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Stellungnahme des zentralen adhs-netzes zu hiufigen Fehlinformationen der
Presse zur Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitiatsstorung (ADHS)

Die Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung (ADHS) wird in der Offentlichkeit kontrovers
diskutiert. Sachgerechte Diskussionen, die auf wissenschaftliche Erkenntnisse zuruckgreifen,
Forschungsliicken offen legen und somit einen Beitrag zur Erweiterung des Erkenntnisstandes zur ADHS
leisten, werden durch das zentrale adhs-netz befurwortet. Als problematisch wird jedoch angesehen, dass
Kritiker Einzelmeinungen mit scheinwissenschaftlichen Belegen untermauern, so dass fur die Offentlichkeit
die Unterscheidung zwischen dem auf wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen basierenden Konsens
der Fachwelt und AuRenseitermeinungen zunehmend erschwert wird. Dies fuhrt zur Verunsicherung der
Offentlichkeit und auch von Betroffenen und wirkt sich vermutlich dadurch auch ungunstig auf eine
leitlinienbasierte Versorgung von Betroffenen aus.

im Sinne der wissenschaftlich fundierten Information von Betroffenen und der Offentlichkeit sieht das
zentrale adhs-netz daher die Notwendigkeit, zu haufigen Streitpunkten wissenschatftlich fundiert Stellung
zu nehmen und so zur Versachlichung der Diskussion beizutragen. Dies geschieht unter anderem unter
Ruckgriff auf eine frihere Stellungnahme des zentralen adhs-netzes (Dopfner et al., 2010), in der bereits
zu wesentlichen Fragen der aktuelle Erkenntnisstand zusammengefasst wurde. Die Stellungnahmen
beziehen sich dabei auf die internationale Forschungsliteratur (deutschsprachige Zusammenfassung
Steinhausen, Rothenberger & Dépfner, 2010) sowie auf folgende von Experten verfasste
zusammenfassende Stellungnahmen und Leitlinien:

das Eckpunktepapier der interdisziplindren Konsensuskonferenz des Bundesministeriums fur Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) zur Verbesserung der Versorgung von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) (www.zentrales-adhs-
netz.de), das auch Grundlage der Arbeit des zentralen adhs-netzes ist;

die Leitlinien der European ADHD Guidelines Group: die European guidelines for hyperkinetic disorders
(Taylor et al. 2004) und die nachfolgenden guidelines Giber long-acting medications (Banaschewski et al.,
2006; 2008a,b; Banaschewski, Dépfner, Rothenberger & Steinhausen, 2008) und zu den Nebenwirkungen
von medikamentdser Therapie (Graham et al., 2011)

die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (Dopfner
et al., 2007), der Deutschen Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (Grosse & Skrodzki,
2007) und das aus diesen Leitlinien abgeleitete Durchfihrungsprotokoll zur Diagnostik und Therapie von
ADHS bei Kindern und Jugendlichen sowie weiterer Hilfemalinahmen (zentrales adhs-netz, 2011; 2012)
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die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde zu ADHS
bei Erwachsenen (Ebert et al., 2003);

die Stellungnahme der Bundesarztekammer (2005) zur Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung
(ADHS)

die Stellungnahme des Arzneimittelausschusses (CHMP) der Européischen Arzneimittelbehtrde EMEA
zur Anderung der Produktbeschreibungen und der Packungsbeilage methylphenidathaltiger Arzneimittel

. Gibt es ADHS wirklich oder ist ADHS eine Erfindung der letzten Jahre?

Manche Kritiker stellen grundsatzlich die Existenz von ADHS in Frage. Sie sehen zum Beispiel die
Symptomatik ausschlieBlich verursacht durch andere Faktoren, wie Unterforderung und familiare
Belastungen. Sie gehen davon aus, dass ADHS die Erfindung einer intoleranten und leistungsorientierten
Gesellschaft sei. Zudem fiihren sie die schwierige Grenzziehung zwischen etwas lebhafteren Kindern und
Kindern mit ADHS an und weisen darauf hin, dass es keinen objektiven Test zur Feststellung einer ADHS
gibt. Hierzu ist folgendes festzustellen:

