
 

 

Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitätsstörung 

 

 
sog. 

 

 ADHS  

ADS 

MCD 

POS 

ADHD 

ADD 

 
Wissensstand: Oktober 2009 

 

 

 

  
 

 

 

 



AD(H)S Sammlung div. Quellen von W. Pühringer Seite  
 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neben Beiträgen von W. Pühringer enthält dieses Buch Texte diverser anderer Autoren bzw. Bü-

cher, die nicht (immer) entsprechend gekennzeichnet sind. Das Urheberrecht verbleibt bei diesen 

Autoren, sodass eine gewerbliche Nutzung oder Veröffentlichung dieser Texte grundsätzlich nicht 

möglich = untersagt ist. Insb. die gewerbliche Vermarktung dieses Buches ist verboten, es darf 

ausschließlich zum privaten Gebrauch genutzt werden und versteht sich als Sammlung diverser 

Texte, die lediglich inhaltlich „geordnet, eingegliedert und sortiert“ wurden. 



AD(H)S Sammlung div. Quellen von W. Pühringer Seite  
 

3 

 

Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitätsstörung 
 

 

 

 

 

 

Wissensstand: Oktober 2009 

 

zusammengetragen und produziert durch: 

WIM – Verlag  •  Werner Pühringer 

Rosengarten 7  •  52146 Würselen  

www.WIM-VERLAG.de  •  kontakt@WIM-VERLAG.de  

 

Version / Auflage:  

Okt. 2009 a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zusammengetragen von Werner Pühringer 

Dieser Text darf nicht gewerblich genutzt werden! 

Werner Pühringer  •  Rosengarten 7  •  52146 Würselen  

 

 

 



AD(H)S Sammlung div. Quellen von W. Pühringer Seite  
 

4 

AD(H)S in der ICD – 10 Codierung 
 
F90-
F98 

Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

      
F90.0    Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 
F90.1    Hyperkinetische Störung Sozialverhalten 
F90.8    Sonstige hyperkinetische Störung 
F90.9    Hyperkinetische Störung  
F91   Störungen des Sozialverhaltens  

F91.0    Störung Sozialverhalten auf familiären Rahmen beschränkt 

F91.1    Störung Sozialverhalten bei fehlenden sozialen Bindungen 

F91.2    Störung Sozialverhalten bei vorhandenen sozialen Bindungen 

F91.3    Störung Sozialverhalten mit oppositionellem aufsässigem Verhalten 

F91.8    Sonstige Störung Sozialverhalten 

F91.9    Störung Sozialverhalten  

F92   Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 

F92.0    Störung Sozialverhalten mit depressiver Störung 

F92.8    Sonstige kombinierte Störung Sozialverhalten und Emotionen 

F92.9    Kombinierte Störung Sozialverhalten und Emotionen  

F93   Emotionale Störungen des Kindesalters 

F93.0    Emotionale Störung mit Trennungsangst Kindesalter 

F93.1    Phobische Störung Kindesalter 

F93.2    Störung mit sozialer Ängstlichkeit Kindesalter 

F93.3    Emotionale Störung mit Geschwisterrivalität 

F93.8    Sonstige emotionale Störung Kindesalter 

F93.9    Emotionale Störung Kindesalter  

F94   Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

F94.0    Elektiver Mutismus  

F94.1    Reaktive Bindungsstörung Kindesalter 

F94.2    Bindungsstörung Kindesalter mit Enthemmung 

F94.8    Sonstige Störung soziale Funktionen mit Beginn in Kindheit 

F94.9    Störung soziale Funktionen mit Beginn in Kindheit  

F95   Ticstörungen    

F98   Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in Kindheit und Jugend 

F98.0    Nichtorganische Enuresis  

F98.1    Nichtorganische Enkopresis  

F98.2    Fütterstörung im frühen Kindesalter 

F98.3    Pica im Kindesalter  

F98.4    Stereotype Bewegungsstörung 

F98.5    Stottern [Stammeln]  

F98.6    Poltern    

F98.8    Sonstige näher bez. Verhaltens- u. emotionale Stör. Beginn in Kindheit u. Jugend 
F98.9    Verhaltens- oder emotionale Störung mit Beginn in Kindheit und Jugend  

 
 

AD(H)S im DSM IV 

Nur 4 Zeilen mit 3 Codes, von denen in der Regel nur 2 Codes einschlägig sind und Verwendung finden: 

 
Attention-deficit and disruptive behavior disorder 
 

• Attention-Deficit Hyperactivity Disorder 
o 314.01 Combined subtype 
o 314.01 Predominantly hyperactive-impulsive subtype 
o 314.00 Predominantly inattentive subtype 
o 314.9 Attention-Deficit Hyperactivity Disorder NOS 

• Conduct disorder  
o 312.81 Childhood onset 
o 312.82 Adolescent onset 
o 312.89 Unspecified onset 

• 313.81 Oppositional Defiant Disorder 

• 312.9 Disruptive Behavior Disorder NOS 
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Vorwort 

 

Diese Publikation fasst verschiedene Texte zusammen, und versucht, einen 

Überblick über die wichtigsten Aspekte der AD(H)S zu geben. 

 

Die hohe Anzahl an Büchern zu diesem Thema und ständig neue Erkennt-

nisse lassen diese Textsammlung alt erscheinen, noch bevor sie gedruckt 

ist. 

 

Trotzdem wird mit der vorliegenden Textsammlung ein Versuch unternom-

men, eine Grundlage zu schaffen, in die sich dann weitere Erkenntnisse ein-

ordnen lassen.  

 

Diese Textsammlung ist nicht für den gewerblichen Nutzen vorgesehen, 

sondern darf ausschließlich privat verwendet werden. Sofern keine Urheber-

rechte verletzt werden bzw. dieses Problem geklärt ist, wäre es wün-

schenswert, dass sich jedermann ein Basiswissen rund um das Thema 

AD(H)S aneignen kann. 

Eine Möglichkeit zum kostenlosen Download aus dem Internet sollte dann 

auch geschaffen werden. 

 

Sämtliche Texte sind urheberrechtlich geschützt, entstammen jedoch nur 

teilweise aus der Hand des Autors W. Pühringer. 

 

3 Vorträge [Quellen 36 – 38] im Rahmen des AD(H)S – Symposiums anläss-

lich des 5jährigen Bestehens des ADHS-Netzwerkes für die Region Aachen 

am 07.10.2009 im Uniklinikum der RWTH Aachen wurden eingearbeitet. 

 

Ich  hoffe, dass durch Beteiligung vieler Fachleute die Qualität dieses Bu-

ches ständig erhöht werden kann, wobei die kostenlose Bereitstellung die-

ses Wissens erhalten bleiben muss. 

Auch hoffe ich auf Zustimmung zur Veröffentlichung der Autoren und dem 

Ausbleiben von Urheberrechtsschutzklagen. 
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Einleitung 

 

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS), die auch als 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom oder Hyperkinetische Stö-

rung (HKS) bezeichnet wird, ist eine bereits im Kindesalter beginnende psy-

chische Störung, die sich durch Probleme mit der Aufmerksamkeit sowie 

Impulsivität und häufig auch Hyperaktivität auszeichnet. Etwa drei bis zehn 

Prozent aller Kinder zeigen Symptome im Sinne einer ADHS. Jungen sind 

deutlich häufiger betroffen als Mädchen.[1] Die Symptome können mit unter-

schiedlicher Ausprägung bis in das Erwachsenenalter hinein fortbestehen. 

 

Daneben existieren alternative Bezeichnungen und Abkürzungen, welche 

teilweise übereinstimmende Krankheitsbilder beschreiben, teilweise speziel-

le Ausprägungen bezeichnen. Verbreitet ist besonders die Bezeichnung 

Aufmerksamkeitsdefizitstörung (ADS). Veraltet sind hingegen die Bezeich-

nungen Minimale Cerebrale Dysfunktion (MCD) und Psychoorganisches Syn-

drom (POS). International wird üblicherweise von Attention Defi-

cit/Hyperactivity Disorder (ADHD), bzw. Attention Deficit Disorder (ADD) 

gesprochen. 

 

Die Aufmerksamkeitsdefizitstörung ist nach derzeitigem Stand (2005) ein 

multifaktoriell bedingtes Störungsbild mit einer erblichen Disposition, welche 

die Ausbildung der Krankheit begünstigt.[2] Auf neurobiologischer Ebene wird 

es unter anderem als striatofrontale Dysfunktion erklärt. Für den Verlauf 

und die individuelle Ausprägung spielen daneben psychosoziale Faktoren 

und Umweltbedingungen eine wichtige Rolle. 

 

Betroffene und ihre Angehörigen stehen meist unter erheblichem Druck. 

Versagen in Schule oder Beruf und die Entwicklung von weiteren psychi-

schen Störungen sind häufig. Die Behandlung richtet sich nach dem Schwe-

regrad, den jeweiligen Symptomen sowie dem Alter des Betroffenen. Wegen 

der Komplexität der Störung wird angestrebt, verschiedene Behandlungsan-

sätze zu einer auf den Patienten und sein soziales Umfeld zugeschnittenen 

Therapie zu kombinieren. 
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Vorkommen und Entwicklung 

 

Die Hyperaktivität war ehemals das einzige sichere Leitsymptom. For-

schungsergebnisse zur Genese von ADHS seit 1990 führten dazu, dass heu-

te mehr Betroffene als früher diagnostiziert werden können und sich das 

Geschlechterverhältnis zwischen betroffenen Frauen und Männern von 1:9 

auf 1:3 verringerte. Die Prävalenzrate im Kindesalter wird in Deutschland 

mit 3,9 % angegeben.[3] Andere deutsche Erhebungen fanden bei 6–10 Jah-

re alten Kindern in 6 % ein ADHS (nach DSM-IV) .[4] Verschiedene Autoren, 

die leicht betroffene und nicht therapiebedürftige Personen mit berücksich-

tigen, sprechen auch von Raten bis zu 25 %. 

 

ADHS betrifft nach den Kriterien des DSM-IV ca. 4–8 % aller Schulkinder in 

Deutschland. Aus international an der allgemeinen Bevölkerung erhobenen 

Daten ergibt sich eine Häufigkeit von 9,2 % (5,8–13,6 %) für Jungen und 

2,9 % (1,9–4,5 %) für Mädchen. Rein rechnerisch bedeutet das, dass in 

jedem Klassenzimmer durchschnittlich etwa ein betroffenes Kind sitzt. Nach 

DSM-IV-Kriterien fand sich in einer Studie ein Geschlechterverhältnis von 

2:1 Jungen zu Mädchen beim vorherrschend unaufmerksamen Subtyp und 

5:1 beim hyperaktiv-impulsiven Subtyp.[5] Jungen werden gegenüber Mäd-

chen häufiger diagnostiziert, möglicherweise weil Mädchen häufiger unter 

ADS ohne Hyperaktivität leiden und dadurch seltener auffallen. 

 

Die Prävalenz von ADHS im Erwachsenenalter wird mit 1,3 % bis 4,7 % an-

gegeben (Quelle: Deutsches Ärzteblatt Ausgabe 37 vom 10. September 

2004). Zwischen 30 % und 70 % der ADHS-betroffenen Jugendlichen behal-

ten die Störung auch im Erwachsenenalter bei (Persistenz); hierzu ist die 

Forschung aber noch nicht abgeschlossen. Im Erwachsenenalter nimmt Hy-

peraktivität einen veränderten Charakter an, indem sie sich als erhöhte in-

nere Unruhe auswirkt. ADHS-Betroffene zeigen verschiedene andere psychi-

sche Störungen z. B. Depressionen, Angststörungen und Störungen des 

Selbstbildes und Selbstwertgefühls, sowie soziale Phobien. Bei Frauen wer-

den auch Essstörungen beobachtet. Betroffene beiderlei Geschlechts können 

Bulimie als Begleiterkrankung entwickeln. 

 

ADHS im Erwachsenenalter ist seit 1995 bekannt und seit 2003 auch in 

Deutschland anerkannt. 
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Nach der übereinstimmenden Meinung vieler Neurologen und Psychologen 

sind heutzutage nicht mehr Kinder und Erwachsene betroffen als früher. 

ADHS tritt aber aktuell verstärkt und offensichtlicher zu Tage, so dass sich 

die Grenze zwischen nicht behandlungsbedürftigen und behandlungsbedürf-

tigen Betroffenen in den letzten Jahrzehnten verschoben hat. Die vermutete 

Ursache hierfür ist einerseits die weiter fortschreitende Vernetzung der Ge-

sellschaft und die damit einhergehende Reizüberflutung durch ein Überan-

gebot an Informationen, Kommunikation und medialen Reizen wie Fernse-

hen, Computer und Mobiltelefon und andererseits die deutlich erhöhten An-

forderungen an jeden Einzelnen durch die immer schneller zunehmende 

Komplexität im privaten und beruflichen Leben sowie die immer häufiger 

vorzufindende Strukturlosigkeit in Familie, Schule und Gesellschaft. Auf-

grund dieser Gegebenheiten sehen sich ADHS-Betroffene im Allgemeinen 

einer größeren Herausforderung gegenüber, ihr Leben zu gestalten. 

