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Wichtiger Hinweis 
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Behandlung von psychischen Störungen. Den Leserinnen und Lesern dieses 
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prüfen, ob die Informationen, welche in diesem Buch abgegeben werden, voll-
ständig, korrekt und für ihre/seine Ziele oder Zwecke geeignet sind.  

Informationen über Medikamente gelten in keinem Fall als Empfeh-
lung. Eine medikamentöse Behandlung einer ADHS erfolgt ausschliesslich auf 
Anweisung und unter Kontrolle von Ärztinnen und Ärzten. Die Leserinnen und 
Leser mögen zudem zur Kenntnis nehmen, dass der Bezug von psychologi-
schen oder medizinischen Informationen eine persönliche Konsultation einer 
Fachperson in keinem Fall ersetzen kann. 
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Vorwort 
Eltern, Berufskolleginnen, Berufskollegen und ADHS-betroffene Erwachsene 
haben in den letzten Jahren wiederholt den Wunsch an mich herangetragen, ein 
Buch über die ADHS zu schreiben. Dazu ist es bisher nicht gekommen. Mein 
Interesse galt und gilt in erster Linie der therapeutischen Arbeit mit Menschen 
mit einer ADHS, mit Patientinnen und Patienten mit Störungen aus dem autis-
tischen Spektrum und anderen neurobiologisch bedingten Entwicklungsstörun-
gen sowie mit deren Angehörigen.  

Die Arbeit in meiner psychologischen Praxis erfordert meine ganze 
Aufmerksamkeit. Seit 1995 habe ich – unterstützt von meinen Praxis-
Mitarbeiterinnen – rund 1500 Menschen vorwiegend mit ADHS, aber auch mit 
Störungen aus dem autistischen Formenkreis, mit nonverbalen Lernstörungen 
und anderen Entwicklungsstörungen untersucht. Etwa die Hälfte dieser Patien-
tinnen und Patienten habe ich im Anschluss an die Abklärung psychotherapeu-
tisch behandelt. 

Je mehr Erfahrungen ich in der Diagnostik und Therapie der ADHS 
gewinnen konnte, umso klarer wurde mir, wie wenig ich über dieses komplexe 
und heterogene Störungsbild weiss. Denken wir nur einmal daran, wie stark 
sich in Schule und Familienalltag der sogenannt unaufmerksame vom hyperak-
tiven Typus der ADHS unterscheiden und wie verschieden sich die ADHS bei 
Mädchen und Buben, bei Männern und Frauen entwickeln kann: Hier das stille, 
übermässig verträumte, vergessliche, hypoaktive und ängstliche Mädchen mit 
der „langen Leitung“. Dort der laute, hyperaktive, provozierende, motorisch 
ungeschickte und überall aneckende ADHS-Knabe. Und da schliesslich der 
erwachsene ADHS-Betroffene, der chronische Temposünder und Adrenalin-
Junkie mit ständigem Stellen- und Partnerwechsel, welcher immer Neues an-
reisst, allen vieles verspricht, kaum etwas zu Ende bringt, sich chronisch ver-
spätet und unter seinem Ruf der Unzuverlässigkeit seelisch zerbricht. 

Bei der ADHS haben wir es nicht mit einem Syndrom zu tun, welches 
durch ein weitgehend identisches Muster von Symptomen gekennzeichnet ist. 
Im Gegenteil: Sie ist charakterisiert durch eine grosse Kombinationsmöglich-
keit verschiedenster Symptome. Auch hinsichtlich des Krankheitsverlaufes 
zeichnet sich die ADHS als nicht besonders charakteristisch aus: Einen über-
schaubaren Krankheitsverlauf, wie er etwa bei Angststörungen, Depressionen 
oder Störungen aus dem autistischen Spektrum bekannt ist, kennen wir bei der 
AHDS nicht. 

Auch wenn es die typische ADHS nicht gibt und sich in meiner Arbeit 
bezüglich Diagnostik, Differenzialdiagnostik und Therapie der ADHS je länger 
je mehr unbeantwortete Fragen häuften, war für mich – ausgehend von meinen 
Erfahrungen in der klinischen Praxis – immer evident, dass es viele Menschen 
gibt, welche durch chronische Aufmerksamkeits- und Impulskontrollschwä-
chen sowie durch Planungs- und Umsetzungsprobleme massgeblich daran ge-
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hindert werden, ihre Persönlichkeit, ihre Beziehungsfähigkeit, ihre Kreativität 
und Intelligenz zu entfalten. Die psychischen und psychosozialen Folgen dieses 
Ausgebremstwerdens können verheerend sein.  

Da „die“ ADHS nicht existiert, war es für mich auch nicht möglich, ein 
Buch über die ADHS zu schreiben, welches die Problematik der ADHS schlüs-
sig und umfassend darlegt. Die folgenden Seiten enthalten vielmehr eine Zu-
sammenstellung verschiedener Publikationen aus den letzten zwölf Jahren rund 
um die ADHS-Thematik. 

Die in diesem Buch zusammengetragenen Texte von ADHS.ch richten 
sich an Eltern betroffener Kinder mit einer ADHS, an betroffene Erwachsene, 
an Angehörige, an Psychotherapeutinnen, Psychologen, Lehrerinnen, Heilpä-
dagogen, Kinderärztinnen und Psychiater sowie an andere Interessierte. Viel-
leicht ermöglichen es die folgenden ADHS-Puzzlesteine einigen Leserinnen 
und Lesern, besser zu verstehen, was die ADHS ist, was sie nicht ist und vor 
allem, wie ADHS-Betroffene wirksam unterstützt werden können. Einen An-
spruch auf Vollständigkeit erhebt die vorliegende Publikation nicht. 

Meinen Berufskolleginnen und Berufskollegen wird schnell ins Auge 
springen, dass ich in meiner Arbeit auf die sonst übliche Trennung der Kinder- 
und Erwachsenenpsychiatrie verzichte. Der Grund ist ein ganz praktischer: 
Kinder mit einer ADHS haben meist Geschwister und/oder Eltern, bei welchen 
ebenfalls eine ADHS vorliegt. Das familiär gehäufte Auftreten der ADHS ist 
hinlänglich bekannt. Dass die ADHS auch im Erwachsenenalter fortbestehen 
kann, war vor fünfzehn Jahren im deutschsprachigen Raum nur wenigen Fach-
personen bekannt. Es blieb mir damals nichts anderes übrig, als mich den 
ADHS-betroffenen Kindern, ihren Eltern und zum Teil auch Grosseltern, wel-
che ein Leben lang an einer ADHS litten, anzunehmen. Im Kern ist die Symp-
tomatik der ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen sehr, sehr ähn-
lich. Dasselbe gilt auch für die Basistherapie dieses Störungsbildes. 

Heute bin ich sehr froh, immer schon Kinder und Erwachsene unter-
sucht und behandelt zu haben. Wer erwachsene ADHS-Betroffene verstehen 
will, muss genau wissen, was es im Kindesalter bedeutet, durch eine ADHS in 
seiner Entwicklung ausgebremst zu werden. Müsste ich heute ein Curriculum 
für einen Lehrgang „Diagnostik und Therapie der ADHS bei Erwachsenen“ 
schreiben, enthielte dieses auch ein mehrmonatiges Praktikum in einer ADHS-
Ambulanz für Kinder. Man bedenke: Die Diagnostik der ADHS im Erwachse-
nenalter setzt eine ausführliche Erhebung der frühen Krankengeschichte vo-
raus. Je besser verstanden wird, wie sich die ADHS bei Jungen und Mädchen 
manifestiert und wie verschieden und doch spezifisch die Krankheitsverläufe 
ausfallen können, umso leichter gelingt es, bei Erwachsenen mit Verdacht auf 
eine ADHS zu beurteilen, ob diese Störung schon in der Kindheit vorlag (eine 
ADHS beginnt zwingend in der Kindheit, sie kann im Erwachsenenalter fort-
bestehen).  
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Wer die folgenden Kapitel von A bis Z durchliest, wird der zahlreichen 
Wiederholungen wegen möglicherweise enttäuscht sein. Es bietet sich daher 
an, sich die Informationen über die ADHS ausgehend von einzelnen, subjektiv 
interessant erscheinenden Kapiteln zu erlesen. Dieser Hypertext-Modus ent-
spricht übrigens dem Lesestil vieler ADHS-Betroffenen (sofern sie überhaupt 
lesen): Eine interessante Kapitelüberschrift, ein die Neugier weckendes Stich-
wort im Sachverzeichnis oder ein spontaner Einstieg mitten hinein stellen für 
viele eine dankbare Abkürzung dar, um möglich schnell und ohne Umwege 
zum Wesentlichen und Interessanten vorstossen zu können. Ein langsames und 
sich über viele Seiten hinweg hinziehendes Heranlesen an vielleicht einmal In-
teressantes ist ADHS-Betroffenen nicht möglich. Wenn es für sie nicht schnell 
sehr interessant wird, klappen Buch- oder Notebookdeckel kurzerhand zu … 

 
Danken möchte ich an dieser Stelle Frau Christiane Grossmann für das 

Korrektorat und die zahlreichen Hinweise.  
 

Piero Rossi 
März 2012 
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ADHS – das Wichtigste auf einen Blick 
 
Die Bezeichnung ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung) ist 
die Abkürzung für eine psychiatrische Diagnose, welche im Kern durch fol-
gende Merkmale gekennzeichnet ist:  
 

• Unaufmerksamkeit, Zerstreutheit, Vergesslichkeit 
 (obligatorisch für die Diagnose) 

• Hyperaktivität und Impulsivität  
(fakultativ für die Diagnose) 

Kernmerkmale der Unaufmerksamkeit 

• Übersieht Details, macht viele Flüchtigkeitsfehler 
• Grosse Probleme mit der Daueraufmerksamkeit 
• Hört häufig nicht zu 
• Bringt oft Sachen nicht zu Ende 
• Häufige Probleme mit der Selbstorganisation 
• Grosse Abneigung beziehungsweise Widerwillen, sich länger geistig 

anzustrengen 
• Häufiges Verlieren und Verlegen von Gegenständen 
• Ist oft leicht ablenkbar 
• Übermässige Vergesslichkeit 

Kernmerkmale Hyperaktivität und Impulsivität  

• Ständige Unruhe, Zappeln mit Händen oder Füssen 
• Häufiges Aufstehen; Unfähigkeit, sitzen zu bleiben 
• Häufiges, unangepasstes Umhergehen 
• Grosse Schwierigkeit, ruhig zu spielen 
• Innerlich wie „von einem Motor angetrieben“ 
• Übermässiges Reden 
• Antwortet oft, bevor die Frage vollständig gestellt wurde 
• Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist 
• Häufiges Stören und Unterbrechen anderer 

 
Die Merkmale der ADHS müssen beeinträchtigend stark ausgeprägt sein, das 
Kind in seiner Entwicklung massgeblich ausbremsen, über einen längeren Zeit-
raum anhalten, in verschiedenen Lebensbereichen auftreten und dürfen nicht 
eine Folge anderer Erkrankungen oder sonstiger Probleme darstellen. 
 
