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Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung 

(ADHS) 

 ADHS ist eine der häufigsten psychiatrischen Störungen 
des Kindesalters, die bis ins Erwachsenenalter bestehen 
bleiben 
 

 Geschätzte Prävalenz: 3-7% bei Kindern und 2-5% bei 
Erwachsenen 
 

 

 Bei ≈2/3 der Betroffenen setzt sich die ADHS bis ins 
Erwachsenenleben fort 

 Viele Betroffene sind nicht diagnostiziert und/oder 
erhalten keine adäquate Behandlung  

 
Fatseas, M., et al. (2012). Addictive disorders , 25 (3), S. 219-225; Kooij, S., et al. (2010). BMC Psychiatry , 10 (67); Retz-Junginger, P., 

et al (2002). Nervenarzt , 73, S. 830-838. 



Symptomatik der adulten ADHS 

Zentrale Symptomatik in jedem 
Alter 
 Unaufmerksamkeit 
 Impulsivität 
 Hyperaktivität 

 

 Mangelhafte Impulskontrolle  

 Reizoffenheit 

 Desorganisation 

 Probleme im sozialen Umfeld 

 Schwierigkeiten in persönlichen 
Beziehungen 

 Emotionale Störungen 

 Stressintoleranz  

Bei Erwachsenen besonders 

deutlich 

 Niedriges Selbstbewusstsein 

 Emotionale Labilität 

 Desorganisation im Lebensalltag 

 Hohes Aktivitätsniveau vs. 

Motivationsprobleme 

 Stressüberempfindlichkeit 

 Schwierigkeiten bei der 

Temperamentskontrolle 

 Sensation seeking 



Änderungen in DSM-5 (vs. DSM-IV) 

 Die Zahl der für die Diagnose erforderlichen Symptome 

wurde für PatientInnen ab 17 J. von 6 auf 5 Symptome 

reduziert  
 

 Die 18 im DSM-IV beschriebenen Kernsymptome werden 

teilweise um Kriterien für die Lebensbereiche Erwachsener 

ergänzt 
 

 Das Alterskriterium für die Erstmanifestation von ADHS-

Symptomen wurde vom 7. auf das 12. Lebensjahr 

angehoben 



Komorbiditäten 

Bis zu 89% der adulten klinischen Population 
mit ADHS weisen eine oder mehrere 

komorbide Störungen auf. 

 

Yoshimasu, K., Barbaresi, W., Colligan, R., et al. (2012). Journal of  Child Psychology and Psychiatry , 53 (10), 1036-1043. 



Psychiatrische Komorbiditäten 
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5-10% 

Antisoziale 
Persönlichkeits-

störung 

ADHD – ohne 
Komorbiditäten  

Major Depressive 
Disorder 

Angststörungen 

Bipolare Störung 

Essstörungen 

35-50% 

18-23% 

Up to 
50% 40-60% 

SUDs 

5-10% 

3-9% 

ADHD 

Sobanski, E. (2006). European Archives of  Psychiatry and Clinical Neuroscience, 256 (1), 26-31.  



ADHS und Suchterkrankungen (SUD) 

 Prävalenz der ADHS in SUD-Populationen: ≈23%1  
 

 ADHS steht in Zusammenhang mit2, 3  

 Einem früheren Substanzgebrauch  

 Einer schwereren Abhängigkeit  

 Mehr psychiatrischen Diagnosen  

 Einer höheren Wahrscheinlichkeit eines Suizidversuchs  

 Mehr Krankenhausaufenthalten 

 
1 van Emmerik-van Oortmerssen, et al. (2012). Drug and alcohol dependence, 122 (1), 11-19;  
2 Arias, A., Gelernter, J., Chan, G., Weiss, R., Brady, K., Farrer, L., et al. (2008). Addict. Behav. , 33, 1199-1207. 

3 Pérez de los Cobos, J., Siñol, N., Puerta, C., Cantillano, V., López Zurita, C., & Trujols, J. (2011). Psychiatry Res , 185, 205-210. 