 

Problematisch ist die Diagnosestellung, da die Kernsymptome auch als völlig 

normale Erscheinungen in den Entwicklungsphasen des Vorschulalters auf-

treten und die Unterscheidung zwischen Variationen der Norm und Auffällig-

keit Eltern und Erziehern daher oft sehr schwer fällt. In einer Studie von M. 

Döpfner (Universität Köln) konnten einzelne Symptome bei bis zu 31 % der 

Jungen festgestellt werden. Die notwendige Anzahl der Kriterien für eine 

ADHS-Diagnose erreichten hier aber nur 6 % aller Kinder. 

 

In den letzten 30 Jahren wurden zumeist Erziehungsfehler, Elternproblema-

tik, Vernachlässigung und frühkindliche Traumata für die Ursachen von 

ADHS gehalten und die Störungen grundsätzlich als soziales und pädagogi-

sches Problem angesehen. Heute geht man von einem integrativen Modell 

als Ursachen der Störung aus. In diesem Modell dienen sowohl die neuro-

biologischen als auch psychologische Ursachen als Erklärung für die Entste-

hung der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung.[2] 



AD(H)S Sammlung div. Quellen von W. Pühringer Seite  
 

11 
 

Ursachen 

 

Nach derzeitigem Forschungsstand (Sommer 2008) ist von einer multifakto-

riellen Verursachung von ADHS auszugehen, also dem Zusammenwirken 

biologischer, psychischer und sozialer Faktoren. Bei ca. 50 % der darauf 

untersuchten ADHS-Betroffenen besteht eine genetisch bedingte Anormali-

tät der neuronalen Signalverarbeitung im Gehirn. 

In einer 1990 von Zametkin 
und Mitarbeitern durchgeführ-
ten Studie wurde der Glucose-
Stoffwechsel des Gehirns bei 
erwachsenen ADHS-Patienten 
und gesunden Kontrollpersonen 
verglichen. Die PET-Aufnahme 
zeigt links den zerebralen Glu-
koseverbrauch einer Person 
ohne ADS und rechts einer Per-
son mit ADS bei einer be-
stimmten Aufgabenstellung. 
Die Studie war die erste große 
funktionell-bildgebende Unter-
suchung zur ADHS und bildete 
die Grundlage für viele weitere 
Studien. Die spezifischen Be-

funde konnten in nachfolgenden Studien allerdings nur teilweise reproduziert wer-
den.[6]  

 

Davon sind insbesondere neuronale Regelkreise betroffen, die für die Regu-

lation bzw. das Zusammenwirken von Motivation, Kognition, Emotion und 

dem Bewegungsverhalten verantwortlich sind. Da das Frontalhirn und das 

sogenannte Striatum (ein Teil der Basalganglien) in diesen Regelkreisen ei-

ne bedeutende Rolle spielen, spricht man auch von einer striatofrontalen 

Dysfunktion. Diese ist zu einem Teil vererbt, eventuell aber auch pränatal, 

also während der Schwangerschaft erworben. Geschwister haben 3 bis 5 

mal so häufig ADHS wie Nicht-Geschwister; die biologischen Eltern von 

ADHS-Erkrankten sind in etwa 18 Prozent der Fälle ebenfalls betroffen. 

 

Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, ein erniedrigtes Geburts-

gewicht, Infektionen, und Schadstoffe sowie Erkrankungen oder Verletzun-

gen des Zentralen Nervensystems gelten als Risikofaktoren. Während der 

Schwangerschaft stattfindende Belastungen mit Alkohol sowie Nikotin gelten 

als weitere wichtige Risikofaktoren.[7] 

 

 

Deprivation bei ungünstigen psychosozialen Bedingungen in der Familie sind 

ätiologisch bedeutsam, sie tragen zu dem Schweregrad und der Symptoma-
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tik bei, insbesondere bei den aggressiven und dissozialen Verhaltensauffäl-

ligkeiten.[8] 

 

Persönlichkeitsbefragungen von ADHS-Patienten an den „Official Medical 

Centers“ der großen amerikanischen Universitäten ergaben, dass die Ent-

wicklung des Krankheitsbildes bei den Befragten fast ausnahmslos davon 

abhing, in welchem Alter die Erkrankung diagnostiziert wurde und wie das 

Umfeld im familiären bzw. privaten Bereich, in der Schule und am Ausbil-

dungsplatz bis zum Zeitpunkt der Diagnose reagierte. 

Diese Bedingungen werden für den Verlauf der Erkrankung bis zum Zeit-

punkt der Aufnahme medizinischer Maßnahmen in der ADHS-Forschung 

heute als sehr wesentlich eingeschätzt. Die rein medizinische Betrachtung 

reicht allerdings nicht aus. Das neurobiologische Erklärungsmodell muss 

durch psychologische Konzepte ergänzt werden. Auch ist nicht klar, ob die 

neurobiologischen Besonderheiten von aufmerksamkeitsgestörten Personen 

die Ursache ihrer Verhaltensauffälligkeiten bildet, oder ob diese nicht die 

Folge ungünstiger Nutzungsbedingungen, welche das Kind antrifft, darstel-

len. So gibt es nach R. Tannock heute keine unstrittigen biologischen Kenn-

werte, durch die es möglich ist, aufmerksamkeitsgestörte von unauffälligen 

Kindern verlässlich zu unterscheiden.[2] 

 

Im Laufe der Lebensentwicklung der ADHS-Betroffenen führt die Sympto-

matik oft zu verschiedenen psychosozialen Folgeerscheinungen, die wieder-

um Rückwirkungen auf den Störungsverlauf haben und die Entstehung von 

Folgeerkrankungen erheblich beeinflussen. Durch die neurobiologisch be-

dingte Störung der Selbstregulation und Impulskontrolle kommt es bei-

spielsweise immer wieder zu Konflikten mit Eltern, Gleichaltrigen und Leh-

rern, was durch ungünstige Bedingungen in Familie und Schule noch ver-

stärkt werden kann. 

 

Da die Verhaltensschwierigkeiten keineswegs durchgängig in allen Situatio-

nen beobachtet werden können, werden von G. Lauth einige wichtige er-

gänzende psychologische Faktoren genannt, welche bei Aufmerksamkeits-

störungen vorgefunden werden können. Ein wichtiger Bestandteil der 

Krankheit ist die mangelnde Fähigkeit, einen angemessenen Belohnungs- 

und Bedürfnisaufschub zu akzeptieren. Den Betroffenen fehlt die Möglich-

keit, sich in bestimmten, angemessenen Situationen selbst zu motivieren, 

vor allem dann, wenn eine längere Aufmerksamkeitsleistung erforderlich ist. 
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Des Weiteren gilt aus psychologischer Sicht, dass es keine generelle Schwä-

che der Verhaltensregulation bei ADHS-Betroffenen gibt. Die mangelnde 

Verhaltensregulation tritt lediglich in ganz bestimmten Situationen auf, die 

bestimmte Bedingungen verlangen.[2] 

 

Bei besonderem aversiven, kontrollierenden und verhärtetem Erziehungs-

verhalten besteht ein erhöhtes Risiko, dass sich die Verhaltensprobleme des 

Kindes ausweiten und auch außerhalb der Familie auftreten.[2] Dadurch wird 

oft eine Verstärkung der Symptomatik bewirkt sowie die Entstehung komor-

bider Symptome begünstigt (wie Leistungsdefizite, aggressives Verhalten 

und emotionale Störungen). Oft entsteht ein regelrechter Teufelskreis. Mo-

derne Therapieansätze von ADHS streben daher neben der medizinischen 

und psychologischen Behandlung auch eine positive Gestaltung des Umfelds 

der Betroffenen an, da dieses für den Krankheitsverlauf mitverantwortlich 

ist. Bislang sind jedoch keine Faktoren bekannt, die eindeutig belegen, wel-

che Bedingungen eine primäre Rolle für die Entstehung einer Aufmerksam-

keitsdefizitstörung spielen. 

 

C. Hanisch [37] entwirft nach einer von Ihr begleiteten Studie 3 grundsätzli-

che Risikofaktoren, die das Entstehen einer (expansiven) ADHS mindestens 

triggern können: 

 

 

Risikofaktoren 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Familiärer Kontext 
 

Armut 
Psych. Beeinträchtigung 

Paarprobleme 
Stress 
u. a. 

Eigen-Faktoren 
 

„Temperament“ 
Hyperaktivität 
Impulsivität 

Sprach- / Lernprobleme 
Aufmerksamkeitsprob. 

u. a. 

Erziehungsverhalten 
 

streng 
inkonsequent 

zu enge oder keine Grenzen 
geringe kognitive Stimulation 

u. a. 
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Im Laufe der Entwicklung können weitere Faktoren einen Kreislauf begrün-

den, der sich gegenseitig unterhält: 

 

 

Kreislauf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Prävention 

 

Die Ideallösung einem allgemeinen, jedem Menschen zukommenden Prä-

ventionsangebot, ist realistisch nicht erreichbar. Die Beschränkung auf Risi-

kogruppen (z. B. Stadtteile) meist auch nicht effizient durchführbar. Somit 

bleibt die von vielen Autoren gewünschte systematische Früherkennung ei-

ner AD(H)S spätestens in Kindertageseinrichtungen, in jedem Fall aber noch 

vor dem Schulbeginn. Ein Hinweis auf die hierzulande bestehende Rechtsla-

ge, die zwar noch keine Vorschulpflicht vorsieht, dafür aber andere Pro-

gramme unterhält, mag an dieser Stelle erlaubt sein. 

 

C. Hanisch [37] beschreibt als Fazit die unbedingte Notwendigkeit, ein Prob-

lemverhalten frühzeitig zu erkennen, da nur ein frühzeitiger multimodaler 

Therapieansatz langfristigen erfolg versprechen kann.  

Als wesentliche Schutzfaktoren sieht sie (C. Hanisch) die Erziehungskom-

petenz der Eltern und eine gute = warmherzige stabile Beziehung zwischen 

Kind und Eltern. 

Ihre Prävention greift bei den Eltern an, deren Erziehungskompetenz zu 

stärken ist und die Unterstützung beim Aufbau einer geeigneten Eltern-

Kind-Beziehung erhalten sollen und beim Kind selber, das durch ein Kompe-

tenztraining eine Selbstwahrnehmung und –Steuerung (wenngleich einge-

schränkt) erlangen kann. Sehr wichtig ist weiter der Ansatz bei Erzieherin-

Kind 
 

• Verhalten 
• Fertigkeiten 

• u. a. 

Eltern 
 

• Ø Vertrauen in eigene 
Erziehungskompetenz 

• Resignation 
• schlechte emotionale  
Eltern-Kind-Beziehung  

• u. a. 

Gleichaltrige 
 

• Zurückweisung  
• Ø Chance, Sozialkompetenz 

zu entwickeln 
• Ø Integration 

• u. a. 

Erzieherinnen 
in Kita / KiGa / Lehrer in Schule 

 
• negative Aufmerksamkeit  
• ggf. ungünstiges Rollenver-
halten �  Ø Integration 

• u. a. 
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nen, Pädagogen und allen anderen erwachsenen Kontaktpersonen, die 

durch Schulungen und Personalverstärkung die Möglichkeit erhalten sollen, 

den Kreislauf zu unterbrechen. Gleichwohl ist bekannt, dass gerade soziale 

Einheiten wie Kindertageseinrichtungen und Schulen finanziell und personell 

kaum in der Lage sind, diese Herausforderung aus eigener Kraft adäquat zu 

leisten. 

Die Unterstützung „von außen“ durch Gesundheits- Schul, und Jugendbe-

hörden, die Nutzung von Elterntrainingsangeboten durch Kompetenz-

dienstleister und die Einbeziehung von meist ehrenamtlichen Gruppen und 

Vereinen erscheint dringend geboten. 

 

Die multimodale Unterbrechung der fatalen Kreisläufe soll in einem organi-

sierten Netzwerk geschehen, wobei allerdings nicht jedes Kind das „volle 

Programm“ benötigt.  

Diese Präventionsmodule können fließend in eine spezifische Behandlung 

übergehen, sofern die AD(H)S bei einem Risikopatienten nicht abwendbar 

blieb (SIEHE: „Behandlung“). 

 

 
 

 

Diagnostik 

 

Voraussetzung für jede Behandlung von ADHS ist eine fundierte Diagnose 

durch einen mit der Materie vertrauten Psychologen oder auch Arzt, in ers-

ter Linie Kinder- und Jugendpsychiater oder Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeut – sog. klinische Diagnose. Dabei müssen auch Differentialdi-

agnosen und eventuelle begleitende Krankheiten (Komorbiditäten), wie z. B. 

eine Störung des Sozialverhaltens, Angststörungen, Borderline-

Persönlichkeitsstörung (im Jugend und Erwachsenenalter) beachtet werden. 