ADHS ohne Hyperaktivität 
Auch ohne Hyperaktivität kann eine ADHS vorliegen. Im Vordergrund stehen 
Konzentrationsschwächen, Ablenkbarkeit, Zerstreutheit, Vergesslichkeit, Un-
ordnung, Langsamkeit und ein schlechtes Zeitgefühl. 
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Häufigkeit  

Fünf bis sechs Prozent aller Kinder und rund drei Prozent aller Erwachsenen 
sind von einer ADHS betroffen. 
 
Verlauf 
Oft schon im Kindergarten, meistens aber ab der ersten oder zweiten Klasse 
zeigen sich als Folge der ADHS-Kernsymptome zunehmende Probleme in der 
Entwicklung von zwischenmenschlichen und schulischen Kompetenzen. Bei 
einigen Mädchen sowie überdurchschnittlich intelligenten Kindern können sich 
ADHS-Symptome auch erst später manifestieren. Die Symptome der ADHS 
und ihre Auswirkungen sind sehr einschränkend. Sie behindern die persönliche 
Entwicklung des Kindes in allen Lebensbereichen nachhaltig. Für das betroffe-
ne Kind und dessen Familie geht eine ADHS mit Leidensdruck, Schuldgefüh-
len und Verzweiflung einher. 

Etwa die Hälfte aller von einer ADHS betroffenen Kinder leiden auch 
als Erwachsene unter den Folgen dieser Störung. Die hyperaktive Symptomatik 
– sofern vorhanden – verschwindet häufig, Aufmerksamkeitsprobleme (Zer-
streutheit, Planungsprobleme, Ungeduld, schlechtes Zeitgefühl usw.), emotio-
nale Störungen (Stimmungsschwankungen, innere Unruhe) und Impulsivität 
hingegen halten an. 
 
Folgen der ADHS 
Eine unbehandelte ADHS geht durch die Symptomatik selbst sowie deren Fol-
gen (Selbstwertprobleme, Frustration, Aggressionen etc.) immer mit Problem-
verhalten in Schule, Familie und Freizeit einher. Die ADHS führt zu Lernstö-
rungen, erwartungswidrigen schulischen Minderleistungen, Minderwertigkeits-
gefühlen und mündet in einigen Fällen auch in delinquentes Verhalten. Später 
kann eine ADHS Suchterkrankungen, Depressionen, Angststörungen und ande-
re Beziehungs- und Verhaltensstörungen hervorrufen. 
 
ADHS – Modediagnose? 
ADHS-Verhaltensweisen wurden bereits im vorletzten Jahrhundert vom Frank-
furter Arzt Dr. H. Hofmann im berühmten „Struwwelpeter” dargestellt. Der 
englische Kinderarzt G. Still hat zu Beginn des letzten Jahrhunderts dieses Stö-
rungsbild erstmals wissenschaftlich beschrieben: Nicht eine schlechte Erzie-
hung oder ungünstige Umweltbedingungen sind für diese Störung verantwort-
lich, sondern eine angeborene neurobiologische Konstitution, postulierte er. 
Bei der ADHS handelt es sich um ein seit Jahrzehnten weltweit und intensiv 
erforschtes Störungsbild. Sie gilt heute als häufigste Ursache von Verhaltens-
störungen und schulischen Leistungsproblemen im Kindes- und Jugendalter. 
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Ursachen der ADHS 
Als Ursache für die ADHS wird gegenwärtig eine genetisch bedingte neurobio-
logische Funktionsstörung angenommen (Wissensstand 06/2011). Betroffen 
sind diejenigen Hirnabschnitte, welche übergeordnete Steuerungs- und Koordi-
nationsaufgaben übernehmen. Das Gehirn kann unwichtige innere und äussere 
Reize und Impulse schlecht ausfiltern beziehungsweise hemmen. Dies führt zu 
den bekannten Symptomen wie Ablenkbarkeit, Impulsivität und Zappeligkeit. 
Vor allem in monotonen und subjektiv langweiligen Situationen machen sich 
die Schwächen der Impulshemmung und der Reizfilterung bemerkbar. Bei sub-
jektiv spannenden Tätigkeiten oder interessanten Themen in der Schule hinge-
gen können sich betroffene Kinder oftmals erstaunlich gut konzentrieren. 

Auch das Belohnungssystem ist bei ADHS-Betroffenen nicht altersent-
sprechend entwickelt. Kinder ohne ADHS können, wenn sie wollen, auch bei 
Unlust Hausaufgaben erledigen. Die Aussicht auf ein gutes Gefühl oder die Er-
leichterung nach dem Erledigen der Hausaufgaben setzt in ihnen genügend 
neuronale Energie frei, um auch ohne sofortige Belohnung und Bestätigung 
mehr oder weniger motiviert und konzentriert an den Aufgaben dran bleiben zu 
können. Ein unbehandeltes ADHS-Kind hingegen kann – selbst wenn es wirk-
lich will – selbst mit kurzfristigen Bestätigungen und Belohnungen oder eng-
maschige Begleitung und Kontrolle nicht immer an den Hausaufgaben dran 
bleiben. 

 
Familiär gehäuftes Auftreten 
Überzufällig viele Geschwister, Väter oder Mütter von ADHS betroffenen 
Kindern leiden ebenfalls unter dieser Problematik. Dies bestätigt, dass es sich 
bei der ADHS im Kern um eine genetisch bedingte Störung handelt. Erzie-
hungsfehler können ADHS-Probleme verstärken, aber niemals eine ADHS 
verursachen. 
 
Diagnose 
Die Diagnose wird durch die Erhebung der Problematik in allen Lebensberei-
chen sowie der persönlichen und familiären Lebensgeschichte vor allem kli-
nisch gestellt. Einen „ADHS-Test“ gibt es nicht. Nicht nur die ADHS, sondern 
auch viele andere Entwicklungsstörungen, körperliche und psychische Erkran-
kungen sowie psychosoziale Belastungsfaktoren können mit Konzentrations-
störungen, Hyperaktivität und Impulsivität einhergehen. Eine ärztliche Unter-
suchung muss das Vorliegen von anderen Erkrankungen, welche für das Stö-
rungsbild verantwortlich sein könnten, ausschliessen (zum Beispiel Mangel-
syndrome, Funktionsstörungen der Schilddrüse). Zusätzlich ist eine neuropsy-
chologische Untersuchung erforderlich, da Aufmerksamkeitsstörungen Anzei-
chen verschiedenster Hirnfunktionsstörungen sein können. Wenn nicht konse-
quent auf andere mögliche Ursachen von ADHS-typischen Beschwerden ge-
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achtet wird, besteht das Risiko, dass Patientinnen und Patienten fälschlicher-
weise eine ADHS-Diagnose erhalten. Oder es werden behandlungsbedürftige 
Begleitprobleme übersehen, unter welchen vier von fünf ADHS-Betroffenen 
zusätzlich leiden (zum Beispiel Angstprobleme, Minderwertigkeitsgefühle oder 
Teilleistungsstörungen wie etwa die Legasthenie). 

Eine Abklärung bei Verdacht auf eine ADHS erfolgt durch spezialisier-
te klinische Psychologinnen und Psychologen, Kinderpsychiater/-innen oder 
erfahrene Pädiater/-innen. 

 
Multimodale Therapie 
Verständnis und Wohlwollen vonseiten der Eltern und der Lehrkräfte sind die 
wichtigsten Faktoren für einen Behandlungserfolg. Meistens ist eine Medikati-
on mit Stimulanzien erforderlich, begleitet von einer Psychotherapie (bewährt 
hat sich vor allem die Verhaltenstherapie). Die medikamentöse Therapie kann 
im Kindes- und im Erwachsenenalter eingesetzt werden. Bei Kindern wird die 
Therapie zudem durch eine Beratung der Eltern ergänzt.  

Die ADHS-Medikamente normalisieren die neuronale Aktivität in den 
betroffenen Hirnregionen und verbessern dadurch die Filter- und Hemmfunkti-
onen des Gehirns. Die medikamentöse Behandlung ist bei Kindern in circa 
siebzig, bei Erwachsenen in rund fünfzig Prozent der Fälle erfolgreich. Sie 
verbessert die fokussierte Aufmerksamkeit, die Selbststeuerung und die Regu-
lation der Emotionen). Die medikamentöse Behandlung der ADHS hat sehr in-
dividuell abgestimmt zu erfolgen, muss regelmässig auf ihre Wirksamkeit 
überprüft und gegebenenfalls angepasst werden und kann sich über mehrere 
Jahre erstrecken. 

 
Alternative Therapien 
Bis heute existiert keine bewährte, alternative Basistherapie der ADHS, deren 
Wirksamkeit und Verträglichkeit in wissenschaftlichen Untersuchungen nach-
gewiesen werden konnte. Einige ADHS-Betroffene vom unaufmerksamen Ty-
pus profitieren von einer Therapie mit Neurofeedback. Neue Studien weisen 
zudem darauf hin, dass spezielle Diäten bei Kindern zu einer Reduktion der 
ADHS-Symptomatik führen können.  
   
Schulische Fördermassnahmen 
Die ADHS führt immer zu erwartungswidrigen schulischen Minderleistungen 
und ist häufig mit Teilleistungsstörungen verknüpft. Daher sind schulische und 
teilweise auch heilpädagogische Fördermassnahmen meist unerlässlich. Dies 
erfordert eine Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Psychologinnen 
und Psychologen, Psychiaterinnen und Psychiater und den Lehrkräften, den 
Eltern, den schulischen Heilpädagoginnen und Heilpädagogen und anderen in-
volvierten Fachpersonen.  
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Eckpunkte, Chancen und Stolpersteine der ADHS-Therapie bei 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen 
 
Von Piero Rossi (04/2011) 
  
Was alles gehört zu einer erfolgreichen Behandlung einer ADHS? Welches 
sind die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen? Welches ist die richtige The-
rapie? Wie ist der Ablauf einer Behandlung? Im Folgenden werden Eckpunkte, 
Chancen und Stolpersteine einer ADHS-Therapie dargelegt. 

Gesellschaft und Therapie 
Wir müssen uns bewusst sein, dass sich Fragen und Stellungnahmen zur The-
rapie der ADHS nicht losgelöst von den gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen stellen und beantworten lassen. Schauen wir den Tatsachen ins Auge: In 
unserer Konsum- und Nonstop-Gesellschaft dreht sich vieles immer schneller 
und schneller. Ein immer höheres Arbeitstempo, immer rasantere Konsolespie-
le, ein immer schnellerer Austausch von Arbeitsstellen, Beziehungen, Handys, 
Autos, Hobbys und persönlichen Vorlieben und der zunehmende Konsum-
rausch führen bei vielen zu einer fortschreitenden Entwertung vieler Lebensbe-
reiche. Dies erzeugt oder verstärkt bei Kindern und Erwachsenen Rastlosigkeit, 
Überforderungsgefühle, innere Leere, Unzufriedenheit, Angst etwas zu verpas-
sen und ein immer hektischeres Lebensgefühl. Für die meisten von uns wird 
Multitasking, also gleichzeitiges Beachten und Bearbeiten von Informationen, 
nicht nur in der Arbeit und der Freizeit, sondern zunehmend auch im Privat- 
und Innenleben zum vorherrschenden Modus. 