1. ADHS kann ab dem Grundschulalter in der Regel zuverldssig diagnostiziert werden. Die
Behauptung, dass ADHS kein spezifisches Stérungsbild sei, ist nicht haltbar.
Wie alle psychischen Stoérungen ist ADHS durch ein Muster mehrerer Einzelsymptome definiert, die
unterschiedlich stark ausgepragt sein koénnen. Bei diesen Symptomen gibt es einen flieRenden
Ubergang zu Normvariationen, wie dies bei allen psychischen Stérungen Ubrigens auch bei
korperlichen Erkrankungen nicht selten der Fall ist. ADHS kann aber davon durch die Zahl und
Schwere der Symptome und die damit einhergehende deutliche Beeintrachtigung abgegrenzt werden.
In Einzelfallen kann, wie bei vielen Erkrankungen und insbesondere bei psychischen Stérungen, die
Differenzialdiagnostik und Abgrenzung zu anderen Stdérungen und Erkrankungen oder auch zur
Normvariation schwierig sein. Vor allem im Vorschulalter kann die Diagnosestellung schwierig sein.
Insbesondere die differenzialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Stérungsbildern sowie die
Diagnostik komorbider psychischer Stérungen bedirfen besonderer Expertise. Die Erhebung der
Symptomatik erfolgt durch Exploration, hilfreich kénnen auch standardisierte Fragebogenverfahren
sein. Wie auch bei anderen psychischen Stérungsbildern gibt es keinen objektiven Test zur
Feststellung der ADHS, wodurch aber die Zuverlassigkeit der Diagnosestellung durch Experten, die
sich an Leitlinien orientieren, nicht beeintrachtigt ist. Die Kritiker, die davon ausgehen, dass ADHS
kein spezifisches Stoérungsbild sei, reprasentieren AuBenseitermeinungen, fur deren Behauptungen
keine empirischen Belege vorliegen. Sie Ubersehen, dass ADHS seit Jahrzehnten eine offizielle
Diagnose der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist.
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2. Uber die Ursachen von ADHS liegen empirisch gut gesicherte Erkenntnisse vor. Die

Behauptung, dass die Ursachen génzlich ungeklirt, vermutlich aber in Reiziiberflutung und
mangeinder Erziechungskompetenz zu suchen sind, ist nicht haltbar.

ADHS zahlt zu den psychischen Stérungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter, Gber die
bereits viele Erkenntnisse hinsichtlich der Ursachen gut gesichert sind. International besteht kein
Zweifel, dass genetische Ursachen den groften Einzelfaktor in der Entstehung von ADHS bilden (z.B.:
Brookes et al., 2006; Friedel et al., 2007; Hebebrand et al., 2006; Heiser et al., 2004; Romanos et al.,
2008; Smid et al., 2003). Wie bei allen psychischen Stérungen und bei vielen korperlichen
Erkrankungen sind auch bei ADHS die Ursachenzusammenhange noch nicht abschlieBend gekiart.
Sowohl die molekulargenetischen Faktoren als auch die komplexen Interaktionen von genetischen und
verschiedenen Umweltfaktoren bedirfen noch weiterer Erforschung. Die offenen Punkte zu den
Ursachen von ADHS verhindern - wie bei anderen Stérungen und Erkrankungen auch - jedoch nicht
die Entwicklung valider diagnostischer Verfahren und therapeutischer Interventionen, wenngleich von
einer weiteren Klarung der Ursachenfaktoren auch ein stimulierender Einfluss auf die Verbesserung
von Diagnostik und Therapie erwartet werden kann. Ein Einfluss psychosozialer Bedingungen auf die
Auspragung von ADHS ist wahrscheinlich, doch liegen hierzu bislang nur wenige gesicherte
Erkenntnisse vor. Fir die mégliche dtiologische Relevanz einer zunehmenden Reiziberflutung, z. B.
durch Fernsehen und Computerspiele sowie einer Erziehung mit mangelnder Zuwendung und
fehlender Grenzziehung gibt es keine gesicherten empirischen Belege.

Die Fokussierung auf individuelle Stirken von ADHS-Betroffenen ist wichtig. Die Behauptung,
dass Hochbegabung bei Kindern und Jugendiichen mit ADHS gehé&uft vorkomme oder dass
Unterforderung die eigentliche Ursache fiir die ADHS-Symptomatik sei, ist nicht haltbar.