 

Es hat sich bei Betroffenen sehr häufig als schwierig herausgestellt, einen 

kompetenten Facharzt für ADHS zu finden. Viele Betroffene werden erst in 

relativ fortgeschrittenem Alter diagnostiziert. K. Stollhoff, Autorin des Bu-

ches „Hochrisiko ADHS“, hat 1999 vorgerechnet, dass bei den etwa 5 % 

schwer Betroffenen, von denen man realistischerweise ausgehen könne, in 

Deutschland 584.700 Kinder behandlungsbedürftig gewesen seien. Behan-

delt wurden davon nur 10 %. 
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Hinweise auf ADHS können beispielsweise durch Konzentrationstests wie 

den BP-Konzentrationstest nach Esser, gefunden werden. Es muss aber be-

tont werden, dass ein schlechtes – oder gutes – Abschneiden in einem be-

stimmten Test nicht mehr als ein Indiz ist. Als spezifisches psychodiagnosti-

sches Testverfahren stehen von M. Döpfner, G. Lehmkuhl und H.-C. Stein-

hausen der Diagnose-Checkliste für Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitätsstörungen (DCL-ADHS) zu Verfügung.[9] 

 

Eine Diagnose sollte sich auf Informationen aus unterschiedlichen Quellen 

stützen, da ein einzelner Test nicht die komplette Differentialdiagnostik ab-

decken kann. Zur grundlegenden Diagnostik gehören daher neben der Be-

fragung des betroffenen Kindes, der Eltern/Erzieher und Lehrkräfte auch 

eine gründliche psychologische Testdiagnostik, eine neurologische Untersu-

chung sowie Verhaltensbeobachtung. 

 

Als Voraussetzung für die Diagnose ADHS müssen die Symptome mindes-

tens seit sechs Monaten vorliegen und erstmals schon vor dem siebten Le-

bensjahr aufgetreten sein. Nach Krause („ADHS im Erwachsenenalter“, 

2005) kann sich ADHS allerdings bei Frauen auch erst in der Pubertät zei-

gen. Auf jeden Fall müssen die Symptome deutliche Beeinträchtigungen für 

das tägliche Leben der betroffenen Person mit sich bringen. Ein Ausschluss 

von möglichen anderen Störungen, welche die hyperkinetischen Symptome 

besser erklären würden, ist dabei unerlässlich. Es darf zum Beispiel keine 

tiefgreifende Entwicklungsstörung, keine Schizophrenie oder keine andere 

psychotische Störung vorliegen. 

 

Für die Fremdurteile (Lehrkräfte, Eltern) steht eine Reihe von Fragebogen-

verfahren zur Verfügung. Besser ist jedoch die direkte Beobachtung des 

Kindes in der Schule und zuhause; diese sollte zusätzlich erfolgen. 

 

Eine testpsychologische Untersuchung sollte mindestens ein bis zwei Stun-

den dauern, um auch eine gründliche Verhaltensbeobachtung in der Testsi-

tuation zu gewährleisten. Reine Konzentrationstests wie etwa der d2-Test 

(Brickenkamp) oder der BP-Konzentrationstest nach Esser reichen alleine 

nicht aus, um eine Aussage über die Konzentrationsfähigkeit eines Kindes 

im Alltag zu treffen, zusätzlich müssen eine Reihe weiterer Tests, z. B. der 

Denkfertigkeiten („Intelligenztest“) durchgeführt werden. Auch sollte eine 

Intelligenzdiagnostik durchgeführt werden. 
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In Kliniken oder ärztlichen Praxen wird aus Kostengründen selten zusätzlich 

eine MRT angefertigt. Ein EEG wird durchgeführt, um Auskunft darüber zu 

geben, ob andere Erkrankungen vorliegen. Vor allem im Falle einer Medika-

tion soll auf diese Weise ausgeschlossen werden, dass etwa eine Epilepsie 

vorliegt. 

 

A. Hausschild-Hersch [38] stellt fest, dass es sich bei der AD(H)S – Diagnose 

bei Erwachsenen immer um eine klinische Diagnose handelt. Dazu gehören 

auch Fremdanamnese, Befragungen des Betroffenen und optional Untersu-

chungen mit neuropsych. Testverfahren. 

 

 

Klassifizierung nach ICD und DSM 

 

Die ICD-10 unterteilt ADHS wie folgt: 

 

• Störung von Aktivität und Aufmerksamkeit  (F90.0) 

• Hyperkinetische Störung mit Störung des Sozialverhaltens  (F90.1) 

• Andere hyperkinetische Störungen  (F90.8 oder F.90.9) 

• Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität  (F98.8) 

 

Im DSM-IV werden drei Typen von Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitäts-

störungen unterschieden. In den Klammern steht der jeweilige Diagnose-

schlüssel, welcher nach dem ICD 10 zutreffen würde: 

 

• 314.01  Aufmerksamkeitsdefizit- /  

 Hyperaktivitätsstörung, Mischtypus  (ICD 10: F90.0) 

• 314.01  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung,  

 Vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiver Typus  (ICD 10: F90.1) 

• 314.00  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung,  

 Vorwiegend Unaufmerksamer Typus  (ICD 10: F98.8) 

 

Durch ihre motorische Hyperaktivität fallen die beiden ersten Typen mit 

Aufmerksamkeitsdefizitstörung eher auf als der nach außen nicht hyperkine-

tisch wirkende, unaufmerksame Typus. Dieser Typ scheint eher verträumt 

und ruhig zu sein. Innere Unruhe beziehungsweise gedankliche Umtriebig-

keit und Impulsivität können jedoch genauso auftreten wie bei den anderen 
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Typen. Oft kommt es erst relativ spät zu einem scheinbar unerklärlichen 

Versagen in der Schule oder im Beruf. Es wird vermutet, dass Mädchen in 

dieser Gruppe stärker vertreten sind als in den beiden anderen und deshalb 

seltener diagnostiziert werden. H. Simchen benutzt den Begriff hypoaktiv 

für den unaufmerksamen Typ der ADHS. 

 

ICD-10 

 

Die ICD-10 gibt folgende Kriterien zur Diagnose von ADHS an: 

 

In Bezug auf Alter und Entwicklungsstand nachweisbare Abnormität 

von Aufmerksamkeit und Aktivität zu Hause. Gekennzeichnet durch 

mindestens drei dieser Aufmerksamkeitsschwierigkeiten: 

 

1. Kurze Dauer spontaner Aktivitäten. 

2. Mangelnde Ausdauer beim Spielen. 

3. Überhäufiges Wechseln zwischen verschiedenen Aktivitäten. 

4. Stark beeinträchtigte Ausdauer bei der Bewältigung von Aufgaben, die von 

 Erwachsenen gestellt werden. 

5. Ungewöhnlich hohe Ablenkbarkeit während schulischer Arbeiten wie 

Hausaufgaben oder Lesen. 

6. Ständige motorische Unruhe (rennen, hüpfen, Füße wippen etc.). 

7. Bemerkenswert ausgeprägte Zappeligkeit und Bewegungsunruhe während 

 spontaner Beschäftigungen. 

8. Bemerkenswert ausgeprägte Aktivität in Situationen, die relative Ruhe 

 verlangen (wie z. B. Mahlzeiten, Reisen, Besuche, Gottesdienst). 

9. Schwierigkeiten, sitzen zu bleiben, wenn es verlangt wird. 

 

In Bezug auf Alter und Entwicklungsstand nachweisbare Abnormität 

von Aufmerksamkeit und Aktivität im Kindergarten oder in der Schule 

(falls zutreffend). Gekennzeichnet durch mindestens drei dieser Aufmerk-

samkeitsschwierigkeiten: 

 

1. Außergewöhnlich geringe Ausdauer bei der Bewältigung von Aufgaben. 

2. Außergewöhnlich hohe Ablenkbarkeit, d.h. häufiges Zuwenden zu externen 

 Stimuli. 

3. Überhäufiger Wechsel zwischen verschiedenen Aktivitäten, wenn mehrere 

zur Auswahl stehen. 

4. Extrem kurze Dauer von spielerischen Beschäftigungen. 

A 

B 
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5. Beständige und exzessive motorische Unruhe (Rennen, Hüpfen, Füße wippen 

 etc.) in Situationen, in denen freie Aktivität erlaubt ist. 

6. Bemerkenswert ausgeprägte Zappeligkeit und motorische Unruhe in struktu-

rierten Situationen. 

7. Extrem viel Nebenaktivitäten bei der Erledigung von Aufgaben. 

8. Fehlende Fähigkeit, auf dem Stuhl sitzenbleiben zu können, wenn es ver-

langt wird. 

 

Daneben darf es sich nicht um eine tiefgreifende Entwicklungsstörung 

(F84), Manie (F30), Depression (F32) oder Angststörung (F41) handeln, die 

Symptomatik sollte vor dem 6. Lebensjahr beginnen und mindestens 6 Mo-

nate andauern und der IQ muss einen Wert von 50 überschreiten. 

 

DSM-IV 

 

Für eine Diagnose nach den Kriterien des DSM IV, müssen in den Bereichen 

der Unaufmerksamkeit oder der Hyperaktivität und Impulsivität, jeweils 

sechs (oder mehr) Symptome in einem mit dem Entwicklungsstand des Kin-

des nicht zu vereinbarenden und unangemessen Ausmaß vorhanden gewe-

sen sein. 

 

 

Symptome  

 

Symptome der Unaufmerksamkeit 

 

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind 

während der letzten sechs Monate in einem mit dem Entwicklungsstand des 

Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessen Ausmaß vorhanden ge-

wesen: 

 

1. beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei 

den  Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten 

2. hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufga-

ben oder beim Spielen aufrechtzuerhalten 

3. scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn/sie ansprechen 

4. führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann  

 Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu 



AD(H)S Sammlung div. Quellen von W. Pühringer Seite  
 

20 

Ende  bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder  Ver-

ständigungsschwierigkeiten) 

5. hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren 

6. vermeidet häufig oder hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich 

häufig  nur widerwillig mit Aufgaben, die länger dauernde geisti-

ge Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder 

Hausaufgaben) 

7. verliert häufig Gegenstände, die für Aufgaben oder Aktivitäten benö-

tigt werden (z. B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher o-

der Werkzeug) 

8. lässt sich oft durch äußere Reize leicht ablenken 

9. ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich 

 

Hyperaktivität und Impulsivität 

 

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivität und Impul-

sivität sind während der letzten sechs Monate beständig in einem mit dem 

Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemesse-

nen Ausmaß vorhanden gewesen: 

 

Symptome der Hyperaktivität 

 

1. zappelt häufig mit Händen oder Füßen oder rutscht auf dem Stuhl 

herum 

2. steht in der Klasse oder in Situationen, in denen Sitzen bleiben erwar-

tet wird, häufig auf 

3. läuft herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies un-

passend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein 

subjektives Unruhegefühl beschränkt bleiben) 

4. hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitakti-

vitäten ruhig zu beschäftigen 

5. ist häufig „auf Achse“ oder handelt oftmals, als wäre es „getrieben“ 

6. redet häufig übermäßig viel 
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Symptome der Impulsivität 

 

1. platzt häufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt 

ist 

2. kann nur schwer warten, bis es an der Reihe ist 

3. unterbricht und stört andere häufig (platzt z. B. in Gespräche oder 

Spiele anderer hinein) 

 

Für eine Diagnose ist es wichtig, dass einige Symptome vor dem 7. Lebens-

jahr und in zwei oder mehr Bezugssystemen (z. B. Schule, Arbeitsplatz oder 

Zuhause) auftreten, sowie eine Beeinträchtigung im sozialen, Lernleistungs- 

oder beruflichen Bereich mit sich führen und nicht durch ein anderes psychi-

sches Störungsbild besser erklärbar sind. 

 

Es bedarf einer sorgfältigen und anhaltenden Beobachtung, um herauszu-

finden, ob es sich bei den beschriebenen Verhalten um die Kernsymtome 

einer Aufmerksamkeitsdefizit-/hyperaktivität handelt, die als Störung ge-

wertet wird und behandelt werden muss. ADHS kann nur von einem Fach-

arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie diagnostiziert werden. In Deutsch-

land wird keine Störung häufiger diagnostiziert als ADHS. Schätzungsweise 

sollen in Deutschland 2- 10 % aller Kinder betroffen sein. Es besteht die 

Gefahr, dass nahezu jedes hypermotorische Verhalten eines Kindes als 

ADHS bezeichnet wird, Fachleute bemängeln eine unzureichende diagnosti-

sche Abklärung hypermotorischer Kinder und Jugendlicher und die Tendenz, 

vorschnell Medikamente zu verabreichen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dieses ist ein typischer AD(H)S  - Arbeitsplatz! Ermahnung und „starke Worte“ 

nutzen hier wenig, eine multimodale AD(H)S – Behandlung hilft sehr. 
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Behandlungsbedürftigkeit 

 

Der leicht Betroffene hat zwar die biologische und genetische Prädispositi-

on, bei ihm ist die Symptomatik aber nicht so stark ausgeprägt, dass er be-

handlungsbedürftig ist. Er besitzt eine höhere Kreativität, ist etwas weniger 

impulsgehemmt als normal und kann sich nicht so gut konzentrieren wie 

andere Menschen. Dafür bekommt er aber am Rande liegende Details sehr 

viel besser mit. Trotzdem ist eine frühzeitige Information des Betroffenen 

und seines Umfeldes über ADHS sowie eine psychosoziale Hilfestellung 

wichtig. Hierdurch kann ein Betroffener in seiner Entwicklung günstig beein-

flusst werden und die negativen Symptome werden abgeschwächt. 