Reizüberflutungen und hohes Tempo führen bei immer mehr Individuen 
zu einem Verlust der Fähigkeit, sich in Ruhe einer Sache hinzugeben, sich nur 
darauf zu konzentrieren, den Augenblick wahrzunehmen und zu geniessen. 
Geduld, sich selbst und anderen Zeit lassen, innezuhalten und zuzuwarten wer-
den für zahlreiche Menschen zu immer abstrakteren Begriffen. 

Evident ist auch, dass die Erwartungen der gesellschaftlichen Institutio-
nen an die Kinder höher und höher werden. Das gilt vor allem für die Schule. 
Immer früher wird von den Kindern Selbstständigkeit erwartet. Immer grösser 
werden Druck und Unsicherheit bezüglich des richtigen Oberstufenübertrittes, 
unter welchen sich Eltern und Kinder manchmal schon in der dritten Klasse 
gesetzt fühlen. Kinder erhalten heute kaum mehr Zeit und Raum, sich indivi-
duell und ihren Stärken und Schwächen entsprechend entwickeln zu können. 

Kranke Gesellschaft – kranke Kinder? 
Diese und andere einschneidenden gesellschaftlichen Veränderungen bedeuten 
nun aber nicht, dass allein darin die Ursachen für eine ADHS zu suchen wären. 
Die schon seit Jahrzehnten und auf allen Kontinenten mehr oder weniger kon-
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stante Auftretenshäufigkeit der ADHS, die auffallend hohe familiäre Häufung 
und damit die genetische Bedingtheit dieses Syndroms belegen mit hoher Evi-
denz, dass gesellschaftliche Faktoren als Ursachen der ADHS eine sekundäre 
Bedeutung spielen. Nichtsdestotrotz kommen den gesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen bezüglich der Entwicklung unserer Kinder und der Entstehung von 
psychischen Störungen eine eminent wichtige Rolle zu. Dies gilt selbstredend 
auch hinsichtlich der ADHS-Therapie. Es stellen sich viele Fragen: Kann ein 
Kind in einer kranken Gesellschaft überhaupt gesund werden? Und: Was heisst 
überhaupt Gesundheit in einer Gesellschaft, welche ihre Kinder von klein auf 
medial überschwemmt und in erster Linie zu willigen Konsumentinnen und 
Konsumenten erzieht? Oder: Kann es überhaupt ein Ziel sein, Kinder mittels 
therapeutischer Interventionen dahin gehend zu beeinflussen, sich den gesell-
schaftlichen Anforderungen einfach nur anzupassen? Und: Verwechseln wir 
nicht Gesundheit mit gesellschaftlicher Anpassung? Schliesslich: Kann Ge-
sundheit heissen, einfach nur zu funktionieren? Und überhaupt: Gäbe es mehr 
Hypersensible, mehr störrische Neinsager/-innen, mehr Nonkonformisten und 
mehr Gerechtigkeitsfanatiker/-innen – sähe unsere Welt dann nicht viel positi-
ver aus?  

Machbarkeitswahn vs. Recht auf Krankheit und Behinderung 
Berichte über ständige Fortschritte in der Medizin bestärken bei vielen Men-
schen die Erwartung, dass auch im Bereich der Psychologie und der Psychiatrie 
alle Probleme irgendwie lösbar sein müssen. Schliesslich gibt es heutzutage 
moderne Medikamente und wissenschaftlich überprüfte Behandlungen gegen 
beinahe alle Leiden. Dem ist aber nicht so. Im Gegenteil: Zahlreichen somati-
schen, aber auch seelischen und zwischenmenschlichen Problemen stehen auch 
Fachleute bis heute hilflos gegenüber. Nicht immer kann abschliessend geklärt 
werden, was in der Seele eines Menschen vor sich geht, welche Motive seinem 
Verhalten zugrunde liegen und wieso die Entwicklung eines Kindes ausge-
rechnet diesen oder jenen Verlauf genommen hat. Und nicht immer kann den 
psychischen Beschwerden eines Menschen eine Diagnose zugeordnet werden. 

Es gehört wahrscheinlich zur menschlichen Natur schlechthin, dass 
nicht alles versteh- und von aussen veränderbar ist. Auch hinsichtlich der Be-
handlung einer ADHS gilt es zu akzeptieren, dass selbst der optimalste Einsatz 
therapeutischer Interventionen nicht immer dazu führt, dass ein von der ADHS 
betroffener Mensch Linderung seiner Beschwerden erfährt. Psychologische 
und ärztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten behandeln Men-
schen, also unvollkommene und verletzliche Individuen und keine Symptome 
oder abstrakte Diagnosen. 

So verständlich die hohen Erwartungen an einen Behandlungserfolg der 
ADHS sind, so bedeutsam sind Bescheidenheit und eine Akzeptanz der Tatsa-
che, dass auch ein chronisch krankes oder behindertes Individuum mit all sei-
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nen Ecken und Macken eine Daseinsberechtigung hat. Das gilt auch für un-
scheinbarere Behinderungen wie eine ADHS oder beispielsweise eine Legas-
thenie. Viele Fachpersonen stehen in diesem Zusammenhang zunehmend vor 
der Herausforderung, ein ADHS-Kind in seinem Anderssein gegenüber dem 
gesellschaftlichen Anpassungsdruck zu verteidigen. 

Mein Plädoyer, ADHS-Betroffene als Individuen anzunehmen und sie 
in ihrer Andersartigkeit zu akzeptieren, richtet sich an Väter, Lehrkräfte und 
gesellschaftliche Institutionen, nicht aber an die Mütter dieser Kinder. Für die-
se ist es aus meiner Erfahrung selbstverständlich, ihr Kind trotz aller Probleme 
anzunehmen (womit ich natürlich nicht zum Ausdruck bringen will, dass Müt-
ter die ADHS bedingten Verhaltensstörungen ihrer Kinder einfach nur schlu-
cken müssen). 

Zum Wohl des Kindes 
Auch ich weiss für viele der oben aufgeworfenen Fragen keine befriedigenden 
Antworten. Wichtig erscheint es mir aber, dass Fachleute, Eltern (also Mütter 
und Väter) sowie auch erwachsene Betroffene sich mit diesen gesellschaftli-
chen Fragen aktiv auseinandersetzen und nicht müde werden, „Wieso?“ zu fra-
gen. Relevant erscheint mir dies deshalb, weil bei der Therapieplanung sonst 
möglicherweise primär gesellschaftskonforme Therapieziele etabliert werden, 
welche dem Individuum und seinen grundlegenden Entwicklungsbedürfnissen 
entgegenlaufen, ja, ihnen zum Teil sogar widersprechen könnten. Bei der Erar-
beitung von massgeschneiderten Therapiezielen ist daher immer besonders gut 
darauf zu achten, dass der Einzigartigkeit des Individuums, seiner Bedürfnisse 
und Entwicklungsmöglichkeiten Rechnung getragen wird. 

Können störendes Verhalten und Konzentrationsschwächen während 
einer Behandlung reduziert werden, ist das sicher wünschenswert und auch er-
freulich. Viel wichtiger aber ist es, dass ein Kind dank einer Therapie befähigt 
werden kann, sich seinen Möglichkeiten entsprechend zu entwickeln und so zu 
sein beziehungsweise so zu werden, wie es wirklich ist. Therapie kann nicht 
bedeuten, einfach nur störende Symptome zu eliminieren und ein Kind an die 
Umweltbedingungen anzupassen. So wird kein Kind gesund. In zahlreichen 
Fällen müssen sich zum Wohl eines Kindes Schule und Eltern den speziellen 
Bedürfnissen des Kindes anpassen (und nicht immer nur umgekehrt). Das 
heisst auch, dass es nicht zwingend ist, es nur in Richtung gesellschaftskon-
formen Verhaltens zu therapieren. Zu einem Therapieplan eines ADHS-Kindes 
gehören also meistens auch Veränderungen seitens der Umwelt (Unterricht, 
Familienklima, Erziehungsstile usw.). 

Bei den Stärken ansetzen 
Ich habe in meiner Arbeit in den letzten 15 Jahren rund 1500 ADHS-
Betroffene kennengelernt und dabei feststellen können, dass viele meiner Pati-
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entinnen und Patienten trotz ausgeprägter ADHS-Symptome und den damit 
verbundenen Entwicklungsbehinderungen so krank gar nicht waren: Täglich 
begegnen mir in meiner Arbeit Menschen mit einer ADHS, welche durch lang-
jährige und vielfältige Scheiternserfahrungen gekränkt und teilweise seelisch 
erheblich verletzt, im Kern ihres Wesens aber trotzdem gesund geblieben sind. 
Immer wieder beeindruckt mich die Ehrlichkeit von ADHS-betroffenen Kin-
dern und Erwachsenen: Da sie sich nicht zurückhalten können und meistens 
viel zu spontan handeln und verbal und nonverbal meistens ohne Umweg zum 
Ausdruck bringen, was sie gerade denken und fühlen, wirken diese Menschen 
sehr authentisch und präsent. Dies steht ganz im Gegensatz zu vielen zu gut 
sozialisierten Individuen, welche gelernt haben, Nein zu denken und Ja zu sa-
gen und in einer ihnen von den Eltern und der Gesellschaft zugedachten und 
vielfach krankmachenden Rolle oft ein Leben lang gefangen bleiben. 
 

Jede erfolgreiche ADHS-Therapie orientiert sich nicht nur an der Patho-
logie, sondern auch an den gesunden Anteilen eines von dieser Störung be-
troffenen Menschen. Dies erfordert in erster Linie eine tragende therapeutische 
Beziehung zwischen Therapeutinnen / Therapeuten mit den Patientinnen und 
Patienten sowie mit deren Eltern. Kinder, die von einer ADHS betroffen sind, 
spüren ihrer Reizoffenheit wegen sofort, ob das Gegenüber sie wahr- und ernst 
nimmt, ob also der zuständige Arzt oder die behandelnde Psychotherapeutin 
sich in der Gestaltung der therapeutischen Beziehung auch auf die Ressourcen 
dieser Kinder abstützt oder nicht. Konzentriert sich eine ADHS-Therapie nur 
auf die Eliminierung von Symptomen und nicht auf die Betroffenen als Gan-
zes, kommt kein tragendes therapeutisches Bündnis zustande. Die jungen Pati-
entinnen und Patienten brechen die Therapie dann meistens schnell ab. 

