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Zusammenfassung

Eine der Ursachen erwartungswidriger Minderleistungen von Hochbegabten (sog. Underachievement) ist die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS). ADHS steht fiir ein Stérungsbild, welches primér
durch erhebliche Beeintrachtigungen der Konzentration und Daueraufmerksamkeit, Storungen der Impulskon-
trolle, der emotionalen Regulation sowie fakultativ motorischer Hyperaktivitit bestimmt ist. Ahnlich einer
Legasthenie, einer anderen Teilleistungsstdrung oder einer Entwicklungsstdrung, vermag auch eine ADHS die
Entwicklung der Begabungen und Entfaltung der Personlichkeit von Hochbegabten nachhaltig zu behindern.
Eine unbehandelte ADHS kann zu Hyperaktivitét, zu starker Vertrdumtheit, zu Entwicklungs- und Lernstérun-
gen, zu storendem Verhalten in Schule, Familie und Freizeit und in einigen Féllen auch delinquentem Verhalten,
zu Suchterkrankungen, Depressionen, Angststorungen und anderen psychischen Erkrankungen fiihren. Die pri-
mér medikamentdse Therapie der ADHS ermdoglicht in vielen Fillen, dass auch Hochbegabte mit einer ADHS
sich und ihre Potenziale entfalten und die soziale Integration leichter vollziechen kdnnen.

Phiinomenologie der ADHS

Die mit der ADHS assoziierten Symptome und Verhaltensstorungen sowie deren Behandlung sind seit Jahr-
zehnten Gegenstand wissenschaftlicher Forschung. Schon 1844 umschrieb der Frankfurter Arzt H. Hoffmann in
seinem bekannten Kinderbuch ,,Struwwelpeter die typischen Erscheinungsformen von hyperaktiven und auf-
merksamkeitsgestorten Kindern. Und bereits 1902 beschrieb der englische Kinderarzt George F. Still in der
renommierten medizinischen Fachzeitschrift ,,Lancet” ein Storungsbild mit Beeintrdchtigungen der Aufmerk-
samkeit, motorischer Uberaktivitit und Unfihigkeit zu diszipliniertem Verhalten. Er fiihrte aus, dass nicht in
erster Linie schlechte Erziehung oder ungiinstige Umweltbedingungen, sondern eine angeborene Konstitution
fiir diese Symptome verantwortlich sind. Seit der Einfithrung der Stimulanzientherapie durch das Forscher- und
Erzieherehepaar Bradley im Jahre 1937 erfolgte eine rege Forschungstitigkeit, welche zu zahlreichen Anderun-
gen in der Konzeptionalisierung und Bezeichnung dieses Stérungsbildes fiihrten. Die ADHS ist in Deutschland
teilweise noch unter dem Terminus HKS (hyperkinetische Stérung) und in der Schweiz unter POS (infantiles
psychoorganisches Syndrom) bekannt.

Das Bild der ADHS ist ausgesprochen facettenreich: Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit einer ADHS sind
héufig vergesslich und zerstreut, haben ein schlechtes Zeitgefiihl und trédeln, sind in der Schule, bei Hausaufga-
ben, in der Ausbildung, im Berufs- oder Privatleben iiberméssig unkonzentriert und gelten als vertrdumt. Haufig
sind sie auch sehr unordentlich, bekunden grosse Miihe beim Zuhdren (und sind trotzdem héufig tiberempfind-
lich fiir Gerdusche), haben Schwierigkeiten, bei reizarmen, monotonen oder langweiligen Tatigkeiten bei der
Sache zu bleiben, sind ablenkbar durch dussere Reize und haben — oft trotz guter Intelligenz — eine ,,lange
Leitung®, was wiederum zu Versagens-, Schul- und Priifungséngsten fiihren kann.

Andere ADHS-Kinder sind vorwiegend zappelig, stindig in Bewegung, {iberdreht, trotzig, vermdgen nicht zu
warten und sitzen zu bleiben, konnen ihre korperliche Kraft nicht recht dosieren, geraten leicht in geféhrliche
Situationen (z. B. durch halsbrecherisches Klettern auf hohe Baume), knabbern Nagel und Bleistifte, sind impul-
siv, neigen zu Wutanfillen, erzwingen eine erhdhte Aufmerksamkeit von Eltern und Lehrkréften, leiden an
»Sprechdurchfall oder geben stindig irgendwelche Gerdusche von sich. Es ist, als versage bei ihnen die ,,innere
Bremse*.

Einige der Kinder mit einer ADHS fallen auch auf durch eine verzogerte psychomotorische Entwicklung, durch
fein- und grafomotorische Stérungen (schlechtes Schriftbild), leichte Artikulationsprobleme, durch Reflex- und
Muskeltonusabweichungen und Hypersensibilitit. Gehauft zeigen ADHS-Betroffene auch Ein- und
Durchschlafstdrungen, Schlafwandeln, Bettnissen, Tics, Angste, Allergien und andere somatische Symptome
(,,Bauchschmerzen®).

Die Reizoffenheit und Hypersensibilitit machen ADHS-Betroffene nicht nur sehr neugierig und reiz-, ablenk-
und beeinflussbar durch andere: Die herabgesetzten Wahrnehmungsschwellen bewirken, dass die Betroffenen
sensorisch leicht iiberflutet und daher meist chronisch iiberfordert sind, ihre Erlebnisse und Sinneseindriicke ko-
hérent zu integrieren. Dies kann auch die Autonomieentwicklung von Kindern mit einer ADHS nachhaltig be-
eintrdchtigen. Allen ADHS-Patienten/-innen gemeinsam ist, dass sie — bedingt durch die chronische Reiziiber-
flutung — iibermaéssig ins ,,Hier und Jetzt* eingebunden sind: Manchmal werden sie ein Leben lang durch zu in-
tensive oder gleichzeitig auftretende Sinneseindriicke bedringt, engagieren sich gleichzeitig in zu vielen Projek-
ten, fiithlen sich chronisch ,,gestresst, ,,hypern®, fiihren ein ,,chaotisches* Leben und neigen zu Erschépfungsde-
pressionen und erhéhtem Alkoholkonsum. Oder aber sie ziehen sich zuriick, werden still, unflexibel, zwanghatft,
introvertiert und depressiv.