Kinder und Jugendliche mit ADHS haben Stérken, wie andere Kinder auch. Es ist therapeutisch sehr

wichtig und hilfreich, nicht nur auf die Probleme von Kindern und Jugendlichen mit ADHS zu
fokussieren, sondern auch ihre individuellen Starken und Potenziale herauszuarbeiten. Im
Durchschnitt liegt die Intelligenzleistung von Kindern mit ADHS jedoch nicht Uber dem
Populationsdurchschnitt, ~wenngleich natirlich auch einzelne Kinder mit guter und
uberdurchschnittlicher Begabung vorkommen. Die differenzialdiagnostische Abgrenzung zur
schulischen Unterforderung bei hoher Begabung ist in Einzelfallen wichtig, sie kommt jedoch seltener
vor als die differenzialdiagnostische Abgrenzung von ADHS zu inteliektueller Beeintrachtigung.

ADHS ist keine Erfindung der letzten Jahrzehnte.
Schon der Frankfurter Nervenarzt Heinrich Hoffmann beschrieb 1844 in seinem Struwwelpeter in der
Geschichte vom Zappelphilipp diese Symptome. Ob es tatsachlich eine Zunahme dieser Symptomatik



zentrales
adhs-netz

in den letzten Jahrzehnten gegeben hat, lasst sich wissenschaftlich nur schwer beantworten.
Sicherlich hat aber die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit fir dieses Phanomen zugenommen.
Méoglicherweise fiuhren verénderte Anforderungen an Kinder auch dazu, dass Unruhe, Impulsivitat und
Unaufmerksamkeit heute starker als bedrohlich wahrgenommen werden.

ll. Ist Pharmakotherapie wirklich sinnvoll oder werden damit Kinder nur ruhig gestelit?
Auch zur Pharmakotherapie sind viele Fehlinformationen im Umlauf. So behaupten Kritiker, dass
Medikamente abhangig machen, nur ruhig stellen, den Patienten dampfen und den Betroffenen nicht
helfen, die Probleme zu bewalitigen. Diese Behauptungen sind wie folgt zu korrigieren:

5. Pharmakotherapie ist nicht bei allen Patienten indiziert, kann aber ein wichtiger
Behandlungsbaustein sein.
Die vor mehr ais 70 Jahren eingefiihrte Pharmakotherapie von Kindern und Jugendlichen mit ADHS ist
ein wesentlicher Behandlungsbaustein, sie ist jedoch nicht bei allen Patienten notwendig und bedarf
einer Einbettung in ein multimodales Behandiungskonzept. Dieser Satz spiegelt den gegenwartigen
Stand der Empfehlungen, wie er in européischen und deutschen Behandlungsieitlinien gegeben wird.
Eine relativ frihzeitige Pharmakotherapie wird in diesen Leitlinien bei Kindern ab dem Alter von sechs
Jahren dann empfohlen, wenn die Symptomatik zu erheblicher Einschrankung von Alltagsfunktionen
fuhrt. In solchen Fallen wird eine Pharmakotherapie nach der immer grundlegend notwendigen
Psychoedukation und Aufklarung und Beratung der Eitern und der Patienten empfohlen. Eine
vorausgehende Verhaltenstherapie wird in diesen Fallen nicht als notwendige Voraussetzung fur die
Durchfilhrung der Pharmakotherapie erachtet. In vielen Fallen ist jedoch zumindest eine begleitende
verhaltenstherapeutisch fundierte Beratung indiziert. Zusatzliches Elterntraining und Interventionen in
der Schule kénnen dabei sehr hilfreich sein. Bei Fallen mit weniger stark ausgepragter
Funktionseinschréankung sollte entsprechend den Leitlinien eine Pharmakotherapie erst nach
psychoedukativen und verhaltenstherapeutischen Ma3nahmen in Erwé&gung gezogen werden.
Die Medikamente sind nicht dampfend und machen nicht mude. Im Gegenteil, sie machen
aufmerksamer. Sie vermindern auch das impulsive Verhalten und die korperliche Unruhe. Unter der
medikamentdsen Therapie lernen viele Betroffene besser mit inren Problemen umzugehen. Wie lange
Medikamente eingenommen werden missen, ist individuell sehr unterschiedlich. Meist sollten sie
zumindest Gber einige Jahre eingenommen werden. In jéhrlichem Abstand soll durch Auslassversuche
Uberprift werden, ob die medikamentdse Therapie weiter notwendig ist.
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Medikamente helfen zwar haufig, aber nicht immer. Etwa 15 bis 20% der Patienten profitieren nicht
von der medikamentdsen Therapie.