 

Der mittelschwer Betroffene ist behandlungsbedürftig und leidet neben 

ADHS zunehmend unter Folgeerkrankungen. Er entwickelt aber keine Stö-

rung des Sozialverhaltens oder andere soziale Auffälligkeiten. Unter Um-

ständen ergreift er einen Beruf, für den er geistig deutlich überqualifiziert 

ist. Das Suizidrisiko ist ohne Behandlung erhöht, und die Wahrscheinlichkeit 

von Schulversagen und Versagen im Beruf nimmt zu. 

 

Ein schwer Betroffener hat ein gestörtes Sozialverhalten und ein stark er-

höhtes Risiko, ein Suchtverhalten zu entwickeln oder in die Kriminalität ab-

zurutschen. Ohne Behandlung ist er nur schwer zu (re-)sozialisieren. 

Mit einer umfassenden Prophylaxe und der Information des Umfeldes über 

die Störung kann man unter Umständen erreichen, dass sich die einzelnen 

Symptome weniger deutlich ausprägen, so dass ursprünglich schwerer Be-

troffene in eine schwächere Kategorie fallen. Hierbei ist aber zu bedenken, 

dass ein Großteil des Schweregrades neurobiologisch bedingt ist. Daher 

können die Symptome nur im Rahmen der synaptischen und kortikalen 

Plastizität des menschlichen Gehirns beeinflusst werden. Untersuchungen 

zur Langzeitplastizität bei ADHS stehen noch aus. 
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Behandlung 

 

Ziel der Behandlung ist es, das individuell unterschiedlich vorhandene Po-

tential auszuschöpfen, die sozialen Fähigkeiten auszubauen und eventuelle 

Begleitstörungen zu behandeln. Die Behandlung sollte multimodal erfolgen, 

das heißt, es sollten parallel mehrere Behandlungsschritte durchgeführt 

werden (z. B. Psychotherapie, Psychosoziale Interventionen, Coaching, 

Pharmakotherapie). Die Wahl der Behandlung richtet sich nach dem Schwe-

regrad der Störung. Meist kann eine Therapie ambulant erfolgen. Eine teil-

stationäre Therapie in einer Tagesgruppe oder in einer Tagesklinik bzw. eine 

Heimunterbringung oder eine stationäre Therapie ist vor allem bei einer be-

sonders schwer ausgeprägten Symptomatik, besonders schwer ausgepräg-

ten komorbiden Störungen (bspw. Störung des Sozialverhaltens), sowie bei 

mangelnden Ressourcen in Kindergarten oder Schule oder besonders un-

günstigen psychosozialen Bedingungen notwendig. Eine nicht genügend er-

folgreiche ambulante Therapie kann stationär oder teilstationär in einer Kin-

der- und Jugendpsychiatrie fortgeführt werden.[10] Dort können die innerfa-

miliären Beziehungen wieder stabilisiert werden, dafür ist es zumeist not-

wendig, die Bezugspersonen in die Behandlung mit einzubeziehen. 

 

Für die Behandlung von Klein- und Schulkindern mit ADHS hat sich das 

Marburger Konzentrationstraining (MKT) als positiv und hilfreich herausge-

stellt. Ähnlich dem Autogenen Training beruht es auf verbaler Selbstinstruk-

tion und ist auch für vollkommen gesunde Kinder oder für Kinder mit unge-

sicherter Diagnose geeignet. Autogenes Training kann ebenfalls als unter-

stützende „sanfte“ Maßnahme bei älteren Kindern und Erwachsenen hilfreich 

sein. 
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Das multimodale Vorgehen 

 

Die multimodale Behandlung kann folgende Interventionen enthalten, die 

stets auf den Einzelfall abgestimmt werden. Die Interventionen können in 

einem ambulanten sowie voll- oder teilstationären Setting angewendet wer-

den: 

 

• Aufklärung und Beratung (Psychoedukation) der Eltern, des Kin-

des/Jugendlichen und des Erziehers bzw. des Klassenlehrers 

• Elterntraining (auch in Gruppen) und Interventionen in der Familie 

(einschl. Familientherapie) zur Verminderung der Symptomatik in der 

Familie. 

• Interventionen im Kindergarten und Schule (einschl. Platzierungs-

Interventionen) zur Verminderung der Symptomatik im Kindergarten 

sowie in der Schule. Das heißt es können sowohl spezielle Förderun-

gen für das Kind/den Jugendlichen durch die Schulpsychologie erfol-

gen, sowie Schulwechsel, Frühförderung oder Vorschule besucht wer-

den. 

• Kognitive Therapie des Kindes/Jugendlichen (ab dem Schulalter) zur 

Verminderung von impulsiven und unorganisierten Aufgabenlösungen 

(Selbstinstruktionstraining) oder zur Anleitung des Kin-

des/Jugendlichen zur Modifikation des Problemverhaltens (Selbstma-

nagement). Siehe Verhaltenstherapie 

• Pharmakotherapie zur Verminderung hyperkinetischer Symptome in 

der Schule (im Kindergarten), in der Familie oder in anderen Umge-

bungen. Siehe Pharmakotherapie 

• Außerdem können diätetische Behandlungen (oligoantigene Diät (II)) 

hilfreich sein. Weitere Studien sind jedoch notwendig, um die Wirk-

samkeit und die Indikation dieser Intervention genauer abschätzen zu 

können. Vermutlich ist diese Behandlung nur selten hilfreich, mögli-

cherweise häufiger bei Kindern im Vorschulalter. Hier liegen lediglich 

vereinzelte Studien vor, die kein genaues Bild der Wirksamkeit zulas-

sen. 

 

Die Behandlung der evtl. vorliegenden komorbiden Störung (Siehe: Komor-

biditäten und Folgeerkrankungen) sollte durch eine spezielle Behandlung 

der komorbiden Erkrankung erfolgen. Hierzu kann auch auf soziales Kompe-

tenztraining zurückgegriffen werden, welches soziale Defizite verbessern 
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soll. Geringes Selbstwertgefühl kann durch Einzeltherapie oder Gruppenthe-

rapie auf tiefenpsychologischer und verhaltenstherapeutischer Basis verbes-

sert werden.[10] 

 

 

Information / Aufklärung 

 

Eingehende und umfassende Information aller beteiligten Personen über 

ADHS ist ein wesentlicher Bestandteil jeglicher Therapie. Betroffene sollten 

über die Art der Störung (ADHS ist keine Geisteskrankheit, kein Schwach-

sinn und keine Faulheit), die Symptome, die möglichen Schwierigkeiten im 

Alltag und etwaige Behandlungsmöglichkeiten in Kenntnis gesetzt werden. 

 

Neben dem ärztlich-psychologischen Gespräch gibt es einschlägige Litera-

tur, sowohl für Eltern als auch für betroffene Erwachsene und Kinder, wobei 

diese Bücher im Aufbau oft auf die Art der Störung Rücksicht nehmen (we-

nig Fließtext, viele Zeichnungen, usw.). 

 

Medikation 

 

Eine Medikation ist bei Mittel- und Schwerbetroffenen in vielen Fällen ange-

zeigt. Ziel dieser Behandlung ist es, die Aufmerksamkeits-, Konzentrations- 

und Selbststeuerungsfähigkeit zu verbessern, sowie den Leidensdruck der 

Betroffenen zu mindern. In manchen Fällen werden so erst die Vorausset-

zungen für weitere therapeutische Arbeit geschaffen.[11] Zur medikamentö-

sen Behandlung der ADHS werden in erster Linie Stimulanzien eingesetzt, 

welche den Dopaminstoffwechsel im Gehirn beeinflussen. Dazu gehören Me-

thylphenidat und Amphetaminderivate (D-L Amphetamin), die etwa seit Mit-

te des letzten Jahrhunderts verwendet werden. Etwa 70 % der Betroffenen 

sprechen darauf an. Weiterhin können auch auf den Dopamin- oder No-

radrenalinhaushalt wirkende Antidepressiva zur Behandlung eingesetzt wer-

den. 

 

Ein Problem bei der medikamentösen Therapie ist, dass in einer Studie nur 

33,5 % der Untersuchten das Medikament (Methylphenidat) regelmäßig 

eingenommen hatten und bei weiteren 24,8 % der Patienten eine unzuver-

lässige Medikamenteneinnahme festgestellt werden konnte. Hinweise auf 

Nebenwirkungen oder Zuordnungen zu Non-Respondern können nach Ein-
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schätzung von B. Müller demnach auch auf die fehlerhafte Medikamenten-

einnahme zurückzuführen sein.[36] Dieses drängt sich umso mehr auf, als 

bei AD(H)S erkrankten Kindern oft auch eine Störung des Familienlebens 

(Struktur, Stress, Psych. Erkrankungen der Eltern) vorliegt und dieses als 

Wechselwirkung nicht nur im AD(H)S Entstehungsprozess bedacht werden 

muss. 

Auch deswegen empfiehlt sich eine möglichst rasche Gabe von retardierten 

Wirkstoffen, die eine höhere Einnahmesicherheit versprechen. 

 

Bei der medikamentösen Behandlung ist Methylphenidat das Mittel der 1. 

Wahl.[36] 

Die Vorteile anderer Präparate sind i. d. R. von untergeordneter Bedeutung, 

müssen aber sorgfältig abgewogen werden. 

 

Methylphenidat 

 

Methylphenidat wird seit 1959 eingesetzt und ist im Rahmen der Kurzzeit-

wirkung umfangreich untersucht worden. Langzeitanwendungen werden 

kontrovers diskutiert, bisherige Studien mit Kontrolltomographien haben 

aber keine Beeinträchtigung der Gehirnentwicklung durch Methylphenidat 

ergeben. Trotzdem sollte der Wirkstoff nur nach sorgfältiger ärztlicher Indi-

kationsstellung im Rahmen eines Gesamtbehandlungskonzeptes verordnet 

werden. In Deutschland wird Methylphenidat unter den Handelsnamen Rita-

lin, Ritalin SR, Ritalin LA, Medikinet, Concerta, Methylphenidat Hexal und 

vielen weiteren vertrieben, da der Produktschutz abgelaufen ist (siehe Ge-

nerikum). Das bekannteste Methylphenidat-Präparat ist Ritalin. Alle diese 

Präparate enthalten den gleichen Wirkstoff, jedoch gibt es Unterschiede wie 

z. B. bei den Füll- und Zusatzstoffen. Ritalin hat beispielsweise eine andere 

Wirkdauer als Concerta oder Medikinet retard, denn bei retardierten Medi-

kamenten wird der Wirkstoff über Depots zeitversetzt und kontinuierlich 

über den Tag an den Körper abgegeben. Dies kann sich je nach Patient un-

terschiedlich auswirken. Daher sind Wirkung und Nebenwirkung bei jedem 

Patienten zu kontrollieren um gegebenenfalls ein anderes Präparat auszu-

probieren. 

Die Einstellung auf das Medikament erfolgt nach der so genannten Titrati-

onsmethode unter Verabreichung eines nicht retardierten Wirkstoffes, in 

dem der Arzt zunächst die notwendige Einzeldosierung (in der Regel zwi-

schen 5 und 20 mg) und die individuelle Wirkungsdauer (ca. 3–5 h) be-
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stimmt. Anhand von Beobachtungsbögen wird die Wirkung von Eltern, ggf. 

Lehrern oder Therapeuten beurteilt und danach die Dosierung angepasst. 

Die notwendige Dosis variiert individuell. Die Höchstdosis liegt bei 1mg/kg 

Körpergewicht, höchstens jedoch 60 mg, und sollte nur in Einzelfällen und 

nach strengster Indikationsstellung überschritten werden. Das Ziel ist, einen 

gleich bleibenden Wirkstoffspiegel (Mittelwert 0,5 – 0,6 mg/kgKG) zu erhal-

ten. Zu bedenken ist hier, dass es bei höheren Dosen bei Kindern zur 

Wachstumsretardierung kommen kann, die allerdings nach Absetzen der 

Therapie normalerweise wieder "aufgeholt" wird.[12] Ein Nicht-Ansprechen 

auf Methylphenidat kann dafür sprechen, dass es sich beim Patienten um 

einen Non-Responder handelt, bei dem Methylphenidat nicht wirkt, oder 

dass die Diagnose nicht richtig gestellt wurde oder — vgl. vorne — dass die 

Einnahme unzuverlässig erfolgt. 