Der derzeit verwendete Begriff ,,Aufmerksamkeits-Defizit™ ist somit eigentlich eine unzutreffende, zumindest
jedoch missverstdndliche Bezeichnung: Vielmehr sind die Betroffenen zumeist nicht unaufmerksam, sondern
folgen vielmehr mehreren inneren oder dusseren Stimuli, Wahrnehmungen und Gedanken gleichzeitig (Stdrun-
gen der selektiven Aufmerksamkeit).

Eine ADHS fiihrt in nahezu allen Fillen und unabhéngig von der Intelligenz zu Lernproblemen. Die Griinde
liegen in den Aufmerksamkeits- und den Merkfahigkeitsstorungen (vor allem beim verbalen
Kurzzeitgedédchtnis) und der teilweise vorliegenden Hyperaktivitdt und Ruhelosigkeit. Diese Lernstorungen
erzeugen Selbstzweifel und emotionale Instabilitét, da die Betroffenen ihr Potenzial nicht auszuschdpfen
vermdgen und weil vor allem intelligente Kinder ihr Unvermdgen spiiren und darunter leiden. Das
Selbstwertgefiihl der ADHS-Betroffenen bleibt meistens auch im Erwachsenenalter chronisch labil. Kinder und
Erwachsene mit einer ADHS konnen auffallen durch Stimmungslabilitit, chronische Dysphorie bis hin zu
depressiv anmutenden Zustandsbildern (Wender 1995).

ADHS bei Hochbegabten

In der aktuellen Literatur zum Thema Hochbegabung finden sich Listen mit Merkmalen und Verhaltensweisen
von hochbegabten Kindern, welche einerseits deren Stirken und positiven Eigenschaften, andererseits mogliche
daraus entstehende negative Verhaltensauffilligkeiten beschreiben (z. B. Webb 1998, Fitzner 1999). Diese
Kinder haben demnach nicht nur einen 1Q >130, sie sind auch ,,anders®, sehr sensibel und verletzlich, sollen
einen grossen Gerechtigkeitssinn zeigen, viel Aufmerksamkeit verlangen, Routine und ,,Leerlauf meiden,
»unverschamte® Fragen stellen, dickkdpfig, impertinent und undiszipliniert sein, wenig Schlaf benétigen, iiber
ein hohes Mass an Energie verfiigen, iibersteigerten Aktivitidtsdrang und bisweilen hyperaktives Verhalten
zeigen, Details fiir unwichtig halten, an mangelnder Akzeptanz leiden und sich durch eine beschleunigte und
vielfach unkonventionelle Denkweise auszeichnen.

Viele dieser Merkmals- und Eigenschaftslisten lesen sich auf den ersten Blick und iiber grosse Strecken wie
Beschreibungen von Merkmalen und Verhaltensweisen, welche typisch auch fiir Menschen mit einer ADHS
sind. Verschiedene Autoren, die sich mit Hochbegabung befassen, weisen denn auch darauf hin, dass hyperakti-
ves und ruheloses Verhalten von unterforderten Hochbegabten félschlicherweise als Symptome einer ADHS
identifiziert werden. Sie betonen, die mit ADHS assoziierten Verhaltensweisen konnten eine Hochbegabung
maskieren, zu Fehldiagnosen fiithren und in der Folge zu falschen therapeutischen Interventionen verleiten.
Andererseits lehrt die klinische Erfahrung, dass viele Eigenschaften von Hochbegabten (inkl. des hohen IQ)
auch bei Kindern und Erwachsenen mit einer ADHS beobachtet werden kdnnen. Wie haufig die ADHS bei
Personen mit einem 1Q >130 vorkommt, ist allerdings nicht bekannt. Die ADHS soll sich in allen sozialen
Schichten zeigen und in der Auftretenshéufigkeit nicht von Bildung oder Intelligenz abhingig sein. Erfahrungen
lassen aber vermuten, dass die ADHS beziiglich des IQ nicht normalverteilt ist: Zu héufig stellt man bei
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit einer ADHS eine iiberdurchschnittlich gute Intelligenz fest.

Diese Beobachtungen sowie die Feststellung einer auffallend grossen Ubereinstimmung von Eigenschaften von
Hochbegabten und ADHS-Betroffenen provozieren nicht nur in Laienkreisen immer wieder Fragen nach
allféllig vorhandenen strukturellen (genetischen?) Gemeinsamkeiten: Sind Hochbegabte diejenigen, deren
»~ADHS-Disposition sich ,,storungsfrei* entfalten konnte? Haben alle ADHS-Patienten/-innen hohe
Intelligenz-Potenziale? Neigen alle Hochbegabten tendenziell zu Problemen, welche gemeinhin mit der ADHS
assoziiert werden? Stellen etwa die ,,Overexcitabilities” (Reizoffenheit, hohe Sensibilitdt der Sinne) — gemaiss
der Theorie der positiven Desintegration von K. Dabrowski die Voraussetzung fiir die Entwicklung einer
Hochbegabung (Dabrowski 1964) — den gemeinsamen Nenner von Hochbegabung und ADHS dar? Die
Feststellungen einer grossen Ubereinstimmung von grundlegenden Merkmalen und Eigenschaften von
Hochbegabten und ADHS-Betroffenen ist u. E. allerdings mehr von anekdotischer denn von empirischer
Evidenz. Unseres Wissens existieren bisher noch keine Studien zu diesen (interessanten) Fragestellungen.

Kinder mit besonderen Fahigkeiten und ADHS-Betroffene zeigen in der Tat eine Reihe von Gemeinsamkeiten in
ihren Erlebens- und Verhaltensweisen. Nur kénnen nicht einfach Apfel mit Birnen verglichen werden: Schon
die Terminologie zeigt, dass Hochbegabung eine Begabung, eine ADHS hingegen eine Entwicklungsstérung
bzw. eine Behinderung darstellt. Wahrend eine Hochbegabung eine Entwicklung zu etwas Besonderem
ermoglicht, verhindert die ADHS, dass die Betroffenen ihre Potenziale entfalten konnen. Ein Beispiel: Viele
Kinder mit einer ADHS sind, bedingt durch ihre gute visuelle Merkfiahigkeit, kleine Genies im Erstellen von
grossen Puzzles: Die neue Aufgabe ,,packt” sie, und sie geben haufig nicht auf, bis das Puzzle fertig ausgelegt
ist. Die meisten dieser Kinder sind indes ausserstande, grosse Puzzles ein zweites Mal zu legen. Selbst wenn sie
anfangs wollen, ,,sehen” sie nach kurzer Zeit die Puzzleteile und das Ganze nicht mehr vor ihren Augen, konnen
nicht mehr kombinieren, ermiiden, werden unruhig, verlieren die Spiellust und wenden sich Interessanterem zu.
Selbstverstindlich vermeiden auch Hochbegabte Langeweile und Routine und werden sich hiiten, ein Puzzle
zweimal zu legen. Nur: Letztere konnten, wenn sie wollten. ADHS-Betroffene hingehen kdnnen nicht, selbst
wenn sie (anfangs) wollen. Der ,,Reiz des Neuen® ist weg, Spannung und Interesse lassen sofort nach, es kommt
zu einer Abnahme der zerebralen Stimulation im prafrontalen Kortex sowie im Parietalhirnbereich und in der
Folge zu einem kapitalen Einbruch von Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und der Féhigkeit zum synthetischen