Anrecht auf eine optimale Therapie 
Menschen mit Krankheiten oder Entwicklungsstörungen haben ein Anrecht auf 
eine optimale Therapie. Gemeint ist damit eine bei vielen Patientinnen und Pa-
tienten nachweislich wirksame Behandlung, welche die Betroffenen so wenig 
wie möglich belastet. Sogenannt evidenzbasierte, also unter wissenschaftlichen 
Gesichtspunkten erarbeitete und kontinuierlich überprüfte Diagnose- und Be-
handlungsleitlinien, stecken dabei den Rahmen ab, innerhalb dessen eine fach-
gerechte und dem aktuellen Wissensstand entsprechende Untersuchung und 
Therapie zu erfolgen hat. Das gilt auch bei der ADHS. 

Selbstverständlich spielen in der Diagnostik und der Behandlung der 
ADHS auch Berufserfahrungen und Intuition des Psychotherapeuten oder der 
behandelnden Psychiaterin eine wichtige Rolle. Dennoch: Heute ist es weder 
Ansichtssache noch eine Meinungsfrage, welche Therapien bei welchen Er-
krankungen oder Entwicklungsstörungen zur Anwendung kommen sollen. Der 
Stand der Wirksamkeitsforschung von Behandlungen ist auch bei der ADHS 
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weit fortgeschritten, sodass die Resultate der Therapieforschung heute in der 
Planung jeder seriösen Behandlung zwingend berücksichtigt werden müssen. 
Fachpersonen, welche ihre therapeutischen Ratschläge oder Entscheidungen 
nicht mit wissenschaftlich begründeten Nachweisen, sondern primär mit Hin-
weisen wie: „Wir haben gute Erfahrungen gemacht mit …“ zu legitimieren 
versuchen, handeln nicht fachgerecht. 

 
Beachte: Nachzufragen – und zwar vor Behandlungsbeginn – kann sich 

lohnen. Patientinnen und Patienten und ihre Eltern dürfen und sollen sich bei 
ihren Fachpersonen erkundigen, wie diese die Wahl der vorgeschlagenen The-
rapien begründen: warum diese und keine andere Therapie? Was weiss man 
über Behandlungserfolge und Risiken der Behandlung? Für Eltern von Kindern 
mit einer ADHS und den von diesem Syndrom betroffenen Erwachsenen ist es 
von grundlegender Bedeutung, dass nicht irgendeine wohlklingende und als 
nebenwirkungsfrei angepriesene, sondern die bewährtesten und sichersten Be-
handlungen zur Anwendung kommen. Weil es zur Behandlung einer ADHS 
meistens auch einer medikamentösen Behandlung bedarf, was vor allem im 
Kindesalter gut überlegt werden will, kann und soll im Zweifelsfall eine 
Zweitmeinung eingeholt werden.  

Multimodale Therapie 
Praxiserfahrungen und Studien zu Kurz- und Langzeiteffekten von ADHS-
Therapien zeigen, dass es sich bei einer möglichst erfolgreichen Behandlung 
der ADHS nicht um eine Mono-, sondern um eine Kombinationsbehandlung 
handelt. Diese sogenannte multimodale Therapie ist erforderlich, weil die The-
rapieziele auf verschiedenen Ebenen liegen:  

• Direkte Behandlung der ADHS-Symptome sowie von allfällig komor-
bid vorliegenden Störungen 

• Verbesserung des sozialen Funktionierens in Familie, Beziehungen, 
Schule, Ausbildung und Beruf durch therapeutische Massnahmen im 
Umfeld 

• Sicherstellung einer langfristigen Behandlung, da es sich bei ADHS um 
eine chronische Erkrankung handelt, welche nicht geheilt, sondern nur 
gelindert werden kann 

 

Säulen der multimodalen Therapie 
 

1. Psychoedukation: Ein grundlegendes Verständnis dafür, was die ADHS 
ist, welche Auswirkungen sie auf die Betroffenen hat und wie den 
durch sie hervorgerufenen Problemen begegnet werden kann, ist ele-
mentarer Bestandteil jeder ADHS-Therapie. Patientinnen und Patienten, 
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Eltern, nahe Angehörige (und bei Kindern deren Lehrkräfte) werden 
eingehend über die ADHS informiert und aufgeklärt. Auch Kindern 
wird ihrem Entwicklungsalter entsprechend Basiswissen über die 
ADHS vermittelt. Dies ermöglicht es ihnen, ihre Probleme zu identifi-
zieren, anstatt sich pauschal für dumm und unfähig zu halten. 
Trotz Vorliegen bewährter Konzepte für die Psychoedukation erweist 
sich dieser Grundpfeiler der multimodalen Therapie der ADHS in der 
Praxis als grosse Schwachstelle. Gründe sind unter anderem: ADHS-
Fachpersonen stossen bereits mit der Versorgung von basalen therapeu-
tischen Dienstleistungen an die Kapazitätsgrenze (lange Wartezeiten, 
Personalmangel in Praxen und öffentlichen Diensten). Vielen Fachper-
sonen fehlt schlicht die Zeit für ausführliche Gespräche mit Lehrkräften 
und anderen involvierten Bezugspersonen. Ein weiterer Grund liegt da-
rin, dass die Krankenkassen nur für Heilbehandlungen aufkommen, 
nicht aber für die Psychoedukation von Bezugspersonen. 

    
2. Personenzentrierte Interventionen: Bei der Behandlung der ADHS 

spielt die medikamentöse Behandlung die „erste Geige“. Dies wissen 
nicht nur Praktiker/-innen. Auch in Studien konnte das sehr gut belegt 
werden. Ergänzt wird diese Behandlung durch eine verhaltenstherapeu-
tisch orientierte Psychotherapie. Diese umfasst unter anderem eine 
Selbstmanagement-Therapie (Ziele: verbesserte Affekt- und Verhal-
tenssteuerung, verbessertes Selbstbild) und bei Bedarf ein soziales 
Kompetenzenztraining. Ebenfalls zu den verhaltenstherapeutischen In-
terventionen zählt die Neurofeedback-Therapie, deren Wirksamkeit vor 
allem beim unaufmerksamen Typus der ADHS als gut belegt gilt. Ge-
stützt auf aktuelle Forschungsresultate scheinen ausgewählten Diät-
Behandlungen bei ADHS wieder mehr Bedeutung zuzukommen (Eli-
minationsdiäten). Zahlreiche Kinder mit einer ADHS profitieren nach-
weislich auch von spezifischen neuropsychologischen Behandlungen, 
wie einem therapeutischen und meistens computergestützten Konzent-
rations- und Impulskontrolltraining. 
Wie so oft schaut es in der Praxis anders aus als in der Theorie: Wäh-
renddem der medikamentöse Therapieansatz zwischenzeitlich gut etab-
liert ist, kommen erst wenige ADHS-Betroffene in den Genuss qualifi-
zierter verhaltenstherapeutischer oder neuropsychologischer Behand-
lungen. Der Hauptgrund liegt darin, dass es viel zu wenig verhaltens-
therapeutisch ausgebildete Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten und ADHS-erfahrene Neuropsychologinnen und Neuropsychologen 
gibt. Gleiches gilt für eine Neurofeedback-Therapie, welche nur von 
sehr wenigen Fachpersonen durchgeführt wird. 
Auch ohne wissenschaftlich begründeten Nachweis erweist sich bei 
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Kindern mit einer ADHS die Ergotherapie in zahlreichen Fällen als 
wirksam. Der Grund liegt darin, dass in der Ergotherapie auch verhal-
tenstherapeutische und neuropsychologische Therapieansätze zur An-
wendung kommen.  
 

3. Elternzentrierte Interventionen 
Weil in Familien mit ADHS-Betroffenen meistens negative Eltern-
Kind-Interaktionen dominieren, welche die Beziehungen untereinander 
zusätzlich belasten, ist zur fachgerechten Behandlung in den meisten 
Fällen auch eine verhaltenstherapeutisch orientierte Erziehungsberatung 
erforderlich. Die Wirksamkeit dieser als Eltern-Training bezeichneten 
Therapien gilt in der Forschung und im klinischen Alltag als gut belegt.  
Leider werden auch diese elternzentrierten Behandlungen viel zu selten 
durchgeführt. Die Gründe liegen wiederum im Mangel an qualifizierten 
Fachpersonen sowie in den Versicherungsbedingungen der Kranken-
kassen, welche keine Finanzierung elternzentrierter Therapien vorse-
hen. 

Wie sicher ist die Therapie? 
In der Behandlungskette der ADHS spielen Medikamente eine zentrale Rolle. 
Man könnte nun einwenden, dass eine alternative Behandlung – etwa mit 
Omega-3-Fettsäuren – für die Patientinnen und Patienten ein kleineres Risiko 
darstellt als eine medikamentöse Therapie mit Stimulanzien. Immerhin, so 
könnte man argumentieren, wird mit einer medikamentösen Therapie bei einem 
Kind, dessen Gehirn noch nicht ausgereift ist, direkt in den zerebralen Stoff-
wechsel eingegriffen. Kann das überhaupt gut gehen? Ist das nicht mit zu gros-
sen Risiken behaftet? Man könnte zudem geltend machen, dass keine unabhän-
gigen und zuverlässigen Langzeitstudien vorliegen, welche die komplette Un-
bedenklichkeit dieser chemischen Therapien belegen. Diese Einwände haben 
zweifellos ihre Berechtigung. Nur darf Folgendes nicht ausser Acht gelassen 
werden: 
 

• Bis heute liegen keine ernst zu nehmenden Hinweise vor, dass die Be-
handlung von Kindern mit Stimulanzien zu Erkrankungen, Verhaltens-
störungen oder Persönlichkeitsveränderungen führt. Wie bei allen wirk-
samen Medikamenten können auch bei der Therapie mit Stimulanzien 
unerwünschte Arzneimittelwirkungen auftreten. Diesen kann in den 
meisten Fällen durch eine Dosisanpassung oder einen Wechsel des Prä-
parates wirkungsvoll begegnet werden.  

• Dass ADHS-Medikamente abhängig machen sollen, wird von Sekten 
und anderen fundamentalistischen Gruppierungen immer wieder einmal 
postuliert, entbehrt aber jeglicher empirischen Grundlage. Rechtzeitig 
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mit Stimulanzien behandelte Kinder mit einer ADHS haben im Ver-
gleich mit den Unbehandelten ein niedriges Risiko, später eine Sucht zu 
entwickeln. Selbst ein Absetzen der ADHS-Medikamente ist jederzeit 
möglich. 

• Bei der unbehandelten ADHS handelt es sich nachweislich um eine für 
das betroffene Individuum mit grossen Risiken verbundene Störung. 
Beispiel: Bedingt durch ihre Zerstreutheit und ihr impulsives Drein-
schiessen sind Kinder mit einer ADHS nachweislich viel häufiger in 
Verkehrsunfälle verwickelt als gesunde Kinder.  

 
Jeder Zeitverlust, der als Folge einer eventuell unwirksamen Therapie entste-
hen kann, stellt somit ein ernstes Risiko für das betroffene Kind dar. Gleiches 
gilt auch für die Schule: Ein halbes Jahr herumexperimentieren mit einer unge-
prüften Therapieform kann mit unzähligen und möglicherweise vermeidbaren 
schulischen Misserfolgserlebnissen und Enttäuschungen einhergehen, welche 
dem betroffenen Kind weitere psychische Schäden zufügen können.  