 



ADHS & Pathologisches Glücksspiel 

 Prävalenz des Pathologischen Glücksspiels (PG) 
in industrialisierten Ländern: 0.2%-2.2%  

 

 Die Komorbidität von ADHS und PG ist bis dato 
allerdings nur unzureichend erforscht 
 

 PG war in DSM-IV-TR als Impulskontrollstörung 
definiert – und ist es noch in ICD-10 

 

Bondolfi, et al. (2008). Acta Psychiatrica Scandinavica, 117, 236-239; Bondolfi, et al. (2000). Acta Psychiatrica Scandinavica, 101, 473-

475; Bu↓hringer, et al. (2007). Sucht, 53, 296-308; Petry, et al. (2005). The Journal of  Clinical Psychiatry, 66, 564-574; Volberg, et al. 

(2001). Acta Psychiatrica Scandinavica, 104, 250-256; Welte, et al. (2001). The Journal of  Studies on Alcohol, 62, 706-712.  



Glücksspielstörung  

DSM-5 312.31 

Änderungen in DSM-5 
(vs. DSM-IV) 

 Verschoben von „Impulse Control 
disorders, Not Elsewhere 
Classified“ in Kapitel „Substance-
Related and Addictive Disorders“ 

 Neuer Name (Vorher 
“Pathological Gambling”): 
Gambling Disorder  

 Gambling disorder is similar to 
substance-related disorders in 
clinical expression, brain origin, 
comorbidity, physiology, and 
treatment  
 

 Beschaffungsdelinquenz 
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Andauerndes, fehlangepasstes 

Spielverhalten, das sich in mind. 
vier der folgenden Merkmale 
ausdrückt: 

1. Toleranzentwicklung 

2. Entzugserscheinungen  

3. Kontrollverlust 

4. Starke Eingenommenheit vom Spiel 

5. Flucht von Problemen o. neg. 
Stimmungen 

6. „Chasing“  

7. Verheimlichung 

8. Gefährdung oder Verlust wichtiger 
Beziehungen 

9. Hoffnung auf Bereitstellung von Geld 
durch Dritte 



ADHS & PG 

 ADHS & PG überlappen in verschiedenen Aspekten des 
essentiellen Charakteristikums Impulsivität   

 Suggeriert enge Beziehung zwischen den beiden Störungen 
 

 Ähnliche Auffälligkeiten in den Belohnungskreisläufen des 
Gehirns 

 Indiziert eine ähnliche Ätiologie & erhöhte Komorbidität der 
Störungen  
 

 Das Gleichzeitige Vorliegen von PG & ADHS scheint die 
Prognose beider Störungen zu verschlechtern  

 ABER: Es liegen nur sehr begrenzt Daten zur Komorbidität von 
PG & ADHS (v.a. adulter ADHS) vor 

10 



The Prevalence of Adult Attention 

Deficit/Hyperactivity Disorder and 

Comorbid Psychiatric Disorders 

among Treatment-seeking Problem 

Gamblers 
Principal Investigator: Gabriele Fischer 

Project Manager: Laura Brandt 
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Ziele der Studie 

Primäre Ziele:  
 Die Häufigkeit der ADHS in der Kindheit & der adulten ADHS 

sowie anderer psychiatrischer Störungen bei PatientInnen mit 
einem problematischen Glücksspielverhalten zu erfassen 

 Die Charakteristika der Assoziation zwischen ADHS und PG im 
Detail zu beleuchten 

 Risikofaktoren für das Vorliegen einer ADHS zu identifizieren 

Sekundäre Ziele: 

 Geschlechtsunterschiede in Bezug auf PG, ADHS und 
psychiatrische Komorbiditäten zu erfassen 

 Verschreibung und potentiellen Missbrauch einer ADHS-
Medikation erfassen 

12 



Stichprobe 
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Inklusionskriterien Exklusionskriterien 

¶ Männer & Frauen zwischen 18 und 65 J. 

¶ Erfüllen mind. 3 DSM-IV-TR Kriterien für 

PG (DSM-IV-TR Axis I: 312.31) 

¶ Befinden sich in Behandlung 

(psychosozial und/oder medizinisch) für 

spielbezogene Probleme 

¶ Ausreichende Deutschkenntnisse 

¶ Unterschriebene Einverständniserklärung 

TeilnehmerInnen wurden aus der Studie 

ausgeschlossen im Falle einer:   

¶ Akuten Intoxikation 

¶ Akuten psychotischen Episode 

¶ Kognitiven Beeiträchtigung 

  

Finale Stichprobe: 
 N = 80; 20% weiblich 
 30 stationäre & 50 ambulante PatientInnen 
  