Denken. Wihrend Hochbegabte sich bei inhaltlichem Interesse durch eine hohe intrinistische Motivation
auszeichnen, einen hohen Spannungsbogen aufweisen und in einem Flowerleben (Csikszentmihalyi 1992) auf
eine Aufgabe auch bei ,,Lingen* und Spannungsabfall hyperfokussieren konnen, benétigen Kinder mit einer
ADHS entweder permanent hohe (Aussen-)Stimulation oder dauernd Rewards, um an einer Sache dranbleiben
zu konnen. Jugendliche und Erwachsene ,.therapieren® sich dann mit teilweise hohen Mengen an Kaffee,
Energiedrinks oder Cola, lernen fiir die Schule ,,zwischen Tiir und Angel* und erledigen Dinge ,,auf den letzten
Driicker. Auch ADHS-Betroffene vermogen sich — etwa unter Zeitdruck — teilweise hervorragend zu
konzentrieren und geraten ebenfalls in eine Art Flowerleben (z. B. Gameboy, Lego). Im Gegensatz zu
Hochbegabten ist es aber der Grad der Stimulation und nicht der Inhalt, welcher die Ausrichtung des inneren
Kompasses bestimmt. Das erklart, wieso ADHS-Betroffene so leicht ,,aus dem Ruder laufen®, einen ,,impulsiv
iiberhiipfenden Wahrnehmungsstil“ haben (Neuhaus 1996), bei den Hausaufgaben nicht sitzen bleiben konnen,
beim Lesen leicht den Faden verlieren, als Erwachsene immer ,,neue Projekte® anreissen und sich im Leben
buchstéblich verzetteln konnen. Thnen fehlen auch bei hoher Intelligenz die Voraussetzungen zur Entfaltung
einer intrinitischen Motivation. Fatal fiir ADHS-Betroffene ist, dass ihr Reiz- und Stimulationsbedarf so hoch
ist, dass die ,,Inhalte” haufig sekundédr werden. Wahrend Hochbegabte meist bemiiht sind, Aufgaben (z. B. einen
Aufsatz) vollstindig zu 16sen, bleiben auch intelligente ADHS-Betroffene meist kleben an unfertigen Losungen,
sehen vor lauter Biumen den Wald nicht mehr, fangen an zu traumen, verwickeln sich in
»Nebenkriegsschauplédtze™ und verrennen sich in unwichtigen, fiir sie aber interessanten und stimulierenden
Details.

Diagnostische Kriterien der ADHS

Die Kernsymptome einer ADHS (Konzentrationsstérungen, motorische Unruhe, impulsives Verhalten und emo-
tionale Instabilitét) sind sehr verbreitet: Treten sie sehr ausgepragt in Erscheinung, kdnnen sie begleitende Sym-
ptome oder Kennzeichen anderer Probleme darstellen und z. B. auf sexuelle Ausbeutung, Misshandlungen,
andere psychosoziale, psychische, internistische oder neurologische Erkrankungen sowie schulische (oder beruf-
liche) Uber- oder Unterforderung hinweisen. Konzentrationsstorungen und impulsives Verhalten gehdren aber
auch zum Repertoire normaler menschlicher Verhaltensweisen schlechthin. Und sie kdnnen auch eine Hochbe-
gabung begleiten. Eine ADHS kann nur dann diagnostiziert werden, wenn es primér die Symptome der Unauf-
merksamkeit, Storungen der Informationsverarbeitung, der Hyperaktivitit, der Impulskontrollstdrungen und
deren Folgen sind, welche die Entfaltung der Begabungen, der Potenziale und der Personlichkeit und somit den
gesamten Lebensvollzug der Betroffenen nachhaltig behindern. Auch noch so ausgepriagte Konzentrationssto-
rungen oder Zappeligkeit, welche sich als Folge oder Begleitsymptomatik anderer psychischer Stérungen oder
Problemstellungen manifestieren, rechtfertigen keine ADHS-Diagnose. Betont werden soll an dieser Stelle auch,
dass die mit einer ADHS-Disposition einhergehende Reizoffenheit und Sensibilitit vielfach auch mit besonderen
Begabungen, Kreativitdat und Intuition verbunden ist, sich subklinisch manifestieren kann und nicht zwingend zu
einer Dekompensation fithren muss.

Heute lassen sich aufgrund einer ausgesprochen umfangreichen und langjahrigen wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung und nach einem Konsens der American Medical Association diagnostische Kriterien mit einer sehr
hohen Reliabilitit bei verschiedenen Diagnostikern, Validitdt und guter Vorhersagbarkeit fiir den Verlauf und
das Ansprechen auf therapeutische (pharmakologische) Interventionen ableiten. Gemidss DSM-IV (und in weit-
gehender Ubereinstimmung mit den diagnostischen Kriterien der ICD-10 der WHO), dem international aner-
kannten diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen der American Psychiatric Association,
wird die ADHS durch die folgenden (im Originalwortlaut iibernommenen) diagnostischen Kriterien definiert
(Sass 1998). Fiir eine ADHS-Diagnose miissen dabei zwingend entweder A1 und/oder A2 sowie B, C, D und E
zutreffen.

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit (A1) und/oder sechs (oder mehr) der Sym-
ptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitdt (A2) sind wéahrend der letzten sechs Monate in einem mit dem Ent-
wicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmass vorhanden gewesen.