Psychologinnen und Psychologen, welche Erwachsene mit einer ADHS 
behandeln, wissen um die unendlich vielen seelischen Verletzungen, welche 
mit einer rechtzeitigen und fachgerechten Behandlung wahrscheinlich hätten 
vermieden oder reduziert werden können. Um mögliche Folgeschäden zu ver-
meiden, sollte eine ADHS daher möglichst frühzeitig behandelt werden. Darin 
sind sich ADHS-Fachpersonen weltweit einig.  

Diagnostik als Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung 
Grundlegender Bestandteil jeder fachgerecht durchgeführten Therapie der 
ADHS ist eine sorgfältige Diagnostik. An diesem Punkt unterscheiden sich se-
riöse von unseriösen Behandlungsformen. Letztere verkaufen ihre Therapien 
ohne vorausgehende individuelle Abklärung, ohne Indikationsstellung und oh-
ne Therapieplan. 

Sorgfältige Indikationsstellung 
Eine spezifische und gezielt auf die Behandlung einer ADHS und deren Be-
gleitprobleme ausgerichtete Therapie ist nur dann gerechtfertigt, wenn sich die 
Beschwerden und Probleme eines Menschen nach Beurteilung durch eine 
Fachperson mit der Diagnose einer ADHS vereinbaren lassen. Entscheidend ist 
dabei nicht alleine das Vorhandensein der in den diagnostischen Klassifikati-
onssystemen aufgezählten Symptome an sich, sondern vielmehr das Ausmass, 
in welchem diese Beschwerden die Entwicklung des Kindes behindern. Ich be-
tone dies, da wir in der Praxis immer häufiger Patientinnen und Patienten mit 
Verhaltens- und psychischen Problemen sehen, welche medikamentös mit Sti-
mulanzien behandelt werden, ohne dass jemals eine gründliche Abklärung er-
folgte und ohne, dass eine Behandlung gerechtfertigt wäre. 
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Kein ADHS-Test 
Bei der ADHS handelt es sich um eine klinisch zu stellende Diagnose. Rele-
vant ist also, was ganz konkret die Patientinnen und Patienten im Familien- 
und Schulalltag an Beschwerden und Verhaltensauffälligkeiten aufweisen. Bis 
heute existiert kein Test, mit welchem ausreichend sicher auf das Vorliegen 
oder nicht Vorliegen einer ADHS geschlossen werden kann. Diagnostisch ent-
scheidend sind Art und Weise, wie die Betroffenen mit den Anforderungen, die 
sich ihnen in Schule, Familie und Beruf stellen, langfristig umzugehen vermö-
gen. Bei ADHS-Betroffenen ziehen sich Konzentrationsschwächen, Zerstreut-
heit, Vergesslichkeit und Impulsivität wie ein roter Faden durch das ganze Le-
ben. Sie verhindern es, dass diese Menschen eine ihrem Potenzial gegebene 
schulische und berufliche Entwicklung durchlaufen können und führen dazu, 
dass sie ständig hinter ihren Möglichkeiten zurückbleiben und immer mehr 
Selbstzweifel, Verunsicherungen über die eigene Identität und bisweilen auch 
Selbsthass entwickeln.  

Die Abklärung ganz konkret 
Bei Verdacht auf eine ADHS umfasst eine Untersuchung bei Patientinnen und 
Patienten aller Altersgruppen eine mehrstündige Abklärung (vier bis acht 
Stunden). Diese Untersuchung wird von Fachpsychologinnen, Kinderpsychia-
tern und spezialisierten Kinderärztinnen durchgeführt. Ergänzend zu den Un-
tersuchungsgesprächen mit den Patientinnen und Patienten und deren Angehö-
rige (Eltern, Partner/-in) kommen auch standardisierte Checklisten und Frage-
bögen zur Anwendung. Diese haben den Zweck, möglichst viele Facetten einer 
eventuell von der ADHS betroffene Personen zu erfassen, um diese dann einer 
eingehenden Untersuchung zuzuführen. Diese Screening-Tests sind allerdings 
nicht geeignet, um eine ADHS-Symptomatik zuverlässig von den Folgen ande-
rer Störungsbilder, die ebenfalls mit Konzentrationsproblemen und Impulsivität 
einhergehen können, abzugrenzen. Eine Diagnose darf sich also nicht alleine 
auf die Resultate dieser Screening-Checklisten abstützen. Zu viele bekämen 
sonst fälschlicherweise eine ADHS-Diagnose und eine Fehlbehandlung. 

Bei Verdacht auf Vorliegen einer ADHS werden nicht nur die Patien-
tinnen und Patienten selbst untersucht. Auch das Umfeld wird mit einbezogen. 
Bei Kindern werden neben den Eltern auch die Lehrkräfte zum Verhalten des 
Kindes befragt. Bei erwachsenen ADHS-Betroffenen werden bei Lebenspart-
nern/-innen detaillierte Informationen über die Charaktereigenschaften und das 
Verhalten des oder der Betroffenen eingeholt. Zudem werden bei Erwachsenen 
– wenn möglich – auch die Eltern zur Kindheit des oder der Betroffenen be-
fragt. 

Ergänzt wird die Diagnostik durch eine sorgfältige Familienanamnese. 
In den meisten Fällen erweist es sich nämlich, dass Geschwister, Vater, Mutter, 
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Onkel, Tanten, Grosseltern oder Cousinen und Cousins ebenfalls von der 
ADHS betroffen sind. Zeigen sich bei Blutsverwandten keine ADHS oder 
ADHS-ähnliche psychische Probleme, so muss ganz besonders sorgsam ge-
prüft werden, ob es sich tatsächlich um eine ADHS handelt oder ob nicht doch 
eine andere Kernproblematik vorliegt. 

Elementarer Bestandteil jeder Diagnostik ist die sogenannte Differenzi-
aldiagnostik. Darunter versteht man die Gesamtheit aller möglichen Diagnosen, 
welche alternativ als Erklärung für die Beschwerden eines Menschen infrage 
kommen könnten. Gerade bei einer Problematik wie der ADHS, deren Kern-
symptome für sich gesehen auch bei sehr vielen weiteren psychiatrischen und 
neurologischen Störungen vorkommen können, kommt sorgfältigen differenzi-
aldiagnostischen Überlegungen eine grosse Bedeutung zu. 

Teilleistungsstörungen erfassen 
Um kognitive Funktionsstörungen oder Teilleistungsschwächen auszuschlies-
sen, welche zu einer der ADHS ähnlichen Symptomatik führen können, wird 
auch eine testpsychologische Untersuchung durchgeführt. Diese erfüllt den 
Zweck, allfällige neuropsychologische Störungen, die zusätzlich zu einer 
ADHS vorliegen, zu erfassen (sogenannte Komorbiditäten, also eigenständige 
Störungsbilder, welche parallel zur ADHS vorliegen). Eine sorgfältige Unter-
suchung verfolgt also immer auch die Absicht, therapierelevante Begleitprob-
leme zu erfassen. Immerhin leiden rund drei Viertel aller ADHS-Betroffenen 
unter sogenannt komorbiden Störungen. Würde man nur die ADHS, nicht aber 
allfällig vorliegende Begleitprobleme behandeln, würden Therapieerfolge lan-
ge auf sich warten lassen. Eine ganzheitliche Therapie kann also nur dann er-
folgen, wenn vorgängig eine ganzheitliche Abklärung durchgeführt wurde. 

Therapie auch bei unklarer Diagnose 
Selbstverständlich kann bei hohem Leidensdruck eine ADHS-spezifische Be-
handlung auch dann durchgeführt werden, wenn keine gesicherte ADHS vor-
liegt. Bei komplexen Störungsbildern kann es nämlich durchaus vorkommen, 
dass trotz sorgfältig durchgeführter Untersuchung nicht abschliessend geklärt 
werden kann, welche Diagnose therapeutisch Priorität hat. Das kommt so sel-
ten gar nicht vor. Gerade bei Erwachsenen mit gleichzeitig vorliegenden ande-
ren psychischen Störungen, bei Mädchen und Frauen und/oder bei Vorliegen 
einer hohen Intelligenz ist es oftmals schwierig zu beurteilen, welche Ursachen 
der Impulsivität, der Zerstreutheit, der Vergesslichkeit und den Selbstmanage-
mentproblemen tatsächlich zugrunde liegen. Bei ausgeprägten Beschwerden 
und unter der Voraussetzung, dass bereits in der Kindheit mit überwiegender 
Wahrscheinlichkeit beeinträchtigende ADHS-Beschwerden vorlagen, ist ein 
kontrollierter medikamentöser Behandlungsversuch mit Stimulanzien selbst bei 
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vager Verdachtsdiagnose und fehlenden Alternativdiagnosen durchaus in Er-
wägung zu ziehen. 

Spricht eine Patientin oder ein Patient auf die Behandlung mit einem 
Stimulans an, so gilt die ADHS-Diagnose indirekt als bestätigt. Demgegenüber 
ist der Umkehrschluss, dass also ein Nichtansprechen auf Stimulanzien eine 
ADHS ausschliesst, nicht zulässig. Grund ist der Umstand, dass nicht alle 
ADHS-Patientinnen und -Patienten auf eine Behandlung mit Stimulanzien an-
sprechen. 

ADHS-Therapie konkret 
 
Der Therapieplan 
Vor Einleitung therapeutischer Massnahmen wird die zuständige Fachperson 
mit den Patientinnen und Patienten und bei Kindern mit deren Eltern einen Ge-
samttherapieplan erstellen. Dieser definiert die Behandlungsziele und die not-
wendigen therapeutischen Interventionen, welche zur Erreichung der Therapie-
ziele erforderlich sind. Dabei setzen sich die Patientinnen und Patienten (oder 
deren Eltern) mit der Frage auseinander, woran sie ganz konkret erkennen 
würden, dass die angezeigte Verhaltenstherapie oder eine Behandlung mit Sti-
mulanzien eine positive Wirkung zeigen würden. Beispiel: „In welchen Situa-
tionen würde sich mein Kind wie verhalten, falls es auf das ADHS-
Medikament richtig gut anspricht? Was würde konkret anders laufen?“ Bei der 
Zieldefinition geht es nicht um das Endziel als solches (zum Beispiel Schulno-
ten über 4), sondern um geeignete Verhaltensweisen, welche dazu führen kön-
nen, die formulierten Ziele in absehbarer Zeit zu erreichen. Relevant ist es, 
dass diese Kinder befähigt werden, sich beim Erledigen der Hausaufgaben 
mehr Zeit zu lassen, beim Thema zu bleiben, nachzudenken und bei Bedarf 
nachzufragen, wenn sie etwas trotz Überlegen nicht verstanden haben. Oder 
dass sie in die Lage versetzt werden, das Geschriebene in Ruhe noch einmal 
auf mögliche Fehler hin durchzusehen. 

