emotionsregulation (AZE) am Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit (ZI)
zeigen, dass ein integrativer Ansatz mit (teil-)stationarer Behandlung die Adharenz und das
Erreichen funktionaler Ziele erleichtert [519]. Diese Erkenntnisse stlitzen die Empfehlung,
strukturierte Behandlungsumgebungen bei besonders schweren Fillen oder begrenzten
familidaren Ressourcen in Betracht zu ziehen.

Obwohl sich die verfligbare Literatur nahezu ausschlieBlich aus der padiatrischen
Populationauf Kinder und Jugendliche bezieht stammt, bestehen klinische und konzeptionelle
Grinde, die Empfehlung auch auf Erwachsene zu tbertragen.

2.9 Selbsthilfe

Der Besuch einer Selbsthilfegruppe kann sowohl als niederschwelliger Zugang zu
Hilfsangeboten als auch zum Austausch personlicher Erfahrungen dienen. Dariliber hinaus
fordert der Kontakt zu anderen Betroffenen und Angehdrigen die Reflexion der eigenen
Lebenssituation, das Verstandnis fir das Storungsbild und seine Symptome sowie die
Selbstakzeptanz im Alltag. Die positiven Effekte der Selbsthilfe sind im Fall der ADHS fir Eltern
von Kindern mit ADHS, aber auch fiir erwachsene Betroffene unstrittig. Sinnvoll ist der Besuch
einer Selbsthilfegruppe zudem in Ergdnzung zu therapeutischen Interventionen. Fiir den
Besuch von Selbsthilfegruppen entstehen fiir die Betroffenen keine Kosten.
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lll. Anhdnge

1. Diagnostischer Entscheidungsbaum fiir HKS nach ICD-10-GM® [520] und ADHS nach DSM-5-TR [521]

Keine HKS (ADHS)

Unaufmerksamkeit, nein
Impulsivitat >
oder Hyperaktivitat
ja
Durch andere Stérungen / \ 12

Erkrankungen erklarbar?

‘v nein

Zusatzlich Kriterien fur

andere Stérung / Erkrankung

Nach ICD-10-GM: F90.1 Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens.

Nach DSM-5-TR: 2 Diagnosen: F90.2 ADHS gemischtes
Erscheinungsbild + F91.x Stérung des Sozialverhalten.

Nach ICD-10-GM: F90.0 Einfache Aktivitéts-u.
Aufmerksamkeitsstorung.
Nach DSM-5-TR: F30.2 ADHS gemischtes Erscheinungsbild.

Alle Kriterien fiir HKS nach ICD- ja Stérungen des
10 und/oder ADHS, gemischtes > SDzialvegrhaltens
Erscheinungsbild nach DSM-5? . ja
erfullt?
nein
>
nein
ADHS, vorwiegend ja
unaufmerksames >

Erscheinungshild?
l nein

ADHS, vorwiegend hyperaktiv- \ ja

Nach ICD-10-GM: F98.80 Sonstige ndher bezeichnete Verhaltens-

und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend:

Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat (ADS) oder F90.0
Einfache Aktivitats- u. Aufmerksamkeitsstérung.

Nach DSM-5-TR: F90.0 ADHS vorwiegend unaufmerksames
Erscheinungsbild.

impulsives Erscheinungsbild?

H nein

Frither Kriterien fiir HKS / ADHS

Nach ICD-10-GM: F90.8 Sonstige hyperkinetische Stérung
Nach DSM-5-TR: F90.1 ADHS; vorwiegend hyperaktiv-impulsives
Erscheinungsbild.

voll erfillt

nein

Nach ICD-10-GM: F90.8 Sonstige hyperkinetische Stérung: HKS,
teilremittiert.
Nach DSM-5-TR: ADHS teilremittiert.

P>

Subklinische Ausprigung von HKS / ADHS-
Symptomen.

1Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der Leitlinie war die Kodierung nach ICD-11 in Deutschland noch nicht implementiert. Daher sind die entsprechenden Codes hier nicht
aufgefuhrt. Sie kbnnen jedoch in APA/Falkai et al. [521] eingesehen werden. Weitere Informationen zur ICD-11 finden sich im Kapitel ,,Diagnose” dieses Dokuments.
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2. Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur psychosozialen/pharmakotherapeutischen Behandlung von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS: alle Schweregrade

| Diagnostik |

( Klinische Auffalligheiten ADHS )

i

ja

Assazierls Strung? Assoziierts Starung im Vordergrund? )—.l Psychoadukation & Behandlung

der Storung

nain neain

Peychoedukation (Aufkarung, indivi Sib
Behandlungsoption) von Patient, Eltarn und Padagogen (inklusiva Case-
Management) — im gasamten Verlaut

- - p— ¢
¢ welterhin ‘mm ADHS? — Verlaulskontrol

ja ,
&
{ Patient junger als 6 Jahra? )
nein
Beurlaile § der ' rénkung

lsicht
Indikation und Préfaerenz fiir Pharmakotherapia? nein' Indikation und Préferenz fir Kombinationsbehandlung? — Indikation und Praferenz fiir psychosoziale Interventionen?
—
T T T
i A ¥ h & 2
—» Erwachsene e | Vorsch und jiingere
Jugendiiche
T = I
ia + Baralung, gaf. L ¥
auf anderes Praparat Eltarntraining /
r Auffalligkeiten das Intervention in der
it e Patienten in der Familis? Familie, gof.
Wirksam und tolerabel? Einbezug Umfald i
intervention I
Indikation und l ia inein Indikation und
Préferenz fiir in Schule / Préferenz fir
Pharmakotherapie + Baratung, ggf. Umstallung auf alickal
ergénzende < Indikabon und Praferenz fur zusatziche peychosoziale > andaras Priiparat + baglelanda paychoscziale A;:t‘l':fl:z':"d:fs K'”:;"E.;J;;"’“e "fa'“ ergénzende
- e eitsplatz, oof. :
Interventionen? Interventionen? Intervention Kindertagesstitta | Schule ‘sroinzend Interventionen?
¢ nein + ia I am Arbeitsplatz? patientenzentrierte
Fartfilhinung Pharmakotherapie und Fortflhrung Phanmakethersgie urd Uit
Beratung (inklusive regelméliger Baratung (inklusive i Bi Auswati der
Priifung der weitaran Indikation) Priffung der waitsren Indikation) mit ervention
i ialer Intervention
| N . . a v v r
ja ( Noch kiinisch bedeutsama ADHS- ) Noch Kimseh AR\ Mach Kiinisch bedeutsama ADHS- ) Noch kiinisch bedeutsame ADHS- Symptomatik? >
Symplomatix? Symptomatik? /
nein nein

nein nein

| Ubarpriifung entsprechend 1.2.3.4 |

r
| ggl. erganzenda Behandlung assoziierte
| strngund angtrisige Veriaufskentralle

Interventionen noch Pharmakotherapie indiziert/wirksam sind, sollten bei dringendem Behandit erganzende

1) Wenn unter den aktuellen Raf gen weder

(z.B. stationare Therapie) oder JugendhilfemaRnahmen erwogen werden.

2) Unter dem Alter von sechs Jahren soll primér psychosozial interveniert werden. In dllen kann bei Behandlt ftiger residualer ADHS-Symptomatik erganzend eine Pharmakotherapie angeboten werden. Diese sollte nur durch einen Arzt mit besonderen Kenntnissen zu Verhaltensstérungen in dieser Altersgruppe durchgefiihrt
werden. Eine Pharmakotherapie soll nicht vor dem Alter von vier Jahren angeboten werden (siehe Empfehlung 1.2.2.A und 1.5.1.A).