UNAUFMERKSAMKEIT (A1):

e beachtet hdufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der Arbeit
oder bei anderen Tétigkeiten

e hat oft Schwierigkeiten, ldngere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen auf-
rechtzuerhalten

e scheint hdufig nicht zuzuhdren, wenn andere ihn/sie ansprechen

e fiihrt hdufig Anweisungen anderer nicht vollstdndig durch und kann Schularbeiten, andere Arbeiten
oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder
Verstiandigungsschwierigkeiten)

e hat hiufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivititen zu organisieren



e vermeidet hdufig oder hat eine Abneigung gegen oder beschéftigt sich hdufig nur widerwillig mit
Aufgaben, die langer dauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder
Hausaufgaben)

e verliert hdufig Gegenstéinde, die fiir Aufgaben oder Aktivititen bendtigt werden (z. B. Spielsachen,
Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder Werkzeug)

e ldsst sich oft durch dussere Reize leicht ablenken

e st bei Alltagstdtigkeiten hdufig vergesslich

HYPERAKTIVITAT UND IMPULSIVITAT (A2)

Hyperaktivitdt
e zappelt hdufig mit Hinden oder Fiissen oder rutscht auf dem Stuhl herum
e steht in der Klasse oder in Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird, hdufig auf
e lauft herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder
Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschriankt bleiben)
e hat hiufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivititen ruhig zu beschéftigen
e st hdufig ,,auf Achse* oder handelt oftmals, als wire er/sie ,,getrieben‘
e redet hdufig tibermissig viel

Impulsivitdt
e platzt hiufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
e  kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
e unterbricht und stort andere héufig (platzt z. B. in Gespriache oder Spiele anderer hinein)

B

Einige Symptome der Hyperaktivitat/Impulsivitit oder Unaufmerksamkeit, die Beeintrachtigungen verursachen,
treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

C

Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z. B. in der Schule bzw.
am Arbeitsplatz und zu Hause).

D

Es miissen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder berufli-
chen Funktionsbereichen vorhanden sein.

E

Die Symptome treten nicht ausschliesslich im Verlauf einer sog. tiefgreifenden Entwicklungsstorung (z. B. Au-
tismus), einer Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung auf und kénnen auch nicht durch eine
andere psychische Storung besser erklért werden.

Die diagnostischen Kriterien der DSM-IV erlauben die Diagnose eines Mischtypus, eines vorwiegend unauf-
merksamen sowie eines primédr hyperaktiven Typus der ADHS. Bei Personen, besonders bei Jugendlichen und
Erwachsenen, die zum gegenwértigen Zeitpunkt zwar noch ADHS-Symptome zeigen, aber nicht mehr alle
Kriterien erfiillen, wird die Diagnose mit "teilremittiert" ergénzt. In Europa hat sich auch in Fachkreisen das
Wissen um die Tatsache, dass eine ADHS auch ohne Kennzeichen einer Hyperaktivitit vorliegen kann, noch
nicht {iberall etabliert. Vor allem Médchen mit einer ADHS des unaufmerksamen Typus bleiben so die
therapeutischen Mdglichkeiten sehr haufig vorenthalten.

Bei intelligenten ADHS-Patienten/-innen prasentieren sich Beschwerdebild und Krankheitsverlauf vielfach
deutlich anders, als bei durchschnittlich oder minderbegabten Menschen. Zentral ist, dass intelligente Kinder die
mit einer ADHS verbundenen und mehr oder weniger diskret sich manifestierenden neuropsychologischen
Funktionsstérungen ofters recht lange zu kompensieren vermdgen. Die klinische Erfahrung zeigt, dass diese
ADHS-Betroffenen nicht selten erst in der spéteren Adoleszenz — etwa in den letzen Jahren des Gymnasiums —
oder noch spiter dekompensieren.

Hiufigkeit und Begleitprobleme der ADHS

ADHS ist die hiufigste psychiatrische Diagnose im Kindes- und Jugendalter. Die Angaben internationaler wis-
senschaftlicher Studien zur Prévalenz der ADHS bei Kindern schwanken je nach Studienbedingungen und
Beriicksichtigung des unaufmerksamen Typus zwischen 2 % und 18 %. Bei 50-80 % aller Betroffenen zeigen
sich auch noch im Erwachsenenalter klinisch relevante Symptome der ADHS. Die Ansicht, dass diese Storung
mit Beginn der Pubertit auswachse, gilt als obsolet. Entgegen fritheren Feststellungen, die ADHS trete vorwie-
gend bei Jungen auf (bis 8:1), weisen neuere Pravalenzstudien und klinische Erfahrungen auf eine anndhrend
gleiche Geschlechterverteilung.



ADHS geht vielfach einher mit Teilleistungsstorungen (Legasthenie, Dyskalkulie) oder Zeichen einer leichten
zerebralen Bewegungsstorung. Die Mehrheit aller Kinder mit ADHS zeigt Lernstdrungen, bei mindestens 25 %
besteht eine Leseschwiche, 35 % zeigen zusétzlich eine Stdrung mit oppositionellem Trotzverhalten. Wissen-
schaftliche Studien zeigen ausserdem, dass krankheitsbegleitend zu einer ADHS gehéuft auch Depressionen (25
%) und Angststérungen (25 %), Somatisierungsstdrungen (je nach Studie bis 38 %) und andere psychische und
psychosomatische Stérungen auftreten konnen (Barkley 1998). Gehéuft zeigen sich ausserdem verbale und vo-
kale Tics, Sprach- und Sprechstérungen, eine erhéhte Unfallneigung, delinquentes Verhalten und Drogen- und
Alkoholsucht (amerikanischen Studien zufolge soll bei der Hélfte aller Konsumenten harter Drogen in der Kran-
kengeschichte eine unbehandelte ADHS vorliegen).