 

Aufgrund der kurzen Wirkzeit kann an deren Ende ein Rückschlag (rebound) 

auftreten. Hierbei nehmen die Patienten wieder Symptome der Unruhe bzw. 

Hyperaktivität wahr. Eine zu hohe Dosis von Methylphenidat führt ebenfalls 

zu Unruhegefühl oder innerer Anspannung, selten auch zu einem deutlichen 

Rückgang der Aktivität mit Mattigkeit und einem verminderten Antrieb. Die-

se Erscheinungen halten nur für die Wirkdauer an und sind reversibel. 

Durch angemessene Dosisfindung können sie korrigiert werden. 

 

Nebenwirkungen der Behandlung mit Stimulanzien sind normalerweise auf 

die Einstellungsphase begrenzt und kurzzeitig. Zu den häufigen Nebenwir-

kungen gehören Appetitminderung oder Magenbeschwerden, Kopfschmer-

zen und seltener Ticstörungen. Während bei einigen Kindern zunächst 

Schlafprobleme auftreten können, benötigen andere Kinder sogar eine klei-

ne Dosis Methylphenidat um ihre gedankliche Unruhe und Reizfilterschwä-

che behandelt zu bekommen und zum Schlaf zu finden. 

 

ADHS-Patienten weisen ein erhöhtes Suchtrisiko auf, weshalb die Gabe von 

Stimulanzien lange als Risiko für eine spätere Suchtentwicklung galt. In 

Studien wurde jedoch gezeigt, dass die Gabe von Methylphenidat nicht zu 

einer Abhängigkeitsentwicklung führt und beiträgt. Vielmehr scheint sich 

das Risiko für eine frühzeitige Nikotin-, Alkohol- bzw. Drogenabhängigkeit 

zu vermindern. Nur bei bewusst missbräuchlicher Verwendung oder extrem 

hohen Dosierungen besteht die Gefahr einer Toleranz- und einer Abhängig-

keitsentwicklung. 
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Nach B. Müller stellt die Behandlung mit Methylphenidat auch bei Erwachse-

nen nach deutschen Leitlinien die medikamentöse Behandlung der ersten 

Wahl dar.[36] Allerdings ist derzeit kein derartiges Präparat in Deutschland 

für die Behandlung bei Erwachsenen zugelassen, dieses kann jedoch vom 

Arzt im Rahmen eines Heilbehandlungsversuches verordnet werden (sog. 

„off-label“-Verordnung). Bei einigen Krankenkassen ist die Kostenübernah-

me noch nicht geklärt. In der Schweiz wird Methylphenidat von der Kran-

kenkasse auch für Erwachsene bezahlt. 

 

Amphetaminpräparate 

 

Für Patienten, die auf Methylphenidat nicht ausreichend positiv ansprechen 

oder gar depressive Verstimmungen entwickeln, kann eine Behandlung mit 

Amphetaminsulfat sehr erfolgversprechend sein. Dies zeigt sich bei komor-

biden aggressiven Verhaltensstörungen in erhöhtem Maße. Wenn ein Kind 

unter Methylphenidat eine Ticstörung entwickelt, dann besteht eine hohe 

Wahrscheinlichkeit, dass diese unter Amphetaminsulfat nicht auftritt, und 

umgekehrt. Des Weiteren ist Amphetaminsulfat günstig bei sozialen Störun-

gen. Bei der Behandlung von ADHS-Patienten mit komorbider Borderline-

Störung hat sich eine geringe Dosis (1–2 mg täglich) bewährt und zeigt 

häufig stimmungsstabilisierende Wirkung. 

 

Während in den USA Fertigpräparate unter Markennamen wie Adderall oder 

Benzedrine erhältlich sind, gibt es Amphetamine in Deutschland und in der 

Schweiz gegenwärtig nur als Rohsubstanz, welche deshalb als Saft oder in 

Form von Kapseln rezeptiert werden muss. 

 

Atomoxetin 

 

Atomoxetin ist ein selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer. Der 

Wirkeintritt kann jedoch im Gegensatz zu Stimulanzien erst nach einigen 

Wochen beurteilt werden. Das Medikament soll schrittweise auf die Wirkdo-

sis aufdosiert werden werden. 

 

Hinsichtlich der Behandlung von Kindern und Jugendlichen sind prinzipiell 

ähnliche Vorsichtsmaßnahmen wie bei den Serotonin-

Wiederaufnahmehemmern zu beachten. Diesbezüglich liegt seit September 
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2005 ein Rote-Hand-Brief des Herstellers vor, in dem über ein signifikant 

erhöhtes Risiko der Begünstigung oder Auslösung von aggressivem Verhal-

ten, Suizidalität und Suizidhandlungen unter Atomoxetin im Vergleich zu 

Placebo bei Kindern, nicht aber bei Erwachsenen informiert wird.[13] Bei Auf-

treten von Suizidgedanken unter dem Medikament soll die Einnahme been-

det werden. Während der Atomoxetin-Anwendung ist aufmerksam auf An-

zeichen für Suizidalität zu achten. Leberschäden sind aufgetreten und haben 

zu Warnhinweisen durch den Hersteller geführt. Erste Langzeitstudien 

scheinen die Wirksamkeit einer täglichen Einmalgabe bei ADHS zu bele-

gen.[14] 

 

Weitere Medikation 

 

Darüber hinaus werden Trizyklische Antidepressiva eingesetzt. Jedoch nur 

bei einem kleinem Prozentsatz der Betroffenen, bei denen Stimulanzien 

nicht den gewünschten Effekt haben oder diese aus anderen Gründen aus-

scheiden. Aufgrund des zumindest bei Trizyklischen Antidepressiva ungüns-

tigeren Nebenwirkungsprofils finden sie nur in Ausnahmefällen Verwendung. 

Es werden auch andere Antidepressiva eingesetzt, wenn Depressionen als 

Begleit- oder Folgeerkrankungen aufgetreten sind. Beispiele sind: 

 

Mirtazapin ist ein Antidepressivum aus der Klasse der Noradrenalin- und 

Serotonin-Agonisten (NaSSA), welches noradrenerg und spezifisch seroto-

nerg wirkt. Es steigert primär die Freisetzung von Noradrenalin und Dopa-

min.[15] 

Venlafaxin ist ein Selektiver Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-

Hemmer. 

Fluoxetin ist ein Selektiver Serotonin Wiederaufnahme-Hemmer. In hohen 

Dosen kann Fluoxetin auch die Noradrenalin-Wiederaufnahme hemmen. 

Reboxetin ist ein hochselektiver Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer, 

welcher bei depressiven Patienten vor allem der Antriebslosigkeit entge-

genwirken soll. Neben anfänglichem Schwindel, Impotenz und sexueller Un-

lust tritt häufig ein Gewöhnungseffekt ein und die Wirkung lässt nach. Auch 

bei schleichendem Absetzen können Entzugserscheinungen wie starke inne-

re Unruhe und Albträume auftreten. Reboxetin soll im Gegensatz zu trizykli-

schen Antidepressiva nicht zu einer Gewichtszunahme führen. 

Häufig haben sich sogenannte Betablocker, wie sie bei Hypertonie, aber 

auch zur Prophylaxe von Migräneattacken eingesetzt werden, als wirksam 
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erwiesen, da auch sie auf den Noradrenalinhaushalt wirken und Spannungs-

kopfschmerzen häufig Begleitsymptome von ADHS sind. 

 

ADHS und Östrogen 

 

Frauen mit ADHS weisen offenbar stärkere hormonelle Schwankungen auf. 

Viele ADHS-Frauen leiden u. a. auch an einem prämenstruellen Syndrom 

bzw. der schwereren Form der sogenannten prämenstruell dysphorischen 

Störung. In diesen Fällen hat sich die Einnahme von Östrogenpräparaten (z. 

B. Antibabypille) bewährt.[16][17] [18] 

 

 

Psychotherapie 

 

Verhaltenstherapie 

 

Psychotherapeutische Behandlungsmethoden gelten als ein wesentlicher 

Bestandteil im Rahmen der multimodalen Therapie. Zielsetzung ist dabei, 

eine möglichst angemessene Kompetenz im Umgang mit den ADHS-

Besonderheiten und -Problemen zu erwerben. 

 

Im Kindesalter orientieren sich verhaltenstherapeutische Therapieprogram-

me daran, in einem Elterntraining Informationen zu ADHS und geeignete 

Hilfen zum Aufbau von festen Regeln und Strukturen zu vermitteln (z. B. 

Verstärkersysteme mit einem Token-System oder Response-Cost, Hilfen im 

Umgang mit Problemverhalten). Weitere Zielsetzungen können die Verbes-

serung der Selbststeuerung (z. B. durch Coaching, Selbstinstruktionstrai-

ning oder Selbstmanagement-Methoden) und der Aufbau bzw. die Stärkung 

des Selbstwertgefühls der Kinder und Jugendlichen sein. 

 

Zur Behandlung wurden Therapieprogramme entwickelt, die speziell auf die 

Verhaltensprobleme und die Aufmerksamkeit der betroffenen Kinder ausge-

richtet sind. Hierbei wird durch verschiedene beiliegende Materialien und 

Übungen versucht, das Verhalten der Kinder und deren Aufmerksamkeit zu 

verbessern. Sie verwenden zumeist Pläne und versuchen schon Kindern 

Wissen über Aufmerksamkeit, strategisches Handeln zu vermitteln. Ein 

wichtiger Bestandteil hierbei sind die Eltern, welche die unterschiedlichen 

Therapieschritte zumeist unterstützen und kontrollieren müssen. 
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Das THOP (Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetischem und opposi-

tionellem Problemverhalten) ist ein multimodales Behandlungsprogramm für 

Hyperaktives und Oppositionelles Verhalten. Es konzentriert sich vor allem 

auf die Verhaltensstörungen und wird bei schweren Störungen zumeist mit 

begleitender medikamentöser Therapie durchgeführt. Ein wichtiger Bestand-

teil des Programmes ist es auch den Eltern ein positives Erleben des Kindes 

und mit dem Kind zu ermöglichen. Auch Positives am Kind zu sehen fällt 

den Eltern hyperkinetischer Kinder häufig schwer, da diese sich für die El-

tern oft unverständlich und unlogisch verhalten. Das Therapieprogramm 

kann auch auf die Schule oder den Kindergarten ausgeweitet werden.[19] 

 

Im Erwachsenenalter werden ebenfalls Methoden der Verhaltenstherapie 

und der kognitiven Verhaltenstherapie angewandt. 

 

Tiefenpsychologie 

 

Wenn tiefenpsychologische Ansätze im Kontext von ADHS Anwendung fin-

den, dann meist zur Behandlung von Begleitstörungen und Folgeerkrankun-

gen wie z. B. Ängsten, Depressionen, Essstörungen, Suchtproblemen, Per-

sönlichkeitsstörungen. Liegen erhebliche Selbstwertprobleme und negative 

Selbstüberzeugungen vor, werden auch tiefenpsychologische Behandlungs-

methoden zur Stärkung der Ich-Strukturen eingesetzt. Hinsichtlich der ins-

besondere in Bezug auf Angststörungen als kritisch beurteilten Wirksamkeit 

derartiger Ansätze vgl. Psychotherapieforschung. 



AD(H)S Sammlung div. Quellen von W. Pühringer Seite  
 

32 

Familientherapie 

 

Da häufig das gesamte Familiensystem betroffen ist, haben auch systemi-

sche Behandlungskonzepte einen Stellenwert in der Therapie. Die Berück-

sichtigung der selbst betroffenen Elternteile hinsichtlich der Bindungsstruk-

turen und Interaktionsverhalten in der Familie gewinnen zunehmend an Be-

deutung. Besonders hilfreich sind die Angebote, die als Elterntraining direkt 

im psychosozialen Umfeld des Kindes stattfinden. 

 

Interventionen bei schulischen Problemen 

 

Bei Schwierigkeiten in der Schule oder Kindergarten können, neben der Be-

ratung der Lehrer oder Erzieher, in Kooperation mit den Eltern, Lehrern o-

der Erziehern und bei vorhandenen Ressourcen verhaltenstherapeutische 

Interventionen installiert werden. Hierzu können Token-Systeme, ein Res-

ponse-Cost, die vom Lehrer erteilte Auszeit oder die Selbstmanagement-

Therapie verwendet werden. 

 

Sollte das Kind bereits im Vorschulbereich eine stark ausgeprägte Sympto-

matik aufweisen, kann ein Besuch der Vorschule oder eines Förderkinder-

gartens sinnvoll sein. 