3) Wenn Pharmakotherapie unwirksam: Uberpriifung entsprechend Empfehlung 1.2.3.A
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3. Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur psychosozialen / pharmakotherapeutischen Behandlung
von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit leichtem ADHS-Schweregrad

Beurteile Schweregrad der Symptomatik / Funktionseinschrankung

y

leicht

nein'*? v
<
Ll un(dSiFl;r:;‘e'E Tﬁ,{;g:;?ém?kmhemple? - nein? > Indikation und Préaferenz fiir psychosoziale Interventionen?
+— T T T
v _ v ¥
Erwachsene | | R Schulk_incler i | | Vorschulkinder und jlingere Schulkinder
Jugentlll:’ihe I

\ -
y lL Eltemntraining /

Auffalligkeiten des ia Intervention in der

Patientenzentrierte i ;
Ints i f mit Patientenzentrierte Patienten in der Familie? Familie, ggf. ergénzend
[T e ey Sasnention atientenzentrierte
Einbezug Umfeld P .
ja Inein Intervention
Intervention in Schule / |I'Idlllka|I0n Uljd
Auffalligkeiten des ja Kindertagesstitte / am Praferenz flr
Patienten in der Arbeitsplatz, gaf. erganzende
Kindertagesstatte / Schule ergéanzend Interventionen?
| am Arbeitsplatz? patientenzentrierte
Intervention
ja? v Y h 4
e Noch Klinisch bedeutsame ADHS- Symptomatik? >

nein

ggf. erganzende Behandlung assoziierte
Storung und langfristige Verlaufskontrolle

F 3

1) Wenn unter den aktuellen Rahmenbedingungen weder psychosoziale Interventionen noch Pharmakotherapie indiziert/wirksam sind, sollten bei dringendem Behandlungsbedarf erganzende therapeutische MaBnahmen (z.B.
stationare Therapie) oder Jugendhilfemanahmen erwogen werden.

2) Unter dem Alter von sechs Jahren soll primar psychosozial interveniert werden. In Einzelfallen kann bei Behandlungsbedirftiger residualer ADHS-Symptomatik ergéanzend eine Pharmakotherapie angeboten werden. Diese

sollte nur durch einen Arzt mit besonderen Kenntnissen zu Verhaltensstérungen in dieser Altersgruppe durchgefiihrt werden. Eine Pharmakotherapie soll nicht vor dem Alter von vier Jahren angeboten werden (siehe Empfehlung

1.2.2.Aund 1.5.1.A). B 130
3) Wenn Pharmakotherapie unwirksam: Uberpriifung entsprechend Empfehlung 1.2.3.A



4. Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur psychosozialen / pharmakotherapeutischen Behandlung
von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit mittlerem ADHS-Schweregrad

{ Patient jinger als & Jahre?

¥ _nein

< Beurteile Sct dar ik / F i i kung >

moderat
nain'"# y
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—»
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l nein $ ia I am Arbeitsplatz? i ferta
Fortilihrung Pharmakotherapia und Fortfihrung Pharmakeiherapie und Intervention
Beratung (inklusive ragelmdliger Baratung (inklusive regelmaRiger Ausirsh dee
Prifung der weileren Indikation) Prilfung der weiteren Indikaton) mit Intervention
5| begleilender psychosozialer Intarvantion
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nein nein nein nein
| Uberprifung entsprechend 1.2.3 - & |

>l
aaf. Behandiung i I
Starung und i I

1) Wenn unter den aktuellen Rahmenbedingungen weder psychosoziale Interventionen noch Pharmakotherapie indiziert/wirksam sind, sollten bei dringendem Behandlungsbedarf ergédnzende therapeutische MaRnahmen (z.B. stationére Therapie)
oder Jugendhilfemalnahmen erwogen werden.

2) Unter dem Alter von sechs Jahren soll primar psychosozial interveniert werden. In Einzelfallen kann bei Behandlungsbeddrftiger residualer ADHS-Symptomatik ergénzend eine Pharmakotherapie angeboten werden. Diese sollte nur durch einen
Arzt mit besonderen Kenntnissen zu Verhaltensstérungen in dieser Altersgruppe durchgefiihrt werden. Eine Pharmakotherapie soll nicht vor dem Alter von vier Jahren angeboten werden (siehe Empfehlung 1.2.2.A und 1.5.1.A).