Neurobiologische Grundlagen

Hervorgerufen durch eine Grippe-Epidemie, traten zwischen 1918 bis 1923 vermehrt Falle der Encephalitis
lethargica auf. Dabei zeigten sich bei Erwachsenen Parkinsonsymptome und bei Kindern gehéuft hyperaktives
Verhalten und Aufmerksamkeitsstorungen. Als eine Therapieoption wurden erfolgreich Stimulanzien
(Benzedrin) erprobt, welche sich bereits fiir die Behandlung der Narkolepsie bewéhrt hatten. Das Stimulans
fiihrte zu einer deutlichen Verbesserung von Stimmung, Verhalten und kognitiven Leistungen. Man vermutete,
dass diese Kinder — entsprechend den Parkinsonpatienten — einen Dopaminmangel entwickelten. Eine These, die
auch heute noch ihre Giiltigkeit hat. Die ,,Dopaminhypothese® ist gestiitzt einerseits durch die therapeutische
Wirksamkeit der Amphetamine, aber auch durch die Resultate genetischer Studien: Die bisher durchgefiihrten
Untersuchungen zu den Ursachen der ADHS legen nahe, dass eine genetisch bedingte Dysfunktion der Kate-
cholamine im frontostriatalen System vorliegt, wobei einer Stérung des dopaminergen Stoffwechsels eine zent-
rale Bedeutung zukommt. Folgen sind Stérungen im Bereich der behavioralen Inhibition (Verhaltenshemmung),
der Impulskontrolle, der Reizwahrnehmung und -verarbeitung sowie der emotionalen Regulation. Bei der
ADHS liegen also mehr oder weniger diskret sich manifestierende neuropsychologische Funktionsstorungen im
Bereich der sog. Exekutiven Funktionen vor (Barkley 1997, 1998). Damit sind diejenigen grundlegenden
zerebralen Prozesse gemeint, welche fiir die Aufmerksamkeit und die Aufmerksamkeitsaktivierung, das Planen,
das Zeitgefiihl, das Initiieren und die Inhibition von Impulsen und Handlungen, die Handlungskontrolle an sich,
die Informationsanalyse und -verarbeitung, das Problemldsen, die Vigilanz/Wachheit, die emotionale Regulation
sowie fiir weitere komplexe kognitive Funktionen wie Gedachtnis und Merkfahigkeit verantwortlich sind.

Bei den sekundédren Symptomen der ADHS handelt es sich um reaktive psychische oder psychosoziale Storun-
gen (,,psychischer Uberbau*). Sie entstehen in einem dialektischen Wechselspiel zwischen diskreten neuropsy-
chologischen Funktionsstérungen und psychosozialen Bedingungen sowie Erziehungs- und Belastungsfaktoren
und koénnen sich zu psychischen Stoérungen, aber auch zu schulischem und beruflichem Versagen, zu Delinquenz
und zu anderen menschlichen Schicksalen ,,hochschaukeln®. Die Sekundérsymptome und Folgen der ADHS
konnen bei Erwachsenen derart ausgeprégt, iiberkompensiert, facetten- und variantenreich sein, dass sie die
zugrunde liegenden neurologischen Funktionsstorungen (also die Primédrsymptome) héufig regelrecht
verdecken.

ADHS als kongenitales dysexekutives Syndrom

Die klinische Symptomatik von Storungen der exekutiven Funktionen ist in der Neurologie und Neuropsycholo-
gie hinldnglich bekannt und wurde erforscht im Zusammenhang mit Patienten mit Frontalhirnschédigungen.
Man spricht in diesem Zusammenhang vom Dysexekutiven Syndrom (Hartje & Poeck 1997). Die ADHS kann
als ,,kleines“ kongenitales (angeborenes) dysexekutives Syndrom bezeichnet werden. Damit soll einerseits der
auch bei ADHS vorliegenden , kleinen* Frontalhirnsymptomatik, gleichzeitig aber der génzlich anderen
Pathogenese und Atiologie Rechnung getragen werden. Bei der ADHS manifestieren sich die genannten
Funktionsstérungen klinisch meist viel diskreter als bei traumatischen prafrontalen Léasionen. Wie bei
Hirnverletzungen zeigt sich auch bei der ADHS keine Beeintrachtigung der Intelligenz oder des deklarativen
Gedichtnisses. Fiir Russel Barkley, einen der filhrenden ADHS-Forscher in den USA, fiihren folgende
mangelhaft entwickelte Exekutive Funktionen zu den ADHS-typischen Problemen mit der Selbstkontrolle und -
steuerung (Barkley 1997, 1998):

o Zeitgefiihl und (nonverbales) Arbeitsgeddchinis: Als wesentliche Grundfunktion ist das Kurzzeit-
gedichtnis dusserst wichtig flir die Analyse und Planung von Handlungen. Hierbei ist das Zeitgefiihl,
also ein kognitiver Riickgriff auf vergangene Zeiten und die Vorausschau auf Zukiinftiges, von grosser
Bedeutung. Diese Fahigkeit entwickelt sich etwa im Alter von 7 bis 8 Jahren und ist grundlegend fiir
die Ausbildung einer gefestigten Identitdt. ADHS-Betroffene haben oft zeitlebens ein schmales Zeit-
fenster, leben im Hier und Jetzt oder bendtigen feste zeitliche Strukturen, um handlungsfahig zu blei-
ben.

o Inhibition (Verzogerung, Hemmung) von Reizen: Wenn die Fahigkeit zu Verzogern nicht ausreichend
vorhanden ist, so zeigt sich dies u. a. in der Unfahigkeit Innezuhalten oder Impulse zu kontrollieren,
aber auch unwichtige Innen- oder Aussenreize (z. B. ablenkende Gedanken, Gerdusche oder andere



Sinneseindriicke) zu ignorieren. Eine funktionierende Inhibition meint also die Féhigkeit zur
Regulation (Filterung, Verzogerung oder Stoppen) von Reaktionen (kognitiv, emotional, physiologisch
oder gerichtetes motorisches Verhalten) auf einen Stimulus. Der Stimulus kann wiederum ein Ereignis,
eine Erinnerung, innere Bilder, Gefiihle oder physiologische Verdnderungen sein.

o Fdhigkeit zur Selbstverbalisation und Reflexion: Die Féhigkeit zur Wahrnehmung und Selbstverbalisa-
tion von Sprache ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die Selbststeuerung und Planung von
Handlungen. Diese Fahigkeit zur Internalisierung von an sich selbst gerichteter Rede entwickelt sich
ungefahr zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr. Das erklért, warum bei einer Stérung dieser Funktion
sich in diesem Alter hdufig die ersten ADHS-Symptome bei Kindern zeigen konnen. Die Fahigkeiten,
mit sich selbst zu sprechen, sich zu korrigieren, sich wiederholt handlungsleitende Anweisungen zu
geben, sich an Regeln zu halten und schliesslich im Selbstgesprich auch einen anderen Standpunkt
einnehmen zu kénnen, bilden die Voraussetzung fiir die Selbstkontrolle und Reflexion von Verhalten.
Jugendliche und Erwachsene mit einer ADHS neigen dann verstirkt zu negativen und inadéquaten
Selbstverbalisationen, kénnen auch beim Gespréach mit sich selbst nur bei Interesse, Zeitdruck oder
unter grosser Anstrengung beim Thema bleiben und eine Sache konsequent zu Ende denken. Zu schnell
drehen sich ihre Gedanken im Kreis, und zu leicht verlieren sie sich in Details, stimulierenden Phan-
tasien und ,,Nebenkriegsschauplitzen®.