Bei Einnahme von Methylphenidat in vorgeschriebener Form, machen diese Medikamente nicht
abhangig. Kinder, die diese Medikamente einnehmen, neigen als Jugendliche oder Erwachsene auch
nicht vermehrt zum Missbrauch von Drogen oder Medikamenten. Vermutlich ist das spétere Risiko
zum Drogen- oder Medikamentenmissbrauch sogar geringer.

Die Langzeitwirksamkeit der Pharmakotherapie ist noch ungenigend untersucht (trotz
Behandlungserfahrung von mehr als 50 Jahren). Die Ergebnisse der vorliegenden Studien lassen
verschiedene Interpretationsmdoglichkeiten offen, deren Richtigkeit aufgrund der Studienlage nicht
entscheidbar ist (Banaschewski et al., 2009a). Fur die These, dass eine langfristige Behandlung mit
Methylphenidat die Pradisposition fur das Parkinson-Syndrom durch eine Verringerung der
dopaminergen Innervation dramatisch erhéhen kénnte, geben empirische Studien keinerlei Anhalt.
Langzeitdaten tiber eine mégliche Wirkung von Methylphenidat auf das kardiovaskulére System und
die Auswirkung auf das Wachstum fehlen noch. Insgesamt gelangt der Arzneimittelausschuss (CHMP)
der Europaischen Arzneimittelbehérde EMEA jedoch in seiner jingsten Beurteilung zu dem Schluss,
dass das Nutzen/Risiko-Verhaltnis fir Methylphenidat enthaltende Produkte bei der Behandiung von
ADHS bei Kindern ab sechs Jahren unter Beriicksichtigung von méglichen Auswirkungen auf das
Wachstum und Auswirkungen auf kardiovaskulare und psychiatrische Erkrankungen als glnstig
erachtet wird (EMEA _CMHP, 2009).

ll. Sind andere Therapien neben der medikamentdsen Therapie und der
Verhaltenstherapie fiir die Behandlung von ADHS geeignet?

6. Ergotherapie kann zur Behandlung gehiuft auftretender komorbider Entwicklungsstérungen
motorischer Funktionen indiziert sein. Die Wirksamkeit ergotherapeutischer Behandlung bei
ADHS sollte dringend iiberpriift werden.

Es liegen keine zuverlassigen Studien zur Wirksamkeit ergotherapeutischer Behandlungsansatze bei
ADHS vor. Dem steht eine sehr hdufige Verordnung von Ergotherapie gegeniiber. Bei der Verordnung
von Ergotherapie sollte die zu verandernde Zielsymptomatik genau spezifiziert werden und die
Wirksamkeit im Einzelfall — wie auch bei der Pharmako- und Verhaltenstherapie — Gberpruft werden.
Bei einem Verféhren, das bislang keinen Nachweis Uber die generelle Wirksamkeit des Ansatzes bei
der Behandlung von ADHS erbracht hat, muss eine mindestens ebenso strenge Wirksamkeitskontrolle
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im Einzelfall gefordert werden, wie bei generell als wirksam bestatigten Therapien. Zur Behandlung
gehéauft auftretender komorbider Entwicklungsstérungen motorischer Funktionen kann Ergotherapie

indiziert sein.

7. Es gibt Hinweise auf die Wirksamkeit der Behandlung mit Neurofeedback und mit

ungesittigten Fettsiuren. Allerdings werden diese Behandlungsformen noch nicht als
Standard empfohlen:
Neurofeedback ist ein spezielles verhaltenstherapeutisches Verfahren, bei dem ein Hirnstrombild
(EEG) abgeleitet wird und der Patient lernt, seine Aufmerksamkeit zu beeinflussen. Die Einnahme von
ungesattigten Fettsauren (Omega-3- / Omega-6-Fetts&uren) beeinflusst moglicherweise wichtige
biochemische Prozesse im Gehirn. Fur beide Behandlungsmethoden gibt es empirische Studien, die
auf deren Wirksamkeit hinweisen. Allerdings sind noch weitere Studien notwendig, um den Stellenwert
dieser Behandlungsformen zu ki&ren.