Methodik – Standardisiertes Interview 

 Demographie: Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus, Kinder, 
Bildungsgrad, Erwerbsstatus, ADHS in der Familie  
 

 ADHS: 

 Adulte ADHS: Adult ADHD self-report scale (ASRS-v1.1) 

 Retrospektive Erfassung der ADHS in der Kindheit: Wender Utah 
Rating Scale ς deutsche Kurzform (WURS-k)  
 

 Psychiatrische Komorbiditäten: Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI)  
 

 Problematisches Glücksspielverhalten: DSM-IV Kriterien für PG, 
Gambling Attitudes and Beliefs Survey (GABS) 
 

 Verschreibung, Missbrauch und Weitergabe von ADHS 
Medikamenten: Standardisierter Fragebogen 

14 



Ergebnisse – Soziodemographische Charakteristika 
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  Total (N = 80) 

Alter, MW (SD) 43.1 (12.4) 

Beziehungsstatus, N (%) 

     In einer Beziehung 27 (33.7) 

     Single  53 (66.3) 

Erwerbsstatus, N (%)   

     Erwerbstätig 33 (41.3) 

     Arbeitslos* 47 (58.8) 

Höchste abgeschl. Ausbildung, N (%)   

     Pflichtschule 15 (18.8) 

     Matura 12 (15.0) 

     Lehrabschluss 46 (57.5) 

     Hochschulabschluss 7   (8.8) 

Keine sign. Unterschiede zwischen stationären & ambulanten PatientInnen 

*12 Personen waren bereits pensioniert 



Ergebnisse – PG Charakteristika  
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Total 

N = 80 

Schwere des PG, N (%)  

RisikospielerInnena 6   (7.5) 

Pathologische SpielerInnenb 29 (36.3) 

Schwere pathologische SpielerInnenc 45 (56.3) 

Glücksspielfrequenz im letzten Monat, MW (SD)  

Frequenz 3.0 (6.05) 

Durchschnittl. Dauer in Stunden 1.4 (2.52) 

a3-4 DSM-IV PG Kriterien; b5-7 DSM-IV PG Kriterien; c≥8 DSM-IV PG Kriterien 



Ergebnisse – PG Charakteristika  
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Total 

N = 80 

Schwere des PG, N (%)  

RisikospielerInnena 6   (7.5) 

Pathologische SpielerInnenb 29 (36.3) 

Schwere pathol. SpielerInnenc 45 (56.3) 

Glücksspielfrequenz im letzten Monat, MW (SD)  

Frequenz 3.0 (6.05) 

Durchschnittl. Dauer in Stunden 1.4 (2.52) 

a3-4 DSM-IV PG Kriterien; b5-7 DSM-IV PG Kriterien; c≥8 DSM-IV PG Kriterien 

Die Mehrzahl der TeilnehmerInnen 
wurde als schwere pathol. 
SpielerInnen klassifiziert (≥8 DSM-
IV Kriterien für PG)  

Die Mehrzahl der TeilnehmerInnen 
wurde als schwere pathol. 
SpielerInnen klassifiziert (≥8 DSM-
IV Kriterien für PG)  



Ergebnisse – Glücksspielhistorie 

18 18 

  
Total 

N = 80 

Männer 

N = 64 

Frauen 

N = 16 
pGeschlecht 

Glücksspielhistorie, MW (SD)        

Jahre seit der 1. Spielerfahrung 15.9 (12.01) 17.7 (12.33) 8.6 (7.06) <0.001 

Dauer des Problemspielens (in J.) 7.7 (7.36) 8.3 (7.96) 5.2 (3.33) 0.054  

Jahre von der 1. Erfahrung bis zur 
Entwicklung von Spielproblemen 

8.2 (10.68) 9.4 (11.37) 3.5 (5.15) 0.003 

Wieviele Male haben Sie prof. Hilfe 
für Ihre Glücksspielprobleme 
aufgesucht? 