Die konkreten Antworten auf die Frage, woran ganz konkret man einen 
Therapieerfolg erkennen würde, werden schriftlich festgehalten. Dies dient der 
fortlaufenden Beurteilung des angestrebten Therapieerfolges. Den Therapiezie-
len kommen selbst eine gewisse therapeutische Wirkung zu: Die Patientinnen 
und Patienten und/oder deren Eltern konzentrieren sich auf die erwünschten, 
neuen und positiven Verhaltensweisen. Dies ermöglicht eine lösungsorientierte 
mentale Ausrichtung, verstärkt positives Verhalten und fördert eine positive 
Interaktion mit den betroffenen Kindern. 
 
Medizinische Vorabklärungen 
Einer Therapie mit Stimulanzien, welche bei Vorliegen einer ADHS in den 
meisten Fällen erforderlich ist, geht eine gründliche internistische Untersu-
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chung bei einer Ärztin oder einem Arzt voraus. Dabei werden unter anderem 
Leber- und Nierenfunktionen und die Schilddrüsenparameter geprüft. Auch 
werden Mangelzustände ausgeschlossen (Eisen, Magnesium). Um allfällig vor-
liegende Herzerkrankungen erfassen zu können, wird meistens ein EKG (Elekt-
rokardiogramm zur Aufzeichnung der Herzmuskelaktivitäten) durchgeführt. 
Ein EEG (Elektroenzephalografie, eine Methode zur Messung der summierten 
elektrischen Aktivität des Gehirns) ist dann erforderlich, wenn ein Verdacht 
auf eine Epilepsie oder eine andere akute zerebrale Pathologie vorliegt oder 
wenn bei nahen Verwandten neurologische Erkrankungen bestehen. 
 
Medikamente: So wenig wie möglich – so viel wie nötig 
Eine Behandlung mit Stimulanzien muss individuell abgestimmt erfolgen. Es 
existiert keine Standard-Dosierung. Die ärztliche Fachperson wird mit einer 
sehr niedrigen Dosierung beginnen, da einige Patientinnen und Patienten be-
reits auf kleine Mengen dieser Substanzen ansprechen. Dies gilt insbesondere 
für Erwachsene. Grundsätzlich gilt wie bei allen Behandlungen auch bei der 
medikamentösen Therapie mit Stimulanzien das Motto: So wenig wie möglich, 
so viel wie nötig. Stimulanzien eignen sich nicht zur Selbstdispensation. Die 
Wahl des Medikamentes sowie die Festlegung von Dosierungshöhe und Ein-
nahmezeiten obliegen der verantwortlichen ärztlichen Fachperson. 
 
Einmal Psychopharmaka – immer Psychopharmaka? 
Auch wenn es sich bei der Therapie mit Stimulanzien immer um eine mehrjäh-
rige Behandlung handelt, heisst das noch lange nicht, dass sie ein Leben lang 
andauern muss: Bei rund der Hälfte der Patientinnen und Patienten lassen die 
ADHS-Symptome nämlich gegen Ende der Pubertät nach, sodass eine Fortset-
zung der Therapie nicht mehr erforderlich ist. Andere wiederum schliessen die 
Behandlung erst im frühen Erwachsenenalter oder noch später ab. Entschei-
dend ist, dass die Behandlung kontrolliert erfolgt, was unter anderem bedeutet, 
dass regelmässig geprüft wird, ob die medikamentöse Therapie noch erforder-
lich ist. Bewährt haben sich ärztlich verordnete und kontrollierte Auslassversu-
che, welche in der Regel einmal pro Jahr durchgeführt werden. 
 
Medikamentöse Basistherapie 
Stimulanzien bewirken während ihrer Wirkdauer eine Aktivierung und Norma-
lisierung des Stoffwechsels derjenigen neuronalen Netzwerke des Gehirns, 
welche für die Reizselektion, die Reaktionsunterdrückung (Impulskontrolle), 
verschiedene Aufmerksamkeitsfunktionen sowie das Belohnungssystem (er-
möglicht Handeln ohne sofortige Bestätigung) zuständig sind. 

Bei der Einstellung der Stimulanzien und zur Klärung, ob die Patientin-
nen und Patienten überhaupt auf Stimulanzien ansprechen, kommen Standard-
Präparate in vorerst niedriger Dosierung zur Anwendung. Modernere Lang-
zeitpräparate werden – sofern sie erforderlich sind – erst zu einem späteren 
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Zeitpunkt eingesetzt. Die kurzzeitig wirkenden Stimulanzien haben eine Wirk-
dauer von drei bis dreieinhalb Stunden. Dies hat den Vorteil, dass recht einfach 
beurteilt werden kann, wie gut bei der jeweils aktuellen Dosis die Wirkung 
ausfällt. Wenn die Erhaltungsdosis ermittelt wurde (welche sehr niedrig oder 
auch sehr hoch ausfallen kann), wird ersichtlich, wie lange die Wirkung anhält. 
Leider ermöglicht es die Standard-Formulierung der Stimulanzien mit kurzer 
Wirkdauer meistens nicht, dass mit einer Einnahme des Stimulans nach dem 
Frühstück der ganze Vormittag abgedeckt ist. Deswegen muss bei Schülern/-
innen meistens auf Langzeitpräparate umgestellt werden. Diese wirken in der 
Regel bis in den Nachmittag, teils auch in den frühen Abend hinein. In Aus-
nahmefällen wird die Ärztin oder der Arzt verordnen, dass das Langzeitpräpa-
rat morgens und mittags eingenommen werden muss. Nicht immer wirken die-
se Medikamente nämlich so lange, wie es der Beipackzettel verspricht. Häufi-
ger ist es erforderlich, dass die Wirkung des Medikamentes am Nachmittag 
durch die Einnahme einer nicht-retardierten und damit kürzer wirkenden Form 
des Stimulans verlängert wird. 

Therapeutische Wirkungen von Stimulanzien 
Unter der Wirkung von Stimulanzien zeigen viele ADHS-Betroffene neben 
besserer Selbstbeherrschung und mehr Widerstandskraft gegen Ablenkungen 
auch ein kreativeres, spontaneres und flexibleres Problemlöseverhalten. Ge-
meint ist damit die Fähigkeit, bei offenen Problemstellungen möglichst viele 
verschiedene Lösungsansätze zur generieren (sogenanntes divergentes Den-
ken). Als Beispiel dafür folgendes Problem: 
  

Björn bleibt beim Lösen der Hausaufgaben stecken. Er sieht keinen Lö-
sungsweg, reagiert frustriert, klappt genervt das Mathe-Buch zu und 
schnappt sich das Handy, um nach neuen Facebook-Einträgen zu se-
hen. Idealerweise würde Björn beim Steckenbleiben mehr oder weniger 
geduldig verschiedene Lösungsmöglichkeiten suchen, statt frustriert 
zum Handy zu greifen. Die Wahrscheinlichkeit, dass er eine seiner In-
telligenz angemessene Lösung der Mathe-Aufgabe finden könnte, wäre 
eindeutig höher. Auch erschiene Björn Aussenstehenden viel geduldi-
ger. 

 
Ohne flüssiges, kreatives oder eben divergentes Denken hilft auch eine hohe 
Grundintelligenz wenig bei der Lösung komplexer Problemstellungen, wie sie 
sich einem Individuum im Alltag fortwährend stellen. Um kreativ und diver-
gent denken zu können, muss die betreffende Person unter anderem über mehr-
heitlich intakte Arbeitsgedächtnisfunktionen verfügen. Diese ermöglichen es 
einem Menschen, verschiedene Informationen im Kurzzeitgedächtnis aktiv zu 
bearbeiten. Normal entwickelte Arbeitsgedächtnisfunktionen stellen auch einen 
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funktionierenden Transfer in das Langzeitgedächtnis und einen Abgleich von 
Informationen mit diesem sicher. Dies, verbunden mit einer gesunden Portion 
an Impulskontrolle, stellt eine zentrale Voraussetzung dar, um im weitesten 
Sinne vernünftig denken und handeln zu können. ADHS-Betroffene vermögen 
also mit einer wirksamen medikamentösen Basistherapie im Denken und im 
Handeln besser bei der Sache zu bleiben. 
 
Zu sich finden – bei sich bleiben 
Den meisten ADHS-Patientinnen und -Patienten gelingt es unabhängig vom 
Alter erst unter der therapeutischen Wirkung von Stimulanzien, in Ruhe über 
sich selbst, ihre Gefühle und ihr Verhalten nachzudenken. Auch Selbstreflexi-
on, eine für jede Psychotherapie basale Basiskompetenz, wird bei ADHS-
Betroffenen in zahlreichen Fällen erst durch den Einsatz von Stimulanzien er-
möglicht. Sie entsteht durch mehr Selbstaufmerksamkeit: Mit Stimulanzien be-
handelte Patientinnen und Patienten sind oft besser in der Lage, sich selbst 
wahrzunehmen und zu spüren, währenddem sie ohne Medikamente und teil-
weise trotz längerer Psychotherapie wenig Gefühl für und wenig Sicht auf sich 
selbst haben. Medikamentös behandelte ADHS-Patientinnen und -Patienten 
spüren leichter, was sie wirklich wollen und was nicht. Sie handeln konsequen-
ter und lassen sich durch schnelle, aber oftmals faule Kompromisse weniger 
rasch vom Kurs abbringen. 

Ohne die unterstützende Wirkung der Stimulanzien, also ohne eine 
mehr oder weniger intakte Sortierstation Wichtig-Unwichtig, sind Menschen 
mit einer ADHS ihren Gefühlen, Fantasien, Erinnerungen, Gedanken und vor 
allem ihren Impulsen zu sehr ausgeliefert. Nicht nur das Lernen für die Schule, 
sondern auch geduldiges und differenziertes Nachdenken und Sprechen über 
sich selbst kostet sie unheimlich viel Energie. Auch sind ADHS-Betroffene 
ohne Medikamente vielfach zu unruhig, um sich selbst, einem Thema, einem 
Buch, einer Hausaufgabe oder einem Gegenüber aufmerksam und in Ruhe hin-
geben zu können.  

Die Fähigkeit, sich auch etwas subjektiv nicht so Interessantem widmen 
zu können, ist eines der Hauptziele jeder ADHS-Therapie. Wenn ein Kind mit 
einer ADHS dies einigermassen gut beherrscht, kann es beispielsweise einer 
Lehrerin auch dann noch zuhören, wenn es weniger interessant klingt, kann an 
den Hausaufgaben auch dann dranbleiben, wenn das Kind im zu lernenden 
Stoff keinen Sinn erkennen mag und hört der Mutter auch dann einigermassen 
gut zu, wenn es sich um einen subjektiv unangenehmen Auftrag handelt wie 
zum Beispiel das Bündeln von Altpapier. 
 
Therapieverlauf: Phase I 
Man muss sich bewusst sein, dass eine sorgfältige Einstellung der Therapie mit 
Stimulanzien für den Erfolg einer Gesamtbehandlung einer ADHS von ent-
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scheidender Bedeutung ist. Das belegen jahrzehntelange Erfahrungen von psy-
chologischen und ärztlichen Fachpersonen, welche jahrein, jahraus mit ADHS-
Betroffenen arbeiten sowie die Resultate zahlreicher internationaler Untersu-
chungen zur Therapie der ADHS. 