 

Bei Kindern, die an ADHS leiden, muss sorgfältig geprüft werden, welche 

Schulform ihrer grundlegenden Leistungsfähigkeit entspricht. Hierbei muss 

immer geprüft werden, ob sie schulisch über- oder unterfordert sind. Bei 

massiven Verhaltensauffälligkeiten kann auch der Besuch einer Integrativen 

Klasse oder Förderschule für Erziehungshilfen notwendig werden. Der Be-

such einer Heimschule mit spezieller pädagogischer Förderung kann sinnvoll 

sein, wenn der Besuch einer Regel- oder Förderschule nicht mehr möglich 

ist. Hier besteht die Möglichkeit der intensiven pädagogischen Förderung in 

kleinen Gruppen.[20][10] [21] 
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Weitere Behandlungsunterstützung 

 

Hilfen zur Erziehung 

 

Die Jugendhilfe bietet interessierten Eltern als unterstützende Maßnahmen 

Hilfen zur Erziehung, zum Beispiel Erziehungsberatung, Sozialpädagogische 

Familienhilfe, Tagesgruppen. Dabei wird versucht, mit modernen erzieheri-

schen Methoden und einer speziellen Förderung die oft existierenden Defizi-

te im Verhalten zu verringern und darüber auch eine Verbesserung der 

schulischen Leistungen zu bewirken. 

 

Eltern haben auch die Möglichkeit, selbst gewählte Hilfen über das regional 

zuständige Jugendamt zu beantragen. Nach §5 SGB VIII besteht für die El-

tern ein Wunsch- und Wahlrecht hinsichtlich der Art des Hilfeangebotes und 

des Anbieters / Beraters. In der Regel reicht es, einen formlosen Antrag auf 

Hilfe zur Erziehung zu stellen. 

 

Coaching 

 

Bei einem Coaching steht dem Betroffenen neben dem Therapeuten und 

dem Arzt noch eine Vertrauensperson zur Verfügung, die ihn unterstützt, 

mit ihm Ziele entwirft und mit ihm gemeinsam Strategien entwickelt, wie 

diese Ziele zu erreichen sind. Somit arbeitet der Coach fast permanent mit 

dem Betroffenen und hilft ihm, die getroffenen Vorsätze umzusetzen. 

 

Ergotherapie 

 

Mit ADHS ist häufig eine Neigung zur Grobmotorik und eine Störung der 

Feinmotorik verbunden. Abhilfe hier kann eine Ergotherapie schaffen. 

 

Nährstofftherapie 

 

Relativ neu ist ein Behandlungsansatz mittels Nährstofftherapie. Studien an 

den Universitäten Oxford und der Universität von Südaustralien haben ge-

zeigt, dass die tägliche Gabe von Omega-3-Fettsäure die Symptome der 

Hyperaktivität gegenüber einer Kontrollgruppe nach einigen Wochen stark 

reduziert hat, wobei einmal „mittlere bis starke Behandlungseffekte“ aufge-

zeigt wurden[22] und einmal „Verbesserungen gegenüber der Placebogruppe 
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in Lesen, Schreiben und Verhalten nach 3 Monaten Behandlung“ festgestellt 

wurde.[23] In anderen Studien wurde Magnesium, Zink und Vitamin E als Le-

bensmittel- oder Nahrungsergänzungspräparate gegeben. Ebenfalls wird 

empfohlen, den Konsum von Lebensmitteln mit hoher glykämischer Last zu 

vermeiden und möglichst proteinhaltige und kohlenhydratreiche Nahrung zu 

verzehren. Ob es sich dabei um einen wissenschaftlichen Ansatz oder um 

eine diätetische Mode handelt, sei dahingestellt. Überblickartikel betonen, 

dass Omega-3-Fettsäuren bei einigen Betroffenen zu wirken scheinen, aber 

nicht bei allen.[24] Ältere, mittlerweile verworfene Ansätze führten ADHS auf 

einen Phosphatüberschuss in der Nahrung zurück, was jeglicher wissen-

schaftlichen Grundlage entbehrt. 

 

 

Alternative Behandlungen 

 

Neurofeedback-Training 

 

Neurofeedback ist eine Spezialform eines Biofeedback-Trainings, bei der 

eine trainierende Person computerunterstützt optische oder akustische 

Rückmeldung über Veränderungen der EEG-Signale ihres Gehirns erhält. 

Quantitative EEG-Untersuchungen (QEEG) zu Aufmerksamkeitsdefizitstö-

rung haben gezeigt, dass eine von ADS/ADHS betroffene Person eine vom 

Optimum abweichende Frequenzverteilung ihrer EEG-Wellen (z. B. bei zu 

viel high-Beta = Überaktivierung bzw. zu viel low-Theta = zu wenig Auf-

merksamkeit bzw. zu Verträumt) hat [25], die als Fehlregulation in der 

Selbstregulation des Gehirns angesehen werden und mittels operanter Kon-

ditionierung in eine gewünschte positive Richtung trainiert werden kann und 

damit über die Verbesserung der Gehirnleistungsfähigkeit eine Befindlich-

keitsverbesserung bewirken kann.[26] Als Indikator für die Diagnose AD(H)S 

dient nach Monastra et al das Amplituden-Verhältnis bzw. die sog. Power-

Ratio der Theta und Beta-Frequenzbänder der EEG-Wellen. Falls der Quo-

tient Theta/Beta-Amplitude oder Power mehr als 1,5 Standardabweichungen 

gegenüber dem Mittelwert der gleichaltrigen Normgruppe nach oben ab-

weicht, kann AD(H)S mit einer 86%igen Sicherheit diagnostiziert werden 

und weniger als 2% der mit dieser Diagnosemethode idenitifzierten Fälle 

werden unzutreffend diagnostiziert.  
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Insbesondere seit der Verfügbarkeit von zur realtime-Frequenzanalyse ge-

nügend leistungsfähigen Personalcomputern – beginnend ab den 1990er 

Jahren – hat das Neurofeedbacktraining eine weitere Verbreitung gefunden, 

ausgehend von Forschern und Geräteentwicklern in den USA. Weitergehen-

de Forschungen, Studien zur Klärung noch ungelöster Fragen und Erfah-

rungsaustausch auf Fachtagungen auf den Gebieten des Neurofeedbacks 

werden angestrebt. 

 

Bislang liegen vereinzelt Wirksamkeitsstudien[27] und -vergleiche zu her-

kömmlichen Behandlungsmethoden bei der Behandlung von Aufmerksam-

keitsdefizitstörungen vor. 

 

Wirkungslose und umstrittene Ansätze 

 

Andere Ansätze können aufgrund der Ergebnisse von Untersuchungen und 

Doppelblind-Studien als wirkungslos gegenüber ADHS angesehen werden. 

Auch sind sie häufig gesundheitlich bedenklich. 

 

Eine homöopathische Behandlung von Kindern mit ADHS zeigt sich in aktu-

ellen Studien als der Gabe von Placebos nicht[28] oder nur sehr gering[29] 

überlegen. Sie ist daher ungeeignet, eine konventionelle Therapie zu erset-

zen und lediglich als eine mögliche Ergänzung zu betrachten. 

 

Die Behandlung mit so genannten AFA-Algen ist gefährlich, da Blaualgen im 

allgemeinen Toxine beinhalten, die sowohl die Leber als auch das Nerven-

system nachhaltig schädigen können. Das kanadische Gesundheitsministeri-

um hat sich nach entsprechenden Untersuchungen veranlasst gesehen, eine 

entsprechende Meldung herauszugeben und vor der Einnahme zu warnen - 

ebenso wie das Bundesinstitut für gesellschaftlichen Verbraucherschutz und 

Veterinärmedizin.[30] 
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Non-Responder 

 

Ein Non-Responder ist ein Mensch, der auf ein bestimmtes Medikament kei-

ne oder nicht die erwartete Wirkung zeigt. Dies gibt es auch bei ADHS in bis 

zu 30 % der Fälle. 

 

Krause und andere fassten den Stand der Forschung zusammen, dass zur 

Entstehung der striatofrontalen Dysfunktion, und damit ADHS, eine Schwel-

le von verschiedenen defekten Genen überschritten werden muss. Einige 

dieser Gene sind ebenfalls für andere Erbkrankheiten wie das Fragile X-

Syndrom, das Restless-Legs-Syndrom oder das Tourette-Syndrom verant-

wortlich, so dass hier häufig ein Zusammenhang besteht. Klinische Studien 

ergaben auch teils verschiedene Gendefekte bei den einzelnen Typen der 

Aufmerksamkeitsdefizitstörung. Krause et al. schließen daraus, dass sich 

verschiedene Symptome verschiedenen Defekten zuordnen lassen. 

 

Dies erklärt auch die Raten an Non-Respondern bei Methylphenidat (greift in 

den Dopamin-Haushalt ein) und Atomoxetin (greift in Noradrenalin ein). 

Wenn bei einem spezifischen ADHS-Patienten der Dopamin-Haushalt nicht 

gestört ist, weil die Schwelle durch andere Gene überschritten wurde, zeigt 

er keine ADHS-typische Wirkung auf Methylphenidat; entsprechendes gilt 

für Atomoxetin. In allen Fällen wurde aber eine signifikante Störung des Se-

rotonin-Haushalts festgestellt, was zu einer Neigung zu Ängsten und De-

pressionen führt. 

 

Krause et al. schließen mit einem Ausblick, dass eine sichere Medikation 

und Behandlung erst dann möglich sein wird, wenn man alle an der Störung 

beteiligten Gene identifizieren und deuten kann. 
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Komorbiditäten und Folgeerkrankungen 

 

Wird ADHS nicht diagnostiziert bzw. wird auch sonst keinerlei Hilfe und The-

rapie durchgeführt, hat dies häufig Auswirkungen auf das Umfeld. Der Be-

troffene kann auf sein Umfeld „desinteressiert“, „faul“, „dumm“ oder „arro-

gant“ wirken, er macht die Erfahrung des Schulversagens, und im Kindesal-

ter erlebt er immer wieder Sanktionen für sein Verhalten durch Eltern, Leh-

rer und andere Gruppen. Erst nach der ADHS-Diagnose können diese Per-

sonen und das Umfeld erfahren, wie sie das Verhalten richtig einschätzen 

können. 

 

Die Schwierigkeiten im Umfeld des Betroffenen senken seine Motivation und 

führen häufig zu schlechteren Schulabschlüssen. Häufig schlagen ADHS-

Betroffene eine Karriere unter ihren intellektuellen Möglichkeiten ein. 

 

Die Komorbidität bezeichnet in der Medizin das Vorhandensein von mehre-

ren Diagnosen gleichzeitig. Im Falle einer psychischen Störung stehen zu-

meist auch komorbide psychische Krankheiten im Blickpunkt, die ursächlich 

mit der Grunderkrankung zusammenhängen können oder ohne erkennbaren 

Zusammenhang nebenher existieren. Da psychische Krankheiten zumeist 

sehr komplex sind und auch komplexe Symptome aufweisen, werden die 

statistisch besonders häufig zusammen mit einer ADHS diagnostizierten 

Krankheitsbilder vermehrt aufgeführt. Dadurch kann in der Diagnose und 

Behandlung auch auf diese Störungen eingegangen werden und sie laufen 

nicht Gefahr, in der Diagnose übersehen zu werden. Bei der ADHS wird be-

sonders die Störung des Sozialverhaltens und umschriebene Entwicklungs-

störungen als häufigste komorbide Erkrankung beschrieben. Am häufigsten 

werden emotionale Störungen übersehen. 

 

Ob die oft mit schwerem ADHS einhergehenden Störungen des Sozialverhal-

tens eine Ausprägung von ADHS sind oder ob sie durch die gestörte Eltern-

Kind-Beziehung und die Isolation von Gleichaltrigen entstehen, wird in der 

Fachwelt diskutiert. 
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Komorbidität im Kindes- und Jugendalter 

 

Störungen des Sozialverhaltens 

 

Störungen des Sozialverhaltens bezeichnen in der Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie ein anhaltendes Muster von unkontrollierten, dissozialen, aggressi-

ven und aufsässigen Verhaltensweisen. Aufgrund des häufigen gemeinsa-

men Vorkommens von ADHS und der Störung des Sozialverhaltens wird 

immer noch diskutiert, ob es sich bei diesen Störungsbildern tatsächlich um 

getrennte Störungen handelt.[31] 

 

Aufgrund des häufigen Auftretens kann die komorbide Diagnose unter ei-

nem einzigen Code im ICD 10 als F90.1 Hyperkinetische Störung mit Stö-

rung des Sozialverhaltens diagnostiziert werden. 

 

Die Störung des Sozialverhaltens selbst ist aufgeteilt in verschiedene spezi-

fische Diagnosen, welche den besonderen persönlichen und sozialen Um-

ständen des Kindes oder Jugendlichen Rechnung tragen und eine genauere 

Klassifizierung ermöglichen. 

 

• Auf den familiären Rahmen beschränkte Störung des Sozialverhaltens 

 

Hier wird speziell Verhalten aufgeführt, welches Muster dissozialen, aggres-

siven oder aufsässigen Verhaltens mit Verletzungen altersentsprechender 

sozialer Erwartungen, zeigt und auf den familiären Rahmen beschränkt ist, 

also nicht in der Schule oder mit Spielkameraden auftritt. 

 

• Störung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen 

• Störung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen 

• Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten 

 

Sind Störungen, die als Vorform der Störung des Sozialverhaltens gelten. 