e Kontrolle von Emotionen und Arousal (Zustand kortikaler Erregung, der auf eine sensorische Er-
regung folgt): Die Inhibition von Gefiihlen und Regulation des Arousal sind weitere wesentliche
Bereiche, die bei ADHS beeintréichtigt sind. Hierbei fillt einerseits ein extrem hohes
psychophysiologisches Anspannungsniveau und eine Hypersensibilitdt in verschiedensten Bereichen
auf. Schon als Kleinkinder fallen ADHS-Kinder auf als emotional labil und sehr sensitiv auf ihre
Umgebung. Die Fahigkeit zur Habituation und Kontrolle eines erhdhten Arousal ist bei ADHS
vermindert und/oder verzogert (ADHS-Betroffene bleiben oft zeitlebens sehr kitzlig oder zeigen eine
starke Kleidersensibilitdt). Wenn man das Warten beherrscht, so kann man eine emotionale Reaktion
unterbrechen, sobald man sie wahrnimmt. Wenn man dies nicht kann, wird man ausschliesslich
»emotional“ und nicht auch Vernunft-gesteuert reagieren konnen. Menschen mit ADHS sind sehr viel
»emotionaler* als andere Menschen und empfinden Gefiihle ,,ungebremster®. Sie sind auch
empfindlicher fiir Verdnderungen, etwa bei Verlust einer Bezugsperson, eines geliebten Tieres oder bei
Wohnortswechsel. Ihre Reizoffenheit macht sie verletzbar. Dies wirkt sich auch aus auf die
motivationalen Prozesse: Normalerweise konnen Menschen auch bei unangenehmen oder langweiligen
Aufgaben eine gewisse Motivation und Ausdauer aufbringen, wenn hiermit als Konsequenz etwas Posi-
tives winkt. Bei Personen mit ADHS ist es umgekehrt: Sie brauchen zuerst (!) eine Stimulierung oder
Aktivierung, damit iiberhaupt eine Aktivitit beginnen kann.

e Reconsitution: Gemeint ist die Féhigkeit, beobachtetes und erlebtes Verhalten in seine Einzelteile zu
zerlegen und sie zu neuem Verhalten zu kombinieren. Eine Storung dieser Funktion zur Neubildungsfa-
higkeit fiihrt auch bei hoher Intelligenz zu eingeschrianktem Vermdgen, analysiertes Verhalten zu
synthetisieren und Losungen zu erarbeiten. Die Problemldse-Kompetenzen konnen also nicht ausrei-
chend entwickelt werden.

Bei den sich im Schul- oder Familienalltag zeigenden Problemen der ADHS-Betroffenen handelt es sich also
grundsitzlich um Folgen einer neurobiologisch beschreibbaren Grundstorung, welche sich im Wechselspiel mit
sozialen und psychosozialen Belastungsfaktoren ,,hochschaukeln konnen. Psychogene Faktoren spielen bei
ADHS definitionsgemiss ,,die zweite Geige™. Auch Intoleranz gegeniiber dem Anderssein, padagogische Harte
und Unwissenheit sowie unterlassene Hilfeleistungen von Fachpersonen kdnnen aus meiner Erfahrung wesent-
lich dazu beitragen, dass Kinder mit einer ADHS in ihrer Personlichkeit gebrochen, Miitter dieser Kinder aus
Schuldgefiihlen an Depressionen erkranken und ganze Familien auseinander brechen.

Diagnostik der ADHS

Prinzipiell gilt, dass die ADHS primér weniger als autonome funktionelle Stérung objektiviert werden kann,
sondern als eine dynamische Anpassungsproblematik zu begreifen ist. Nicht eine messbare Funktion selbst ist
also primir gestort, sondern vielmehr deren Regulation und Handlungsausfiihrung in sozialen Interaktionen und
im Lebensvollzug. Dennoch: Die hohe therapeutische Evidenz einer validen Diagnosestellung und die Relevanz
differenzialdiagnostischer Uberlegungen schaffen verstindlicherweise im pidagogischen und klinischen Alltag
das berechtigte Bediirfnis, die Diagnostik der ADHS anhand bildgebender, messtechnischer oder psychometri-
scher Verfahren zu ergidnzen und somit zu objektivieren. Leider sind aber weder die bei einigen ADHS-Patien-
ten/-innen festgestellten anatomischen Besonderheiten (Volumenabnahme im Bereich von Frontallappen,
Basalganglien und des Corpus callosum), die in bildgebenden Verfahren nachgewiesene geringere neuronale
Aktivitdt in der linken Frontal- und Parietalhirnregion (,,Sitz* der Exekutiven Funktionen) noch die teilweise



auftretenden Auffilligkeiten im EEG (Vigilanzverdnderungen sowie eine vermehrte Theta- und Deltaaktivitit)
ausreichend stark ausgeprigt, um sie als diagnostisches Kriterium verwenden zu konnen. Es existiert bis heute
kein Testverfahren fiir den objektiven Nachweis einer ADHS.

Bleiben also diagnostische Verfahren aus der Neuropsychologie. Wie oben dargelegt, handelt es sich bei der
ADHS primédr um eine Folge von diskreten Funktionsstérungen im Bereich der Exekutiven Funktionen. Man
sollte daher davon ausgehen kdnnen, dass es moglich sein muss, diese Storungen wenigstens mit neuropsycholo-
gischen Testverfahren abbilden zu konnen. Schliesslich sind aus der Neuropsychologie verschiedene
psychometrische Verfahren bekannt, mit welchen u. a. die verschiedenen Aufmerksamkeitsfunktionen, die
visuelle und auditive Merkfahigkeit und die Problemldsefahigkeiten diagnostisch erfasst und beurteilt werden
konnen. Leider ist dem nicht so: Wie oben dargelegt, geht man beziiglich der Pathogenese der ADHS derzeit
von einer komplexen Dysfunktion der Neurotransmitter im Bereich der Frontallappen und des limbischen
Systems aus, welche eine inaddquate Reizverarbeitung bedingen. Bei der Frage nach den Ursachen der ADHS
stehen also primér variable neurochemisch bedingte Funktionen und deren Anpassungsdynamik und nicht mehr
oder weniger (zeit-)stabile Funktionsstorungen im Vordergrund.