In der Regel werden für die Einstellphase (Therapiephase I) drei Mona-
te vorgesehen. In der Anfangszeit stehen die Patientinnen und Patienten (und 
bei Kindern deren Eltern) täglich persönlich, telefonisch und/oder per Email in 
Kontakt mit der behandelnden ärztlichen Fachperson. Aufgrund der Rückmel-
dungen erhöht die Ärztin oder der Arzt alle zwei, drei Tage in kleinen Schritten 
die Dosierung bis zum Wirkungseintritt, bricht den Therapieversuch aber auch 
ab, wenn es sich abzeichnet, dass eine Wirkung ausbleibt. Patientinnen und Pa-
tienten, deren Eltern und die zuständigen Ärztinnen und Ärzte orientieren sich 
bei der Beurteilung der Wirksamkeit der Therapie an den vor Behandlungsbe-
ginn festgelegten konkreten Verhaltensänderungen. Um die anvisierten Be-
handlungserfolge evaluieren zu können, kontaktiert die Fachperson, also der 
verantwortliche Psychotherapeut oder die zuständige Ärztin beziehungsweise 
der zuständige Arzt, nach Absprache mit den Eltern vor und während der Be-
handlung von Kindern die Lehrkraft, um auch von ihr zu erfahren, ob sich be-
reits erste Verhaltensänderungen abzeichnen. 

Ausserdem werden zur Beurteilung der Wirkung der Stimulanzien bei 
Patientinnen und Patienten aller Altersgruppen auch neuropsychologische 
Tests eingesetzt. Durch die bei der Eingangsuntersuchung erfolgte neuropsy-
chologische Abklärung liegt eine Baseline vor. Eine unter der Wirkung der 
Stimulanzien zu erfolgende kurze Nachtestung der relevanten Aufmerksam-
keits- und Exekutivfunktionen (Daueraufmerksamkeit, Widerstandskraft gegen 
Ablenkungen, Impulskontrolle/Reaktionsunterdrückung usw.) ergibt bei positi-
vem Ansprechen auf die medikamentöse Therapie meistens markant bessere 
Testleistungen. Die Resultate bei Anforderungen an kognitive Basisfunktionen 
liegen im Gegensatz zur Eingangsuntersuchung, welche ohne Medikamente 
erfolgte, bei guter medikamentöser Einstellung üblicherweise im Norm- bezie-
hungsweise Erwartungsbereich (sofern nicht komorbid vorliegende Teilleis-
tungsstörungen die Testresultate beeinflussen). 

Nach Ablauf der rund dreimonatigen Einstellphase erfolgt eine Bilanz-
sitzung. Auch wenn die in dieser Zeit erfolgten Konsultationen und Gespräche 
bereits eine unspezifische therapeutische Wirkung entfalteten, kann die Indika-
tionsstellung für eine gezielte Psychotherapie oder eine andere therapeutische 
Massnahme erst im Anschluss an die Einstellphase erfolgen. Dann erst wird 
deutlich, wie gut eine ADHS-Patientin oder ein ADHS-Patient auf die medi-
kamentöse Behandlung anspricht. Und dann erst wird ersichtlich, was an be-
handlungsbedürftigen Problemen übrig bleibt (zum Beispiel Lernstörungen, 
welche einer Lerntherapie bedürfen). 
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Spätestens im Verlauf der ersten Therapiephase von Kindern und Ju-
gendlichen mit einer ADHS zeigt es sich, ob und wenn ja welche weiteren Fa-
milienangehörigen von diesem Störungsbild betroffen sind. Betrifft dies Ange-
hörige aus dem engeren Familienkreis (Eltern, Geschwister) erfolgt in der Re-
gel eine Untersuchung und Therapieeinleitung auch dieser Personen. Das Er-
ziehungsverhalten von Eltern mit einer unerkannten und unbehandelten ADHS 
kann eine erfolgreiche Therapie erschweren und in Einzelfällen sogar verhin-
dern (impulsive, chaotische Erziehungsstile, ADHS bedingte Ehekonflikte 
usw.). Auch das Verhalten von Geschwistern mit einer unbehandelten ADHS 
kann den Therapieverlauf eines Kindes mit einer ADHS ausbremsen (etwa 
durch fortdauerndes Sticheln und Provozieren).  
 
Therapieverlauf Phase II (Kinder/Jugendliche) 
Bei Kindern aus sozial und familiär intakten und zwischenmenschlich wohl-
wollenden Verhältnissen kommt es gelegentlich vor, dass eine gut eingestellte 
und engmaschig überprüfte medikamentöse Behandlung ausreicht, so dass 
beim betroffenen Kind keine weiteren therapeutischen Massnahmen angezeigt 
sind. Meistens aber sind eine Reihe verhaltenstherapeutisch orientierter Thera-
piesitzungen erforderlich. Was in dieser Altersgruppe regelmässig vorkommt, 
ist die Notwendigkeit, allfällig vorliegende komorbide Störungen einer Be-
handlung zuzuführen. Selbstverständlich heilt eine Therapie mit Stimulanzien 
weder eine Lese- und Rechtschreibstörung, eine nonverbale Lernstörung oder 
eine andere Teilleistungsstörung. Erforderlich sind dann Lern-, Ergo-, Legas-
thenie- oder Psychomotorik-Therapien. 

Während sich die Behandlung bei Kindern mit einer ADHS primär auf 
die medikamentöse Therapie abstützt und ergänzt wird durch gezielte und ver-
haltenstherapeutische Interventionen beim Kind, ist es in den meisten Fällen 
unabdingbar, mit den Eltern intensiver therapeutisch zu arbeiten. Dabei geht es 
in erster Linie darum, dass Väter und Mütter von Kindern mit einer ADHS ler-
nen, durch geschickte erzieherische Massnahmen beim betroffenen Kind die 
Auftretenswahrscheinlichkeit des erwünschten Verhaltens zu erhöhen. Dabei 
werden vor allem auch die Väter durch Beratungsgespräche ermutigt, mehr 
Verantwortung in der Kindererziehung zu übernehmen. Die therapeutische Be-
gleitung der Eltern umfasst normalerweise zwischen sechs und acht Konsulta-
tionen, kann sich in Einzelfällen aber auch aufwendiger gestalten. Die psycho-
therapeutische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen umfasst teils wenige, teils 
aber auch bis zu zwanzig und mehr Konsultationen und erstreckt sich über ei-
nen längeren Zeitraum. 
 
Therapieverlauf Phase II (Erwachsene) 
Bei Erwachsenen mit einer ADHS ist es – im Gegensatz zur Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen – unabdingbar, dass von Beginn der medikamentö-
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sen Therapie an eine psychotherapeutische Begleitung erfolgt. Die Gründe 
hierfür sind vielfältig. Durch jahrelange Scheiternserfahrungen leiden die meis-
ten erwachsenen ADHS-Betroffenen unter schweren Minderwertigkeitsgefüh-
len. Im Kern ihres Wesens fühlen sie sich dumm und unfähig, gleichzeitig auch 
unverstanden und – bedingt durch die Reaktionen anderer – oftmals seelisch 
zutiefst verletzt. Teilweise haben sich aus der ADHS-Kernproblematik depres-
sive Erkrankungen, Suchtstörungen oder andere psychische Erkrankungen 
und/oder psychosoziale Belastungsfaktoren (zum Beispiel wiederkehrende Ar-
beitslosigkeit, Schulden) entwickelt. Diese Folgeprobleme einer ADHS, wel-
che sich im Verlauf der Jahre oder Jahrzehnte summiert haben, lösen sich 
selbst bei einem guten Ansprechen auf die Therapie mit Stimulanzien nicht 
einfach in Luft aus. Negative Grundannahmen über sich selbst und einseitige 
kognitive Bewertungsmuster können sehr hartnäckig sein. Auch für erfahrene 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten kann die Behandlung dieser 
festgefahrenen Grundannahmen eine grosse Herausforderung darstellen – und 
in Einzelfällen sogar bei Patientinnen und Patienten, welche auf die Behand-
lung mit Stimulanzien gut ansprechen. Die meisten Erwachsenen mit einer 
ADHS waren sich lange Zeit nicht bewusst, was mit ihnen wirklich los ist. 
Nachdem sie sich notgedrungen jahrelang an eine „Negativ-Identität“ klam-
mern mussten, stehen sie mit Beginn einer ADHS-Therapie vor der Herausfor-
derung, ihre eigene Geschichte neu zu schreiben, um psychisch Halt in sich 
finden zu können. Dies erfordert in den meisten Fällen eine professionelle psy-
chotherapeutische Begleitung. 
 

Dank der durch die medikamentöse Behandlung verbesserten Selbst-
aufmerksamkeit und der Fähigkeit, länger und gradliniger über sich selbst 
nachzudenken, gelingt es vielen dieser Patientinnen und Patienten, sich auch 
vergangenen, vielfach belastenden und leidvollen Erlebnissen konzentriert zu-
zuwenden. Meistens erstmalig in ihrem Leben ermöglicht ihnen dies, belasten-
de Erfahrungen gründlich zu verarbeiten. Dies ist umso eindrücklicher, da zahl-
reiche Erwachsene mit einer (unerkannten) ADHS bereits eine oder mehrere 
und teilweise langjährige Psychotherapien hinter sich haben. Erst die Fähigkeit, 
sich dank der verbesserten Selbstaufmerksamkeit der eigenen Geschichte hin-
geben zu können, setzt bei diesen Menschen heilsame Kräfte frei und macht sie 
zugänglich für das Erlernen von Bewältigungsstrategien. Währenddem vor der 
Therapie mit Stimulanzien die Gedanken mehrheitlich hüpften und tausend an-
dere Einfälle vom Kernthema wegführten, wird nun eine grundlegende Arbeit 
an sich möglich. 
 
ADHS-Coaching? 
In der ADHS-Literatur ist immer wieder davon zu lesen, dass erwachsene 
ADHS-Betroffene von der Begleitung eines ADHS-Coachs profitieren können. 
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Da in Europa aber kaum qualifizierte ADHS-Coachs arbeiten und die Ausbil-
dung zum ADHS-Coach bisher keine einheitlichen und anerkannten Richtli-
nien kennt, blieb dieser Ansatz bis heute weitgehend Theorie. Hinzu kommt, 
dass ein ADHS-Coaching nicht als Heilbehandlung gilt und die Kosten nicht 
von den Krankenkassen, sondern von den Patientinnen und Patienten selbst ge-
tragen werden müssten. 
 