IV. Welche MaRnahmen sind zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit ADHS
notwendig?
Im Sinne einer Optimierung der Rahmenbedingungen fiir die bestmégliche gesundheitliche Versorgung
von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS, hait das zentrale adhs-netz folgende Punkte fur
wichtig:

8. Die Privention solite flichendeckend gestédrkt werden.
Mehrere auch im deutschen Sprachraum entwickelte Programme haben sich in der Préavention von
expansiven Verhaltensauffalligkeiten einschlieBlich von ADHS-Symptomen bewahrt. lhre
Umsetzbarkeit in die klinische Routineversorgung ist erfolgreich geprift worden (Hanisch et al., 2006;
Hautmann, Hanisch, Mayer, Plick & Dopfner, 2008; Hautmann et al.,, 2009). Die systematische
implementierung evidenzbasierter Programme im Vorschul- und Schulalter solite nun eingeleitet

werden.

9. Die Versorgungskapazitit und die Versorgungsstrukturen fiir eine muitimodale Behandlung
miissen weiter verbessert werden.
Sowohl die Pharmakotherapie als auch die verhaltenstherapeutische Behandlung sind far den
Therapeuten relativ zeitaufwandig und bedirfen einer besonderen Expertise. Die Daten zur
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gegenwartigen Versorgungssituation in Deutschland sind unvolistandig und begrenzt aussagefahig.
Eine umfassende Erhebung zur Versorgungsqualitat von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
ADHS ist daher dringend notwendig. Die vorliegenden Daten deuten jedoch auf die Notwendigkeit zur
Verbesserung der Versorgungsqualitét, der Versorgungsstrukturen und der Versorgungskapazitat hin.
Dazu kénnen vor allem folgende Schritte dienen:

e Verbessertes pharmakotherapeutisches Management einschlieflich verbesserter initialer
Dosisoptimierungen sowie Verbesserungen bei Psychoedukation und Beratung der Patienten und
ihrer Bezugspersonen — entsprechend den Empfehlungen der Leitlinien.

e Verbesserung der verhaltenstherapeutischen Versorgung von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen. Eine nach dem individuelien Bedarf erforderliche Verhaltenstherapie scheitert nicht
selten an den mangelnden Versorgungskapazitéten vor Ort.

e Weiterer Ausbau der bereits jetzt vielerorts regional in interdisziplinaren Qualitatszirkeln und
regionalen Netzen praktizierten interdisziplindren Versorgungsstrukturen.

Um diese Verbesserungen zu erreichen, sind eine Erhéhung der Versorgungskapazitdt und eine
weitere Qualifizierung der in der Versorgung tatigen Arzte, Psychotherapeuten sowie weiterer
therapeutischer Berufsgruppen und eine Forderung der interdisziplindren Kooperation notwendig.
AuRerdem miissen Rahmenbedingungen fur eine adaquate Honorierung der aufwéandigen Diagnostik,
Betreuung und Therapie geschaffen werden.

Die pharmakotherapeutische Langzeitbehandlung bedarf der Verbesserung, weil Patienten und
ihre Bezugspersonen Behandiungsempfehlungen mitunter nicht umsetzen (Therapie-Compliance) und
die Pharmakotherapie haufig friihzeitig abbrechen, aber auch, um mégliche unerwiinschte Wirkungen
und die Notwendigkeit zur Fortsetzung von Pharmakotherapie zu priifen. Die kontinuierliche
Uberwachung der medikamentésen Therapie ist dringend erforderlich. KorpergroRe, Gewicht,
Blutdruck und Puls sowie der psychische Status mussen bei jeder Dosisanpassung und dann
mindestens alle 6 Monate kontrolliert werden, da die medikamentése Behandlung zu Hypertonie,
Tachykardien aber auch zu einer Wachstumsverzégerung fithren kann. RegelmaRige kontrollierte
Therapiepausen sind ebenso zu empfehlen. Die Férderung der Kooperation von Patienten und
Bezugspersonen ist ein wichtiger Aspekt fur die Erhéhung der Effizienz nicht nur der medikamentésen
Therapie der ADHS. Kontinuierliche langfristige Betreuung ist die Voraussetzung dafur, dass Uber
viele Jahre Nebenwirkungen und Langzeitwirkungen besser erkannt und beurteiit werden kénnen, und
auch dafur, dass dem individuellen Verlauf angepasst jeweils noétige Therapien wie z.B.
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verhaltenstherapeutische Behandlungskonzepte oder andere medikamentdse Therapien zugeschaltet,
geandert oder abgesetzt werden kdnnen.