Die Erfahrung zeigt, dass Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit einer ADHS eine ausgesprochene Intoleranz
zeigen gegeniiber reiz- und stimulationsarmen Situationen (Schule, Beruf, Beziehungen usw.). Sie werden leicht
unruhig, zappelig, unkonzentriert, sind innerlich und dusserlich stindig auf dem Sprung, suchen den ,,Kick®, das
Interessante, das Neue, das Spannungsgeladene, das Besondere, ja zum Teil sogar den Streit, das Sorgenvolle
und das Gefahrliche. Indem diese Menschen sich in diese anregenden Situationen begeben (bzw. sich ,,hinein-
stiirzen*) oder sich mental (z. B. Eifersucht, Sorgen, Gedanken an interessante, spannende Situationen) und phy-
sisch (z. B. exzessiver Sport, Drogen, autoaggressives Verhalten) stimulieren, bewirken sie, dass durch die Aus-
senstimulation die neuronale Aktivitét in denjenigen Hirnabschnitten, die fiir die exekutiven Funktionen bedeut-
sam sind, verstirkt wird. Das erkléart, wieso ADHS-Betroffene in subjektiv interessanten Situationen sehr wohl
sehr leistungsfahig sein kdnnen. Sie berichten hingegen von grossen Miihen, langweilige Texte zu lesen, The-
men wiederholt durchzugehen oder einténigen und uninteressanten Gesprichen zu folgen. Das Uben, als
wesentliche Voraussetzung fiir Lernerfolge, féllt Kindern mit einer ADHS besonders schwer, da
Wiederholungen (etwa bei Diktaten oder beim Auswendiglernen von Vokabeln) per se schon langweilig und
stimulationsarm sind. Dies kann im schulischen bzw. beruflichen Fortkommen, aber auch beim Erwerb von
sozialen Kompetenzen fatale Konsequenzen haben. Im gleichen Atemzug berichten uns dieselben Betroffenen,
dass sie sich in interessanten Situationen oder bei spannenden Aufgaben und Herausforderungen auffallend gut
konzentrieren konnen.

Die bei allen ADHS-Patienten/-innen bestehende Eigenschaft, sich nur in anregenden Situationen deutlich woh-
ler und entspannter zu fiihlen und kognitiv besser zu ,,funktionieren, hat Auswirkungen auf den diagnostischen
Prozess: Stellen ndmlich die konkreten Untersuchungsbedingungen eine fiir den/die Probanden/-in subjektiv
interessante oder gar spannende Herausforderung dar, kann es sein, dass sich im Sprechzimmer manchmal nur
geringe Verhaltensauffilligkeiten zeigen. Analoges gilt natiirlich fiir testpsychologische Untersuchungen, deren
Aussagekraft speziell bei ADHS-Patienten/-innen sehr eingeschrinkt ist: Kurz gesagt sind viele Tests zu interes-
sant und zu kurz und sind somit nicht immer in der Lage, die relevanten Funktionsstdrungen abzubilden.

Eine Ausnahme bilden die computergestiitzten Daueraufmerksamkeits- bzw. Dauerleistungstests. Bei ADHS-
Abklarungen kommt haufig u.a. der in den USA fiir die Diagnostik der ADHS und das Therapiemonitoring
entwickelte T.O.V.A. (Test of variables of attention) zur Anwendung: Wiahrend 22 Minuten erfolgt eine Dar-
bietung zweier einfacher visueller oder akustischer Reize, auf die der/die Proband/-in addquat mit Knopfdruck
oder Auslassen des Driickens reagieren muss. Dabei kdnnen zwei Fehlerarten entstehen: Auslassung von Ziel-
stimuli (sog. Omissionerrors) sowie Zusatzfehler als Reaktionen auf irrelevante Reize (sog. Commissionserrors).
Die Auslassungsfehler sind besonders sensitiv zu Erfassung von Defiziten der selektiven Aufmerksamkeit und
von Vigilanzstdrungen, wohingegen die Commissionserrors impulsives Verhalten (Unféhigkeit zur Unterdrii-
ckung unpassender Antworten) abbilden konnen. Ferner werden mit dem T.0O.V.A. u. a. die Reaktionszeiten und
die Schwankungsbreite in den Reaktionszeiten gemessen und mit den Kontrollgruppen verglichen. Dabei wird
auch der IQ als Parameter in die quantitative Auswertung und Test-Interpretation mit einbezogen. Dauer und
Monotonie des T.O.V.A. stellen fiir viele ADHS-Betroffene eine ,,harte Nuss" dar. Fast immer fallen die Re-
sultate sehr typisch aus und objektivieren die Probleme im Bereich der Daueraufmerksamkeit und der Impuls-
kontrolle.

Viele Kinder mit einer ADHS sind aufgrund ihrer Handicaps nicht in der Lage, eine ihren Fahigkeiten addquate
schulische oder berufliche Ausbildung zu absolvieren. Die ADHS-bedingten Verhaltensauffilligkeiten (wie im-
pulsiver Arbeitsstil, Fliichtigkeit, Probleme beim Lesen sozialer Signale) verhindern es, sich schulisch und be-
ruflich (aber auch zwischenmenschlich) zu etablieren und das eigene Leistungspotenzial ausschopfen. Aus die-
sem Grund wird im Rahmen einer ADHS-Abklérung sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen routinemaés-
sig eine psychometrische Bestimmung des Intelligenzquotienten vorgenommen. In vielen Féllen zeigt es sich,
dass der IQ hdoher ist, als das die Schulleistungen und der Lebensvollzug des/der Patienten/-in vermuten lassen.
Dabei ist insofern Vorsicht geboten, weil Probanden/-innen mit einem impulsiven Arbeitsstil und/oder mit Auf-
merksamkeitsstorungen bei 1Q-Tests signifikant schlechter abschneiden als die Normbevdlkerung. Da keine
Testnormen fiir ADHS-Patienten/-innen vorliegen, sollte der bei ADHS-Patienten/-innen ermittelte 1Q immer



mit einem ,,ADHS-Bonus" versehen werden. Typischerweise zeigt sich bei ADHS-Betroffenen auch immer wie-
der, dass die Fehlerzahl bei steigendem Schwierigkeitsgrad der Aufgaben eines 1Q-Tests nicht so schnell wie
erwartet zunimmt, ja teilweise gar abnimmt: je grosser die Herausforderungen, umso besser die zerebrale Sti-
mulation, die Konzentration und die Problemldsefahigkeiten. Haufig zeigen Kinder mit einer ADHS im Leis-
tungsprofil des HAWIK-III- Intelligenztests grosse Schwankungen in den unterschiedlichen Skalen und weisen
in der Regel einen hoheren Handlungs- als Verbal-1Q auf. Es kann aber auch vorkommen, dass vor allem intelli-
gente Kinder, Jugendliche und Erwachsene trotz einer ADHS in vielen psychologischen Leistungstests mehr-
heitlich unauffillige Resultate zeigen.