3) Wenn Pharmakotherapie unwirksam: Uberpriifung entsprechend Empfehlung 1.2.3.A
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5. Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur psychosozialen / pharmakotherapeutischen Behandlung
von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit schwerem ADHS-Schweregrad

—— LS
( Patient jinger als § Jahre? )
+ nain
< Beureile Schweragrad der Symplomatik / Funktionseinschrankung >
h 4
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1 e . - .
Indikation und Praferenz flir Pharmakotherapie? e Indikation und Préferenz flir Kombinationsbehandlung? Indikation und Préferenz fir psychosoziale Interventionen?
—» ({Siehe Hauptibersicht)
ja A ’

Pharmakotheraple + Beratung, gaf. Umstellung
auf anderes Priparat

nain®

Wirksam und tolerabel?

A

Indikation und Pharmakotherapie + Beratung, ggf. Umstellung auf

Praferenz fir < Indikation und Praferenz fiir zusitzliche psychosoziale > anderes Priparat + begleitende peychosoziale
erganzende Intarventionen? Intervention
Interventionen? i i ja
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nein nein vy v nein
Uberpriffung entsprechand 1.2.3 - A

A 4

A

ggf. ergdnzende Behandlung assozilerte
» Stirung und langfristige Veraufskontrolle

1) Wenn unter den aktuellen Rahmenbedingungen weder psychosoziale Interventionen noch Pharmakotherapie indiziert/wirksam sind, sollten bei dringendem Behandlungsbedarf erganzende therapeutische Manahmen
(z.B. stationére Therapie) oder JugendhilfemaBnahmen erwogen werden.

2) Unter dem Alter von sechs Jahren soll primar psychosozial interveniert werden. In Einzelféallen kann bei Behandlungsbedurftiger residualer ADHS-Symptomatik erganzend eine Pharmakotherapie angeboten werden. Diese
sollte nur durch einen Arzt mit besonderen Kenntnissen zu Verhaltensstorungen in dieser Altersgruppe durchgefiihrt werden. Eine Pharmakotherapie soll nicht vor dem Alter von vier Jahren angeboten werden (siehe
Empfehlung 1.2.2.A und 1.5.1.A).

3) Wenn Pharmakotherapie unwirksam: Uberpriifung entsprechend Empfehlung 1.2.3.A
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6. Abkiirzungen

AMF
CBCL

cal

CGl-I
CGI-S

col

DBT
DBPCT
DIGAs
DISYPS-III

DSM-5
DSM-5-TR

EEG
GRADE

GKV

HKS
ICD-10
ICD-10-GM

ICD-11
ICF
KVT
KiJu
LDX
MASs
MPH
NF
NICE
PKV
QEEG
RCT
RoB
rTMS
SDQ
SMR
SSv
tDCS

Amfetamin

Child Behavior Checklist

Clinical Global Impression

Clinical Global Impression — Improvement
Clinical Global Impression — Severity
Conflicts of Interest

Dialektisch behaviorale Verhaltenstherapie
doppelblinder, placebokontrollierter Studien
digitalen Gesundheitsanwendungen

Diagnostik-System fiir psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-5

fir Kinder und Jugendliche

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition,
Text Revision.

Elektroenzephalographie

Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation system

Gesetzliche Krankenversicherung

Hyperkinetische Storung

International Classification of Diseases, 10th Revision
International Classification of Diseases, 10th Revision — German
Modification

International Classification of Diseases, 10th Revision
International Classification of Functioning, Disability and Health
Kognitive Verhaltenstherapie

Kinder und Jugendliche

Lisdexamfetamindimesilat

Mixed Amphetamine Salts

Methylphenidat

Neurofeedback

National Institute of Clinical Excellence

Private Krankenversicherung

Quantitative EEG

Randomisierte Kontrollgruppenstudien

Risk of Bias

repetitive Transcranial Magnetic Stimulation

Strengths and Difficulties Questionnaire

sensomotor Rhythmus

Stérung des Sozialverhaltens

transcranial Direct Current Stimulation
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