Die Versorgung von Erwachsenen mit ADHS ist nicht gesichert.

Es ist wissenschaftlich gut belegt, dass bei einem betrachtlichen Anteil der Patienten, die ADHS
Symptomatik bis ins Erwachsenenalter hinein persistiert und dass die Erwachsenen, die unter dieser
Symptomatik leiden, erhebliche Einschrankungen in ihrem psychosozialen Funktionsniveau und ihrer
Partizipationsfahigkeit aufweisen (Krause und Krause, 2009). Obwohi mittlerweile gut validierte
diagnostische Verfahren zur Abkidrung von ADHS im Erwachsenenalter vorliegen, sind die
diagnostische sowie die psycho- und pharmakotherapeutische Versorgung von Erwachsenen mit

.ADHS in Deutschland derzeit nicht ausreichend gewahrleistet. Daftr sind die noch begrenzte

Ausbildung von Arzten und Psychotherapeuten in der Diagnose und Behandlung dieser Stérung
verantwortlich sowie der Aspekt, dass bis 2011 die pharmakotherapeutische Behandlung nur ,off-
label* méglich war. Jetzt aber ist erstmals ein retardiertes Methylphenidat zur Behandlung bei
Erwachsenen mit ADHS zugelassen worden. Es ist zu erwarten, dass dadurch die
Behandlungspravalenz bei adulter ADHS ansteigen wird.

Um effektive MaBnahmen zur Qualititsverbesserung zu identifizierten und zu implementieren,
sollten gezielte Pilotprojekte mit Begleitevaluation durchgefiihrt werden.

Dabei sollte auf eine Begrenzung des notwendigen burokratischen Aufwandes besonders geachtet
werden. Es sollten bestimmte Standards - entsprechend den Leitlinien - in der Diagnostik, in der
Prafung der therapeutischen Effekte aller Therapieformen, in der pharmakotherapeutischen
Dosisoptimierung und in der Implementierung von verhaltenstherapeutischen Verfahren gesetzt
werden, deren Umsetzung und Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat in Begleitevaluationen
gezielt Uberpruft werden sollten.

Die Erforschung von ADHS in Deutschland sollte weiter geférdert werden.

Sowoh! fur das Kindes- und Jugendalter als auch fur das Erwachsenenalter erfolgt die weitere
Erforschung der Ursachen von ADHS, ihres Verlaufs, der Effekte von Pravention und von Pharmako-
und Psychotherapie auf hohem Niveau und deutsche Wissenschaftler sind in internationalen Arbeits-
und Leitliniengruppen aktiv eingebunden (Banaschewski et al., 2008b). Diese Forschungsaktivitat
muss weiter unterstiitzt und ausgebaut werden, weil sie mittel- und langfristig einen wichtigen Beitrag

zur Verbesserung der Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS leistet.
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Das zentrale adhs-netz ist ein bundesweites Netzwerk zu Verbesserung der Versorgung von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstrungen (ADHS). Durch

zwei internetbasierte Informationssysteme (www.zentrales-adhs-netz.de & www.adhs.info) sollen

Betroffene, Bezugspersonen und Fachleute, aber auch die Offentlichkeit auf Grundlage des aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisstandes zur ADHS zuverlassig informiert werden. Diese Stellungnahme soll
einen Beitrag dazu leisten. Das zentrale adhs-netz begriflt es, wenn bei Fehlinformationen auf diese

Stellungnahme hingewiesen wird.

Die Leitungsgruppe des zentralen adhs-netzes, 19.03.2012
Manfred Dépiner, Kéin

Tobias Banaschewski, Mannheim

Michae/ Ra&sler, Homburg

Klaus Skrodzki, Forchheim
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