1.9 (1.06) 1.9 (1.04) 1.9 (1.15) 0.958 

Keine sign. Unterschiede zwischen stationären & ambulanten 
PatientInnen 



Ergebnisse – Glücksspielhistorie 
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Total 

N = 80 

Männer 

N = 64 

Frauen 

N = 16 
pGeschlecht 

Glücksspielhistorie, MW (SD)        

Jahre seit der 1. Spielerfahrung 15.9 (12.01) 17.7 (12.33) 8.6 (7.06) <0.001 

Dauer des Problemspielens (in J.) 7.7 (7.36) 8.3 (7.96) 5.2 (3.33) 0.054  

Jahre von der 1. Erfahrung bis zur 
Entwicklung von Spielproblemen 

8.2 (10.68) 9.4 (11.37) 3.5 (5.15) 0.003 

Wieviele Male haben Sie prof. Hilfe 
für Ihre Glücksspielprobleme 
aufgesucht? 

1.9 (1.06) 1.9 (1.04) 1.9 (1.15) 0.958 

Kontrolliert 
auf Alter 

Kontrolliert 
auf Alter 

•Männer berichteten eine sign. Längere Dauer des Problemspielens  
•Aber: Frauen schritten deutlich schneller von der 1. Spielerfahrung zur 

Entwicklung von Spielproblemen voran  
 Telescoping effect 

•Männer berichteten eine sign. Längere Dauer des Problemspielens  
•Aber: Frauen schritten deutlich schneller von der 1. Spielerfahrung zur 

Entwicklung von Spielproblemen voran  
 Telescoping effect 



Ergebnisse – ADHD in der Kindheit & 

adulte ADHS 
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ADHS Gruppe 
Total 

N (%) 

Männer 

N (%) 

Frauen 

N (%) 
pGeschlecht 

1. Keine ADHS Geschichtea 46 (57.5) 37 (57.8) 9 (56.3) 0.910 

2. ADHS nur in der Kindheitb 25 (31.3) 20 (31.3) 5 (31.3) 0.412 

3. ADHS besteht bis ins Erwachsenenalterc   9 (11.3)   7 (10.9) 2 (12.5) 0.324 

Keine sign. Unterschiede zwischen stationären & ambulanten 
PatientInnen 

43% der TeilnehmerInnen hatten eine ADHS Geschichte 



Ergebnisse – Die Beziehung zwischen PG & ADHS 
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 MW (SD) 
Total 

N = 80 

Keine ADHS 

Geschichte 

N = 46 

ADHS in 

der 

Kindheit  

N = 25 

Adulte 

ADHS  

N = 9 

p 

Schwere der PG (dimensionaler 
Ansatz; DSM-IV Score) 

7.5 (1.62) 7.2 (1.6) 7.8 (1.8) 8.1 (0.6) 0.031 

Glücksspielhistorie           

   Jahre seit der 1. Spielerfahrung 15.9 (12.01) 16.2 (12.3) 17.5 (12.7) 9.7 (6.0) 0.779 

   Dauer des Problemspielens (in    
   Jahren) 

7.7 (7.36) 7.0 (6.7) 10.0 (9.1) 4.5 (6.1) 0.113 

   Jahre von der 1. Erfahrung bis  
   zur Entwicklung von  
   Spielproblemen 

8.2 (10.68) 9.2 (11.2) 7.5 (10.8) 5.2 (6.6) 0.546 



Ergebnisse – Die Beziehung zwischen PG & ADHS 
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 MW (SD) 
Total 

N = 80 

Keine ADHS 

Geschichte 

N = 46 

ADHS in 

der 

Kindheit  

N = 25 

Adulte 

ADHS  

N = 9 

p 

Schwere der PG (dimensionaler 
Ansatz; DSM-IV Score) 

7.5 (1.62) 7.2 (1.6) 7.8 (1.8) 8.1 (0.6) 0.031 

Glücksspielhistorie           

   Jahre seit der 1. Spielerfahrung 15.9 (12.01) 16.2 (12.3) 17.5 (12.7) 9.7 (6.0) 0.779 

   Dauer des Problemspielens (in    
   Jahren) 

7.7 (7.36) 7.0 (6.7) 10.0 (9.1) 4.5 (6.1) 0.113 

   Jahre von der 1. Erfahrung bis  
   zur Entwicklung von  
   Spielproblemen 

8.2 (10.68) 9.2 (11.2) 7.5 (10.8) 5.2 (6.6) 0.546 

PatientInnen mit adulter ADHS zeigten 
eine sign. schwerere PG als PatientInnen 
ohne ADHS, p = .009, d = 1.03 