Sie kommen zumeist in jüngeren Jahren vor. Auch sind sie selten von Ge-

walt geprägt. 

 

• Sonstige Störungen des Sozialverhaltens 

• Störung des Sozialverhaltens, nicht näher bezeichnet 

 

Umschriebene Entwicklungsstörungen 
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Umschriebene Entwicklungsstörungen, schulische Leistungsdefizite und 

Hinweise auf Teilleistungsschwächen sind eine weitere häufige komorbide 

Störung. Hiermit werden spezifische Mängel in der Verarbeitungsfähigkeit 

des Gehirnes bezeichnet, die zu Schwierigkeiten in der Aneignung schuli-

scher Fertigkeiten führen. 

 

Sie umfassen lt. ICD 10: 

 

• Lese-Rechtschreibstörung 

• Isolierte Rechtschreibstörung 

• Rechenstörung oder Dyskalkulie 

• Kombinierte Störungen schulischer Fertigkeiten 

• Sonstige Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten 

• Entwicklungsstörung schulischer Fertigkeiten, nicht näher bezeichnet 

 

Intelligenzminderung 

 

Unter Intelligenzminderung oder geistige Behinderung versteht man eine im 

Vergleich zu einem Durchschnittswert verminderte mentale Leistungsfähig-

keit, so zum Beispiel eine geistige Behinderung, motorische oder handwerk-

liche Ungeschicklichkeiten oder einen Mangel an sonstigen, im Anwendungs-

fall spezifizierten Fähigkeiten. 

 

Die Intelligenzminderung wird medizinisch definiert als eine deutlich gemin-

derte kognitive Fähigkeit und im ICD-10 unter den Nummern F70–F79 be-

schrieben. 

 

Tic-Störungen 

 

Tic-Störungen (einschl. Tourette-Störung) gehören ebenfalls zu den komor-

biden Krankheiten von ADHS. Dabei bezeichnet eine Tic-Störung eine ra-

sche, unwillkürliche, unregelmäßig wiederkehrende motorische Entladung in 

einzelnen Muskeln oder Muskelgruppen. Auffallend wird ein Tic durch teil-

weise heftige körperliche Bewegungen oder Lautäußerungen. 

 

Das Tourette-Syndrom ist ebenfalls durch das Auftreten von Tics charakteri-

siert. Bei diesen Tics handelt es sich um unwillkürliche, rasche, meistens 
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plötzlich einschießende und mitunter sehr heftige Bewegungen, die immer 

wieder in gleicher Weise einzeln oder serienartig auftreten können. Verbale, 

ungewollte Äußerungen zählen mit dazu, sowie Ausrufe oder eigenartige 

Geräusche. 

 

Negatives Selbstkonzept oder depressive Störungen 

 

Ein negatives Selbstkonzept, also eine überwiegend negative Sicht der ei-

genen Person und des eigenen Handelns oder eine Depression sind weitere 

häufige komorbide Erkrankung im Kindesalter. 

 

Angststörungen 

 

Bei unbehandeltem ADHS kann es wegen der ständigen sozialen Konflikte 

zu Angststörungen wie der Soziale Phobie kommen. Häufiges Versagen in 

Schule und Beruf kann zu der Entwicklung von Leistungsangst beziehungs-

weise einer Anpassungsstörung beitragen. 

 

Beeinträchtigte Beziehungen 

 

Beziehungen zu Familienmitgliedern, zu Erziehern/Lehrern und zu Gleichalt-

rigen können beeinträchtigt sein. 

 

Sprach- und Sprechstörungen 

 

Als Sprachstörung werden überwiegend motorische Störung bei der Lauter-

zeugung verstanden. Eine Sprechstörung gilt als zusammenfassende Kate-

gorie von Störungen des Redeflusses wie Stottern oder Poltern. Zentrale 

Störungen der Sprechmotorik wie Dysarthrie und Stammeln. 
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Zwangsstörungen 

 

Zwangsstörungen zeigen sich indem sich bei den Patienten Gedanken und 

Handlungen aufdrängen, die zwar als quälend empfunden werden, aber 

dennoch umgesetzt werden müssen. Es besteht zumindest zeitweise Ein-

sicht, dass die Zwangsgedanken oder -handlungen übertrieben sind. Durch 

die Störung ergeben sich deutliche Beeinträchtigungen des Alltagsleben o-

der Belastungen. 

 

 
 

AD(H)S  im Erwachsenenalter 

 

Grundlagen 

 

Bisher galt vereinzelt die Annahme, dass sich AD(H)S im Erwachsenenalter 

auswächst. Diese Annahme muss jedoch verworfen werden, wie sich zahl-

reiche Autoren aktuell einig sind. Grundsätzlich gilt, dass sich AD(H)S nicht 

auswächst. [38] Es gibt zahlreiche Patienten, deren AD(H)S – Problematik 

lediglich nicht erkannt wurde und die mitunter eine Vielzahl komorbider 

Symptome zeigen. 

Ferner ist die bisherige Annahme darauf zurückzuführen, dass moderne 

multimodale Therapien bei AD(H)S in der Regel sehr gut geeignet sind, um 

den Verlauf positiv zu beeinflussen. Da der Patient im Idealfall immer 

selbstständiger mit seiner AD(H)S umgehen kann und auch u. U. die Medi-

kamentation reduziert oder ganz einstellt — zumal diese aufgrund der 

„Nichtzulassung“ des benötigten Wirkstoff mit erheblichen Kosten verbun-

den ist — verliert er sich aus der Statistik und mag ein „Ausheilen“ der Er-

krankung suggerieren. 

 

A. Hausschild-Hersch bringt (neu) ein, dass erwachsene AD(H)S – Patienten 

womöglich durch höhere Delinquenz auffallen, da es ihnen z. B. im Straßen-

verkehr schwerer fällt, Geschwindigkeitsbeschränkungen einzuhalten oder in 

hoch anstrengenden Straßenabschnitten (Baustellen auf Autobahnen) kon-

zentriert zu bleiben. 
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Im Lebensalltag beklagen diese Patienten eine reduzierte Lebenszufrieden-

heit, einen Leidensdruck unklarer Genese und verschiedene soziale Beein-

flussungen. 

 

Bei entwickelten komorbiden Erkrankungen wird die Diagnose zunehmend 

schwerer, wobei die Frage nach der für alle Leiden ursächlichen Diagnose ab 

einem gewissen Zeitpunkt kaum beantwortet werden kann.  

 

 

Komorbidität im Erwachsenenalter 

 

Sucht 

 

Bei unbehandelten ADHS-Betroffenen ist die Gefahr, eine Sucht auszubil-

den, um ein Vielfaches größer als bei Nichtbetroffenen. Auf dem 9. Sucht-

medizinischen Kongress 2000 in München stellte M. Huss eine Studie vor, 

die besagt, dass behandelte Betroffene ein signifikant geringeres Suchtrisiko 

als unbehandelte haben. Das Suchtrisiko behandelter Betroffener entsprach 

dem einer Normalperson. Neurologen sehen den Grund für die erhöhte 

Suchtneigung ADHS-Betroffener darin, dass diese mit Drogen versuchen, 

eine Selbstmedikation durchzuführen. Alkohol, Nikotin und viele Drogen 

wirken auf den gestörten Dopaminhaushalt so, dass der Betroffene sich un-

ter dem Einfluss dieser Stoffe ruhiger und leistungsfähiger fühlt. Da diese 

Stoffe schlecht kontrollierbare Nebenwirkungen haben und eine Abhängig-

keit durch die Gewöhnung entwickelt werden kann, besitzen Personen mit 

ADHS ein hohes Suchtpotential. 

 

Bei betr. Patienten werden psychogene Substanzen als „Mittel zum Abschal-

ten“ eingesetzt, da ein anderes Abschalten nicht möglich ist bzw. nicht er-

lernt wurde. Gleichzeitig wird bereichtet, dass autosuggestive Entspan-

nungstechniken (autogenes Training, Muskelentspannungstechniken, …) bei 

AD(H)S – Patienten oft als uneffektiv oder störend empfunden werden. 

Der Einsatz von Tetrahydrocannabinol (Cannabis, Haschisch, Marihuana) 

wird diskutiert und von einigen Patienten (insb. solche, die AD(H)S nicht als 

eigene Diagnose kennen) als hilfreich empfunden, dieser wurde aber weder 

wissenschaftlich untersucht, noch stellt er aufgrund der rechtlichen Situati-

on eine ernsthafte Therapieform dar. Interessant ist aber, dass die bei THC 

oft beobachtete „Nebenwirkung Persönlichkeitsänderung“ auch im AD(H)S 
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begründet sein kann — die kausale Zuordnung kann aus diesem Blickwinkel 

neu überdacht werden. 

 

Organisationsstörungen 

 

Das Chaos im Alltag ist für AD(H)S – Erwachsene oft ganz normal.[38] Diese 

Unfähigkeit, den Lebensalltag zu organisieren, kann zur vollkommenen 

Verwahrlosung („Vermüllung“, Wohnungsverlust, …) führen. A. Hausschild-

Hersch bereichtet z. B. auch von Studenten, die aufgrund AD(H)S nicht in 

der Lage waren, das Studium fortzuführen.[38]  Zu der fehlenden Organisati-

on einfacher Alltagstätigkeiten kommt die mangelnde Terminorganisation, 

weswegen Termine stets vergessen werden oder Terminsachen nicht recht-

zeitig (oder im letzten Moment) erledigt werden können. Gegenstände wer-

den verloren, eine effektive Zeiteinteilung ist nicht vorhanden.  

 

Soziale Anpassungsstörungen 

 

AD(H)S – Erwachsene stoßen in sozialen Strukturen immer wieder an ihre 

Grenzen. 

Aufgrund vorgenannter Organisationsstörungen gibt es oft Terminprobleme. 

Die Betroffenen gelten als unzuverlässig.  

Typisch ist ferner eine Impulsivität, die dem Gegenüber z. B. als ständige 

Ungeduld negativ auffällt. AD(H)S – Patienten können nur schwer kommu-

nizieren. Bei der verbalen Kommunikation bewirkt die „Ungeduld“ (und die 

gerade bei hochbegabten Personen schnelle Auffassungsgabe) ständiges 

Unterbrechen und verbale Interventionen. In der Erkennung nonverbaler 

Signale erfasst der AD(H)S – Betroffene entweder zu viele Signale, oder zu 

wenige. Das situationsangepasste Verhalten ist stark eingeschränkt. Weitere 

AD(H)S – Symptome sind Logorrhoe, das Vorhandensein von „Gedankenka-

russellen“, Reizbarkeit und hohe Stimmungslabilität. Bei fehlender Erkennt-

nis dieser Symptome und Ursachen durch die Umwelt, entsteht durch die 

sozialen Kommunikationspartner ein negatives Gesamtbild des Betroffenen, 

was zur weiteren sozialen Ausgrenzung und zu Folgeprozessen führen kann. 
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Angststörungen 

 

Angststörungen bezeichnen erneut eine ganze Gruppe von Störungen in de-

nen eine Angst vor einem Objekt oder einer Situation im Vordergrund steht, 

die nicht angemessen ist. 

 

Zu den Angststörungen gehören nach der ICD 10: 

• Agoraphobie also Platzangst 

• Soziale Phobien 

• Spezifische (isolierte) Phobien wie beispielsweise die Arachnophobie oder 

Klaustrophobie 

• Sonstige phobische Störungen 

• Phobische Störung, nicht näher bezeichnet 

• Panikstörung 

• Generalisierte Angststörung 

• Angst und depressive Störung, gemischt 

 

Somatisierungsstörungen 

 

Somatoforme Störungen sind körperliche Störungen, die nicht auf eine or-

ganische Ursache zurückgeführt werden können, also psychisch bedingt 

sind. 

 

Affektive Störungen 

 

Affektive Störungen sind eine ganze Gruppe von Störungen und Diagnosen, 

die sich von der Manie und der Bipolaren Störung bis zur Depression er-

streckt. Allen Störungen ist eine anhaltende Störung der Affekte also der 

Grundstimmung gemein. 

 

Persönlichkeitsstörungen 

 

Persönlichkeitsstörungen sind verschiedene überdauernde Erlebens- und 

Verhaltensmuster mit Beginn in der Kindheit und Jugend, die von einem 

flexiblen, situationsangemessenen („normalen“) Erleben und Verhalten in 

jeweils charakteristischer Weise abweichen. Sie sind durch relativ starre 

mentale Reaktionen und Verhaltensformen gekennzeichnet, vor allem in 

Situationen, die für die jeweilige Person konflikthaft sind. Die persönliche 

und soziale Funktions- und Leistungsfähigkeit ist meistens beeinträchtigt. 
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Weitere Aspekte 

 

Auswirkungen auf die Biographie 

 

Stärken durch ADS 

 

Neben den negativen Symptomen haben ADS-Betroffene auch viele Stärken 

oder positive Eigenschaften. Diese wurden beispielsweise von B. Heßlinger 

aufgelistet und den Schwächen gegenübergestellt. In der Psychotherapie 

wird versucht, solche Stärken zu fördern. 