Die wichtigsten Elemente des diagnostischen Prozesses bei der ADHS sind nicht Tests, sondern das sorgfaltige
Erheben der Stirken und Schwéchen, des psychischen Befundes und einer ausfiihrlichen biografischen, sozialen
und personlichen Krankengeschichte. ,,Goldstandard bleiben dabei die international giiltigen diagnostischen
Kriterien der DSM-IV. Bei Kindern mit Verdacht auf ADHS werden Eltern und Lehrer/-innen genauestens zu
den Verhaltensauffalligkeiten befragt. Zur Objektivierung dieser Schilderungen werden standardisierte Fragebo-
gen (u. a. der Eltern- und Lehrerfragebogen von Conners) eingesetzt. Zur Erhebung und diagnostischen Beurtei-
lung der aktuellen Beschwerden hinsichtlich eines moglichen Vorliegens einer ADHS empfiehlt sich auch der
Einsatz der international verbreiteten ADD-Scales von T. Brown (ab 12. Lebensjahr). Es gehort heute zum Stan-
dard jeder ADHS-Abklarung, eine genaue Familienanamnese zu erheben. In nahezu allen ADHS-Fillen zeigen
sich ADHS-Dispositionen oder manifeste ADHS-Symptome auch bei Familienmitgliedern (was tibrigens in
Zwillingsstudien bestitigt werden konnte).

Um andere psychische, somatische oder soziale Ursachen auszuschliessen, ist eine ausfiihrliche psychologische
und eine internistische Untersuchung (mit neurologischem Schwerpunkt und Priifung von Visus und Hérvermo-
gen) erforderlich. Eine entwicklungs- bzw. schulpsychologische und neuromotorische Untersuchung lésst die
héufig begleitenden Teilleistungsstdrungen (Legasthenie, Dyskalkulie) und eine eventuell vorhandene leichte
zerebrale Bewegungsstorung erkennen.

Eine ADHS liegt dann vor, wenn sich die mit dieser Storung verbundenen Symptome wie ein roter Faden durch
das ganze Leben der Betroffenen ziehen und die persdnliche Entwicklung und die soziale Anpassung nachhaltig
behindern.

Zur Therapie der ADHS

Bereits seit 1937 ist bei Hyperaktivitit und Aufmerksamkeitsstorungen die positive Wirkung der medikamento-
sen Therapie mit Stimulanzien bekannt. Diese wirken auf das Katecholamin- und das Serotoninsystem, erh6hen
die Ausschiittung von Neurotransmittern (u. a. Dopamin) im Frontalhirn und aktivieren und stimulieren das
Zentralnervensystem. Sie stabilisieren dadurch die zerebralen Filterfunktionen (Inhibition) und optimieren so die
Regulations-, Reizselektions- und Aufmerksamkeitsmechanismen und damit die Steuerungsfunktionen des
Gehirns. Stimulanzien normalisieren somit die neuronalen Aktivititen derjenigen Hirnareale, welche fiir ein
Funktionieren der Exekutiven Funktionen zustindig sind.

Bei einer ausgepriagten ADHS gilt eine individuell abgestimmte Therapie mit Stimulanzien (z. B. das 1944 ent-
wickelte und seit 1954 auf dem Markt befindliche Ritalin) als Behandlung der Wahl. Diese Feststellung wird
untermauert durch Resultate von zahlreichen empirischen Studien der letzten Jahrzehnte. Eine neuere und breit
angelegte wissenschaftliche Untersuchung in den USA zeigt, dass bei der Behandlung der ADHS die Effekte der
Verhaltenstherapie denen der Pharmakotherapie signifikant unterlegen waren und dass eine Kombination von
Pharmako- und Verhaltenstherapie die Wirkungen der medikamentdsen Therapie nicht zu verbessern vermoch-
ten (The MTA Cooperative Group 1999). Eine therapeutische Wirksamkeit von alternativen Therapien wie
Homdopathie, Phytotherapie, Restriktion der Zuckerzufuhr usw. konnte bisher in wissenschaftlichen Untersu-
chungen nicht belegt werden (Arnold 1999).

Die nebenwirkungsarme Therapie mit Stimulanzien kann sowohl im Kindes- wie auch im Erwachsenenalter ein-
gesetzt werden. Sie ist in ca. 80 % der Fille erfolgreich und verbessert im Sinne einer ,,chemischen Brille* die
fokussierte Aufmerksamkeit, die Impulskontrolle und die Selbststeuerung der Betroffenen. Teilweise wird bei
dieser medikamentdsen Therapie auch heute eine Suchtgefahr postuliert. Alle wissenschaftlichen Untersuchun-
gen der letzten Jahrzehnte konnten — eine korrekte Indikationsstellung und Dosierung vorausgesetzt - eine
Suchtgefahr indes nicht bestitigen. Im Gegenteil: Biedermann, einer der fiihrenden ADHS-Forscher aus Boston,
hat in einer prospektiven Studie zeigen kdnnen, dass mit Stimulanzien behandelte ADHS-Jugendliche ein um 85
% geringeres Risiko fiir Drogenmissbrauch zeigen als solche, die nicht behandelt werden (Biedermann 1999).
Erginzend zur medikamentdsen Basistherapie kdnnen heilpddagogische oder verhaltenstherapeutische Interven-
tionen erforderlich sein. Bedeutsam erscheint dabei, dass nicht nur bei hochbegabten, sondern bei allen Kindern
mit ADHS nicht nur defizit- sondern auch ressourcenorientierte therapeutische Interventionen erfolgen sollten
(siehe Therapiekonzepte von Lauth und Schlottke 1997, Dopfner 1997, Flick 1998).
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