PatientInnen mit adulter ADHS zeigten 
eine sign. schwerere PG als PatientInnen 
ohne ADHS, p = .009, d = 1.03 



Ergebnisse – Die Beziehung zwischen 

psychiatrischen Komorbididäten & PG 

 Insgesamt war die Prävalenz der psychiatrischen 
Komorbiditäten sehr hoch 

 Von den PatientInnen, die eine Komorbidität aufwiesen  
(71.3% der Stichprobe), zeigten 

 13 (16.3%) eine 

 15 (18.8%) zwei 

 28 (35.0%) drei oder mehr Komorbiditäten 
 

 Keine sign. Unterschiede zwischen Männern und Frauen  

 Stationäre PatiententInnen zeigten im Vergleich zu 
ambulanten eine höhere Prävalenz an SUDs & ASPD 

23 



Ergebnisse – Die Beziehung zwischen 

psychiatrischen Komorbididäten & ADHS 
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Total 

N = 80 

Keine ADHS 

Geschichte 

N = 46 

ADHS in der 

Kindheit  

N = 25 

Adulte ADHS  

N = 9 

Keine Komorbiditätena, N (%) 24 (30.0) 21 (45.7) 2 (8.0) 0 (0) 

1 Komorbidität, N (%) 13 (16.3) 9 (19.6) 4 (16.0) 0 (0) 

2 Komorbiditäten, N (%) 15 (18.8) 7 (15.2) 6 (24.0) 2 (22.0) 

≥3 Komorbiditäten, N (%) 28 (35.0) 8 (17.4) 13 (52.0) 7 (77.8) 

a außer PG 

 Es zeigte sich ein großer Effekt der ADHS auf das Vorliegen von 
psychiatrischen Komorbiditäten, p < .001, η2 = 0.24 
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Komorbiditäten der Stichprobe (N = 80) unterteilt nach 

diagnostischen Klassen & Geschlecht 
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Faktoren, die mit einer ADHS Geschichte 

assoziiert sind  

Variablen B (SE) OR IC95% (OR) p 

Substanzmissbrauch/-abhängigkeit 1.40 (0.63) 4.07 [1.20 – 13.85] 0.025* 

Affektive Störungen 1.27 (0.65) 3.56 [0.99 – 12.73] 0.051°  

Angststörungen 1.12 (0.58) 3.07 [0.99 – 9.54] 0.053°  

Schwere der PGa 0.39 (0.20) 1.04 [0.71 – 1.53] 0.842 

27 

OR = Odds Ratio; IC95% = 95% confidence interval; anumber of  DSM-IV PG criteria. *p 

< .05; ° p < .1. Note. r2 = .26 (Cox & Snell), .35 (Nagelkerke). Model Χ2(4) = 23.45, p = 

<.001 

Binomiales logistisches Regressionsmodell (finales Modell), das die 
Faktoren zeigt, die mit einer ADHS Geschichte assoziiert sind (N = 80) 



Ergebnisse – Verschreibung, Missbrauch & 

Weitergabe von ADHS Medikamenten  

 3 PatientInnen berichteten jemals eine ADHS Medikation 
eingenommen zu haben (in allen Fällen Ritalin®) 

 In allen 3 Fällen war die Medikation verschrieben  

 Von allen TeilnehmerInnen, die eine ADHS-Geschichte 
zeigten (n = 34), haben 8.6% jemals eine Medikation 
erhalten  

 Keine/r der PatientInnen erhielt aktuell eine 
pharmakologische ADHS Behandlung  

 

 1 Patient berichtete über (oralen) Missbrauch der 
Medikation in Kombination mit Alkohol (5 Mal/lifetime) 

28 



Diskussion – Die Beziehung zwischen 

ADHS & PG 

 >40% der problematischen SpielerInnen in Behandlung hatte 
eine ADHS Geschichte 

 ADHS hatte einen Effekt auf die Schwere des PG  

 Mögl. Erklärung: Wenn PG & ADHS gleichzeitig auftreten, 
kommen neurokognitive Auffälligkeiten schwerer zum tragen1  

 
 

 Eine adäquate Diagnostik & Behandlung der ADHS ist 
unumgänglich für eine Stabilisierung des PG 

 ADHS-PG Komorbidität: Schwereres PG & hohe psychiatrische 

Belastung2  

29 

1. Breyer, et al. (2009). Journal of  Gambling Studies, 25, 227-238.; 2. Grall-Bronnec, et al. (2011). European Addiction Research, 17, 231-

240.  