 

Zu den häufigen Stärken von ADS-Betroffenen gehört ihre Hypersensibilität, 

die sie Veränderungen sehr schnell erfassen lässt, was sich meist in einer 

besonderen Empathie und einem ausgeprägten Gerechtigkeitssinn äußert. 

Ihre Begeisterungsfähigkeit, die sich in besonderer Kreativität und Offenheit 

äußern kann, ihre Impulsivität, die sie richtig dosiert zu interessanten Ge-

sprächspartnern macht oder z. B. der Hyperfokus, der zu langem ausdau-

erndem und konzentriertem Arbeiten an bestimmten Themen führen kann. 

Hyperaktivität kann auch zu besonderer Begeisterung am Leistungssport 

führen. 

 

Alle diese Stärken sind ADS-Symptome, die sich Betroffene mit leichter bis 

mittlerer ADS und in Grenzen auch schwer Betroffene nutzbar machen kön-

nen. Am ehesten gelingt dies im Rahmen einer Verhaltenstherapie. 

 

T. Hartmann hat in seinem Buch „Eine andere Art die Welt zu sehen“ die 

These aufgestellt, Betroffene seien aus genetischer Sicht die Nachfahren der 

steinzeitlichen Jäger und Sammler. Ihm zufolge ist die heutige moderne Ge-

sellschaft eine Weiterentwicklung der Gesellschaft sesshaft gewordener 

Bauern. Um sich in dieser Gesellschaftsform leicht zurechtzufinden, benötigt 

man andere Voraussetzungen und Fähigkeiten als in einer von Jägern ge-

prägten Gesellschaft. Dieser Unterschied zwingt Jäger dazu, sich mit ihren 

anderen Fähigkeiten und Voraussetzungen einer Bauern-Gesellschaft anzu-

passen. Wie ein Bauer zu leben, stellt für Jäger jedoch eine permanente po-

tentielle Belastung dar. Daher stehen sie vor der Aufgabe, einen Weg zu 

finden, sich ihre Fähigkeiten trotz der ungünstigen gesellschaftlichen Rah-

menbedingungen zum Vorteil machen zu können.  
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Das Ziel ist, Anerkennung für ihre besonderen Talente zu erlangen, anstatt 

permanent nur „anzuecken“. 

 

ADS und Hochbegabung 

 

Auch hochbegabte Kinder können von ADHS betroffen sein. Es bleibt aller-

dings unklar, ob die Störungen der Kinder primär von ADS oder dem fal-

schen Umgang mit ihrer Hochbegabung herrühren.[32] 

 

 

Kontroversen um die ADHS 

 

ADHS ist zwar schon lange bekannt und es gibt viele Langzeitstudien zur 

Behandlung mit Methylphenidat, sowie zur Auswirkung von unbehandeltem 

ADHS auf die Biographie der Betroffenen. Die Durchbrüche in der Erfor-

schung der Genese von ADHS und das Begreifen als neurobiologische Stö-

rung folgten aber erst seit A. Zametkins  PET-Studie von 1990. Der neuro-

logische Wirkmechanismus ist, wie zum Beispiel bei Schizophrenie und an-

deren neurologisch bedingten psychischen Störungen noch nicht vollständig 

entschlüsselt. Der aktuelle Forschungsstand ist außerhalb der Neurologie 

zudem nicht immer ausreichend bekannt, um Fehlinformationen und un-

sachlichen Argumenten vorzubeugen. 

 

Außerdem werden häufig Ängste vor dem unter das Betäubungsmittelgesetz 

fallenden Methylphenidat und die vermeintliche Persönlichkeitsveränderung 

von ADHS-Betroffenen durch Medikation und Verhaltenstherapie aufgegrif-

fen. Die daraus resultierende Verunsicherung von Eltern Betroffener und 

folgende Verweigerung einer medikamentösen Behandlung kann ein ADHS-

Kind, sofern es medikationsbedürftig ist und ein Coaching offenkundig nicht 

ausreicht, den erweiterten Risiken von Sucht, Depression und gesellschaftli-

chem und sozialem Abstieg aussetzen. 

 

K. Stollhoff zeigt die Möglichkeit auf, dass viele ADHS-Betroffene – mit Ein-

schränkungen – nach ihrer Diagnose bei medikamentöser Einstellung keiner 

Therapie durch Psychoanalyse oder der tiefenpsychologisch fundierten Psy-

chotherapie, die sich mit den Folgeerkrankungen befasst, bedürfen. Da-

durch ist ein Kompetenzstreit entbrannt, in dessen Rahmen die neurobiolo-

gische Genese der Störung in Zweifel gezogen und die medikamentöse The-
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rapie kritisiert wird. Die Argumentation wird in vielen Fällen gestützt durch 

die Aussagen des umstrittenen Göttinger Neurobiologen G. Hüther, der sich 

häufig gegen eine medikamentöse Therapie von ADHS in psychoanalyti-

schen Fachzeitschriften äußert und 2002 mit einer Untersuchung von fünf 

Ratten einen Zusammenhang zwischen Methylphenidat und der Parkinson-

Krankheit herstellte, welcher mittlerweile widerlegt ist und von dem sich der 

Arbeitskreis Neurobiologie der Georg-August-Universität Göttingen nach-

drücklich distanziert.[33] 

 

ADHS als gesellschaftliches Konstrukt 

 

Vertreter der Meinung, dass ADHS ein gesellschaftliches Konstrukt sei, sind 

der Ansicht, dass ADHS im Grunde zum normalen Spektrum des menschli-

chen Verhaltens gehöre. Sie lehnen die Einordnung der typischen Auffällig-

keiten als Störung, ganz oder teilweise, ab oder interpretieren die Sympto-

matik als eine Folge der aktuellen Lebensumstände. 

 

Begründet wird dies unter anderem mit einer veränderten Kindheit, erhöh-

ten Ansprüchen an Zweckmäßigkeit und reibungloses Funktionieren, einem 

den Bedürfnissen der einzelnen Kinder gegenüber ungenügenden Schulsys-

tem, abnehmender gesellschaftlicher Toleranz gegenüber den Ausprägun-

gen kindlichen Verhaltens sowie einer Umwelt, die von Bewegungsarmut, 

Reizüberflutung, Leistungsdruck, Sinnentleerung und Vernachlässigung ge-

kennzeichnet sei. 

 

Daraus folgernd wird die Etikettierung von Kindern als „krank“ und eine 

medi-kamentöse Behandlung als fehlerhaft und möglicherweise schädlich 

angesehen.[34] 

 

ADHS als Normvariante 

 

ADS kann als eine Form der Wahrnehmung und des Denkens aufgefasst 

werden, die Stärken und Schwächen mit sich bringt. Eine Behandlung führt 

nicht zu einer „Heilung“, sondern ermöglicht es dem Betroffenen, mit den 

Schwächen umzugehen, die Stärken auszubauen und gezielt einzusetzen. 

 

Wenn der Betroffene jedoch unbehandelt bleibt und Schwierigkeiten hat, 

sich in sein Umfeld zu integrieren, können Folgeerkrankungen wie Depressi-
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onen oder soziale Phobien entstehen. Diese kann man durch geeignete Me-

thoden therapieren, aber eine vollständige „Heilung“ in dem Sinne, dass die 

für ADS typische Wahrnehmung und das typische Denken verändert wer-

den, gibt es nicht. 

 

Ob ADS als Krankheit, Störung oder als Gabe angesehen werden muss, 

hängt hauptsächlich von den individuellen Defiziten, der sozialen Situation, 

und der Intensität des Leidensdruckes ab. Der amerikanische Mediziner Ed-

ward M. Hallowell hat ADS als eine „Art zu leben“ beschrieben: 

 

Jemand sagte mal: „Zeit ist das Ding, das alles davon abhält, zugleich zu 

passieren.“ Zeit stückelt Momente in kleine Teilchen, so dass wir eine Sache 

nur zu einem bestimmten Zeitpunkt tun können. Bei ADS kollabiert die Zeit. 

Zeit wird ein schwarzes Loch. Für eine ADS-Person ist es, als ob alles 

zugleich geschieht. Dies schaffe ein Gefühl des inneren Tumults oder sogar 

der Panik. Das Individuum verliert die Perspektive und die Fähigkeit, Priori-

täten zu setzen. Vielfach sind diese Leute hoch intuitiv und vorstellungsbe-

gabt. Sie haben ein „Gefühl“ für Dinge, eine Art, die Ursache von Dingen so-

fort verstehen zu können, während andere ihren Weg auf methodische Art 

durchdenken müssen. Es ist wichtig für andere, gegenüber diesem „sechsten 

Sinn“, den viele ADSer haben, sensibel zu sein und ihn zu bemuttern. ADS 

ist eine Lebensgestaltung und bis vor kurzem war es versteckt, auch vor de-

nen die es haben. Das menschliche Erleben von ADS ist mehr als eine 

Sammlung von Symptomen: ADS ist eine Art zu leben. 

 

T. Hartmann beschreibt ADS auch als das „Edison-Gen“ und weist so darauf 

hin, dass geniale, sehr produktive Menschen wie Mozart, Edison, Richard 

Wagner oder Albert Einstein genetisch durch ADS geprägt gewesen sein 

könnten. 

 

Abgrenzbarkeit der ADHS 

 

Kritiker gehen davon aus, dass es sich bei ADHS nicht um ein abgrenzbares 

und spezifisches Syndrom handelt, sondern um eine unspezifische Samm-

lung von Symptomen, wie sie ihrer Meinung nach auch bei anderen syste-

mischen Erkrankungen, zum Beispiel aus dem rheumatoiden Formenkreis, 

zu finden seien. Auch zeigten viele psychogene Störungsbilder ähnliche 

Symptome. Sie nehmen an, dass die Probleme von ADHS-Betroffenen einen 

anderen Hintergrund haben und die Unterordnung unter eine gemeinsame 

Diagnose somit sehr willkürlich sei. 
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Psychoanalytische Theorien 

 

Aus Sicht einiger Entwicklungspsychologen und Psychoanalytiker wird es für 

unwahrscheinlich gehalten, dass die entsprechenden Symptome auf einem 

angeborenen Stoffwechseldefekt basieren. Vielmehr müssten frühkindliche 

lebensgeschichtliche Faktoren als ursächlich angesehen werden. 

 

ADHS steht mit einem veränderten Stoffwechsel im Gehirn in Verbindung. 

Dieser veränderte Stoffwechsel müsse jedoch keine ursächliche Erklärung 

für das Verhalten der Kinder darstellen. Ebenso gut könne man annehmen, 

dass sich das plastische menschliche Gehirn bei ADHS-Kindern so entwickelt 

hat, weil sie bestimmte Erfahrungen machten. Diese ebenfalls in der Psy-

chologie vertretene These sieht den Grund des Verhaltens eher in den Er-

fahrungen des Kindes als in der Vererbung. 

 

Aus tiefenpsychologischer Sicht sind die Eltern und Erzieher also integraler 

Bestandteil des Phänomens und die Störungen im Verhalten der Kinder nur 

wiederum Manifestationen der Verhaltensprobleme ihrer Bezugspersonen. 

 

Ebenso wird hyperaktives Verhalten als Kompensation von Ängsten und 

Konflikten oder als manische Abwehr depressiver Ängste und der Selbst-

Objekt-Abgrenzung verstanden.[35] 

 

Disease Mongering 

 

Einige Kritiker leugnen die Existenz von ADHS und gehen sogar so weit, die 

Störung als Modekrankheit zu bezeichnen, welche von der Pharmaindustrie 

und den mit ihr kooperierenden Neurologen und Psychiatern nur konstruiert 

wurde, um neue Medikamentenabhängigkeiten und Absatzmärkte zu schaf-

fen (Disease Mongering). 
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Indigo-Kinder 

 

Nach einer in der Esoterik-Szene verbreiteten These der angeblich übersinn-

lich begabten Amerikanerin Nancy Ann Tappe würde seit den 1970er Jahren 

eine Generation von sogenannten Indigo-Kindern geboren werden. Diese 

Kinder seien sowohl mit schwierigen Persönlichkeitsmerkmalen als auch mit 

besonderen spirituellen Fähigkeiten ausgestattet. Die medizinische Katego-

risierung der Verhaltensauffälligkeit als ADHS wird abgelehnt; stattdessen 

werden die Kinder als Vorboten und Vollbringer einer neuen und besseren 

Welt gesehen. Die Theologen A. Fincke und M. Pöhlmann stehen dem Kon-

zept der Indigo-Kinder, das in der Ratgeberliteratur für Eltern vielfach ver-

breitet wird, kritisch gegenüber und sehen in ihm einen „Inbegriff einer fort-

schrittsoptimistisch gestimmten Heils- und Zukunftshoffnung“, die jedoch in 

der Gefahr stehe, den betroffenen Kindern medizinische Hilfe vorzuenthal-

ten.[36] 
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