Diskussion – Faktoren, die mit einer ADHS 

Geschichte assoziiert sind 

 Substanzmissbrauch, affektive und Angststörungen 
repräsentieren Risikofaktoren für das Vorliegen einer 
ADHS-Geschichte 

 Bedeutsamkeit psychiatrischer Komorbiditäten als potentielle 
Risikofaktoren  

 Vermehrte Beachtung kann zu einer früheren Identifikation & 
Verifikation einer ADHS bei PG-PatientInnen beitragen  

 Hoch relevant aufgrund fehlender, universell akzeptierter 
Standardmethoden für die klinische Validierung einer adulten 
ADHS 

30 
Grall-Bronnec, et al. (2011). European Addiction Research, 17, 231-240; Kessler, et al. (2006). American Journal of  Psychiatry, 163, 716-

723.  



Diskussion – Verschreibung, Missbrauch & 

Weitergabe von ADHS Medikamenten  

 Habituelle Unterdiagnostizierung der adulten ADHS: 
≈75% der Fälle werden nie diagnostiziert1  

 Nur ≈11% der Betroffenen erhalten jemals eine adäquate 
Behandlung2  
 

 Die vorliegenden Ergebnisse betonen den Mangel an   

 Anerkennung  

 Adäquater Diagnostik und 

 Behandlung der adulten ADHS in dieser Hochrisiko-Gruppe   

 

31 
1. Goodman & Thase (2009). Postgraduate Medicine, 121 (5), 31-41; 2. Barkley & Brown (2008). CNS spectrums, 13 (11), 977-984.  



Stärken 

 Verwendung von state-of-the-art, standardisierten und 
validierten Erhebungsinstrumenten   

 Alle Erhebungsinstrumente wurden so ausgewählt, dass 
ein Vergleich mit vorhergehenden Studien mögl. war 

 Replikation der Ergebnisse bezüglich der Assoziation zwischen 
Kindheits- und adulter ADHS und PG 
 

 Anteil der weiblichen Patientinnen war höher im 
Vergleich zu bisherigen Studien (<14%) 

 Die vorliegende Studie trägt potentiell zu einem besseren 
Verständnis der PG bei Frauen bei 

32 



Limitationen 

 Cross-sektionales Design: Erlaubt keine Kausalschlüsse 

 ADHS Assessment mit Screening-Instrumenten 

 Liefert nur Hinweise auf das Vorliegen einer ADHS 

 Ersetzt NICHT die klinische Diagnose durch ExpertInnen! 

 Kleine Stichprobe 

 ABER: Die Studienpopulation war klar definiert & 
demographisch gut vergleichbar mit anderen PG-Stichproben 

 Retrospektive Erfassung der Kindheits-ADHS 

 ABER: Vorhergehende Studien zeigen, dass Erwachsene mit 
ADHS in der Lage sind ihre Symptome in der Kindheit sehr 
genau zu beschreiben 

33 



Conclusio 

 Kindheits- und adulte ADHS sollten bei der Behandlung von 
PG-PatientInnen unbedingt in Erwägung gezogen werden  

 ADHS-PG Komorbidität ist mit Faktoren verbunden, die die 
Prognose verschlechtern 

 Sehr hohe psychiatrische Belastung bei PatientInnen, die sich 
bereits in Behandlung befinden  potentiell unzureichende 
Behandlung(squalität) 

 Adäquate Diagnose und Behandlung der ADHS und anderen 
psychiatrischen Komorbiditäten ist Voraussetzung um 

 Eine Stabilisierung des PG zu erreichen  

 Die Lebensqualität der Betroffenen zu erhöhen  

 Und potentiell die gesellschaftlichen Kosten, die mit ADHS und 
Suchterkrankungen assoziiert sind, zu senken.  
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Fazit für die Praxis 

Compliance sowie Erfolg bei der Behandlung von 
Suchterkrankungen sind wesentlich abhängig von einer 
frühzeitigen adäquaten, umfassenden Diagnostik und 
Behandlung vorliegender Komorbiditäten wie der ADHS  

Frühzeitige umfassende         

Diagnostik! 
 

Frühzeitige Behandlung! 