Therapieverlauf Phase III (alle Altersgruppen) 
ADHS-Therapien stellen immer mehrjährige Behandlungen dar. Unverzichtba-
rer Aspekt jeder ADHS-Behandlung sind regelmässige Verlaufskontrollen. 
Auch bei gutem Behandlungsverlauf sollten pro Jahr zwei oder drei Konsulta-
tionen und einmal jährlich eine Standortbestimmung erfolgen. Diese wird in 
der Regel mit einem Medikamenten-Auslassversuch verknüpft. Dabei wird 
mittels Befragung der Patientinnen und Patienten, deren Eltern und Lehrkräften 
und bei Erwachsenen der Partner/-innen geklärt, wie der Entwicklungsstand ist, 
ob die medikamentöse Therapie und die anderen Behandlungen noch fortge-
setzt werden müssen, ob die aktuelle Medikation noch angemessen ist oder ge-
gebenenfalls angepasst werden müsste. Teilweise werden zur Verlaufskontrolle 
auch neuropsychologische Testverfahren eingesetzt. 

Bei den Standortbestimmungen wird immer auch geprüft, ob der oder 
die ADHS-Betroffene ihre Ressourcen ausreichend gut auszuschöpfen vermag. 
Bei den Eingangsuntersuchungen werden auch die Potenziale der Betroffenen 
erfasst. Wie oben dargelegt, erfordert eine erfolgreiche Behandlung einer 
ADHS, dass nicht nur defizit-, sondern auch ressourcenorientiert vorgegangen 
wird. Konkret bedeutet dies, dass der Therapieplan auch Massnahmen umfasst, 
um gezielt die eigenen intellektuellen, kreativen und persönlichen Potenziale 
zu fördern. Gesundheit bedeutet mehr, als nur die Abwesenheit von Krank-
heitssymptomen. Für die therapeutisch bedeutsame Identitätsentwicklung von 
ADHS-Betroffenen reichen defizitorientierte Therapiemassnahmen allein also 
nicht aus. 

Eigene und die Erfahrungen vieler Kolleginnen und Kollegen zeigten 
immer wieder, wie wichtig vor allem in der Behandlung von Kindern mit einer 
ADHS die Vernetzung der involvierten Bezugs- und Fachpersonen ist. Wenn 
immer möglich, sollten nicht nur zu Behandlungsbeginn, sondern auch wäh-
rend der Therapie wenigstens einmal pro Jahr gemeinsame Standortgespräche 
erfolgen können. 

Grundsätzliches zu alternativen Behandlungsformen der ADHS 
Selbst bei korrekter Durchführung einer bewährten Therapie sprechen nicht 
immer alle Menschen auf eine Behandlung an. In diesen Fällen kommt auch 
denjenigen Behandlungsansätzen Bedeutung zu, deren Wirksamkeitsnachweis 
nicht oder noch nicht erbracht werden konnte. Es empfiehlt sich, zuerst immer 
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die bewährtesten und sichersten Behandlungen anzuwenden und erst bei Nicht-
ansprechen oder bei unbefriedigender Wirkung auf alternative Therapien um-
zusteigen.   
 
Schwachstelle: Versorgung 
Die ADHS ist im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen eine relativ 
einfach zu behandelnde psychische Störung mit guter Prognose. Und dies, ob-
wohl eine ursächliche Heilung nicht möglich ist. Das eigentlich Problem liegt 
in der bis heute mangelhaften Versorgung: Immer noch arbeiten in kinderpsy-
chologischen und kinderpsychiatrischen Einrichtungen viel zu wenig Fachper-
sonen, welche sich eingehend mit der Diagnostik und Therapie der ADHS aus-
einandergesetzt haben. 

Die optimale ADHS-Therapie 
Eine perfekte Therapie der ADHS existiert nicht. Es gibt aber bewährte und in 
ihrer Wirksamkeit bestätigte Behandlungsansätze. Optimal ist eine ADHS-
Therapie dann, 

• wenn Menschen und nicht Symptome behandelt werden 
• wenn sie im Rahmen einer tragenden, vertrauensvollen und längerfris-

tigen Beziehung zur verantwortlichen Fachperson erfolgt 

• wenn sie sich nicht nur auf die medikamentöse Therapie beschränkt 
• wenn sie einfach und überschaubar bleibt 
• wenn sie massgeschneidert ist und sich an den jeweils individuellen 

Ausgangsbedingungen und Entwicklungsmöglichkeiten der Patientin-
nen und Patienten orientiert 

• wenn sichergestellt ist, dass mit den therapeutischen Massnahmen keine 
vermeidbaren Risiken eingegangen werden 

• wenn ihre Wirksamkeit regelmässig überprüft und bei Bedarf individu-
ell angepasst wird 

• wenn sie sich nicht nur auf das betroffene Kind allein konzentriert, son-
dern auch das Umfeld einbezieht 

• wenn die Patientinnen und Patienten möglichst bald und nachhaltig 
Linderung ihrer Beschwerden erfahren, mehr Erfolge in Familie, Be-
ziehung, Schule, Ausbildung und Beruf haben, zu mehr Selbstachtung 
und Wohlsein finden 

• wenn schliesslich das Kind auch bei ausbleibenden Behandlungserfol-
gen von allen Involvierten (Eltern, Fachpersonen, Lehrkräfte) akzep-
tiert, getragen und gefördert wird 

 
Mögen diese Ausführungen dazu beitragen, dass Menschen mit einer ADHS 
mehr Verständnis, mehr Entwicklungschancen und mehr Therapiemöglichkei-
ten entgegengebracht werden.  
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ADHS – Krankheit der negativen Gefühle? 
 
Piero Rossi mit Susanne Bürgi. Erschienen in: ELPOST 40/2010. 
 
Einleitung 
Wer Kinder mit einer ADHS kennt, denkt spontan an ungenügende Schulleis-
tungen, vergessene Schulunterlagen oder Tränen und Wut beim Hausaufgaben 
erledigen. Oder an Eifersuchtsszenen, Hyperempfindlichkeit, ein lautes 
„Nein!“ nach dem anderen, Dramen beim Zubettgehen, an schulische Versa-
gensängste oder etwa an Streit beim gemeinsamen Essen. Wer an Jugendliche 
mit einer ADHS denkt, dem kommen Stimmungsschwankungen, Selbstzweifel, 
depressiv anmutende Gemütszustände oder aggressive Ausbrüche in den Sinn. 
Und wer schliesslich Erwachsene mit einer ADHS vor Augen hat, denkt vor 
allem an Menschen, die demoralisiert und gezeichnet sind von ständigen Miss-
erfolgen und Minderwertigkeitsgefühlen: Menschen voller Schuldgefühle, weil 
sie ständig vieles versprechen, immer Neues anreissen und Syndrom bedingt 
nur weniges einzuhalten und durchzuziehen vermögen. Allen negativen Erfah-
rungen stehen aber auch positive Emotionen gegenüber. Dazu gehört unter an-
derem ein starkes Gerechtigkeitsempfinden – auch wenn dieses ob der so fein-
fühlig wahrgenommenen Ungerechtigkeiten meist allzu schnell wieder in Ver-
bitterung umschlägt. Auch das Gefühl des Stolzes oder des Glücks, wenn ein-
mal etwas gelingt, kann bei ADHS-Betroffenen überaus herzlich ausfallen. 

Leben mit ADHS – eine Via dolorosa 
ADHS-Betroffene werden seit Kindheit durch einen neurobiologisch bedingten 
chronischen Mangel an Selbstbeherrschung und Konzentrationsvermögen in 
ihrer Entwicklung und Lebensbewältigung beeinträchtigend stark ausgebremst. 
Infolge ihres Unvermögens, Impulse angemessen zu hemmen, reizarme Situa-
tionen auszuhalten und ihre Affekte angemessen zu regulieren, stehen sie – so-
fern die ADHS nicht behandelt wird – ein Leben lang im Dauerkonflikt mit 
sich selbst, mit den Menschen um sie herum und nicht selten auch mit dem Ge-
setz. Hypersensibel und unfähig zur Entspannung entwickeln einige von ihnen 
psychosomatische Krankheiten oder Suchtprobleme. Chronischer Stimulati-
onshunger und Überaktivität führen zu Erschöpfungsdepressionen und Burn-
out. Den meisten wegen ihrer Zerstreutheit sehr vergesslichen und lernge-
schwächten ADHS-Patientinnen und -Patienten bleibt eine ihrem Potenzial ent-
sprechende Schul- und Berufskarriere vorenthalten. Viele nagen in der Folge 
ein Leben lang an Selbstzweifeln, Ängsten, Unzufriedenheits- und Minderwer-
tigkeitsgefühlen. Auch Scham- und Schuldgefühle sind häufige Begleiter von 
Betroffenen mit ihrem ewigen Ruf der Unzuverlässigkeit. 
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Negative Erfahrungen führen zu negativen Gefühlen 
Ob ihrer vielfältigen Scheiternserfahrungen sind ADHS-Betroffene oftmals 
demoralisiert und haben mit grossen Identitätsproblemen zu kämpfen. Viele 
halten sich von klein auf und meist ein Leben lang für dumm und unfähig. Die-
se und andere negative Grundannahmen, ständig genährt durch alltägliche 
Auswirkungen ihrer Handicaps, fördern eine unheilvolle Misserfolgserwartung 
und führen damit in einen Teufelskreis, aus welchem die meisten ADHS-
Betroffenen ohne psychotherapeutische Hilfe nicht mehr herausfinden. Tat-
sächlich erscheint die ADHS im Erleben der Betroffenen, aber auch aus der 
Perspektive der Eltern, Geschwister, Angehörigen oder Lehrer/-innen als die 
emotionale Störung schlechthin. Manchmal sind die emotionalen Auswirkun-
gen der ADHS derart stark ausgeprägt, dass die zugrunde liegende neurologi-
sche Kernproblematik – also die ADHS – maskiert wird. Dies kann dazu füh-
ren, dass Psychiater/-innen und Psychologinnen und Psychologen die ADHS 
als eine emotionale Störung verkennen und wirkungslose Therapien durchfüh-
ren. 

Was sagt uns die Hirnforschung? 
Trotz intensiver Forschungsbemühungen sind wir noch weit davon entfernt zu 
verstehen, was in unserem Gehirn wirklich vor sich geht. Verbindliche Aussa-
gen darüber, durch welche zerebralen Prozesse die ADHS mit Emotionen ver-
bunden ist und was wirklich passiert, wenn ein betroffenes Kind weint oder 
wütend wird, sind bisher nicht möglich. Wir verfügen bestenfalls über Erklä-
rungsmodelle. Eines hat sich aber in den vielen Jahren der Erforschung dieses 
Syndroms doch deutlich herauskristallisiert: Sehr viele für die Verarbeitung 
von Emotionen relevante neuroanatomische Strukturen sind auch bei der 
ADHS beteiligt – und umgekehrt. 

Motivationsregulation 
Wenn wir die Regulation der Emotionen bei ADHS-Betroffenen besser verste-
hen wollen, müssen wir uns in erster Linie den Gefühlen des Motiviert- und 
Nicht-Motiviertseins zuwenden. Wie bereits in den 70er-Jahren vom bekannten 
ADHS-Forscher Paul Wender postuliert, stellen heute für viele Wissenschaftler 
neben den klassischen Kernsymptomen Hyperaktivität, Impulsivität und Auf-
merksamkeitsstörung vor allem auch Störungen der Motivationsregulation ei-
nen zentralen Mechanismus der ADHS dar. 

Schneller Lust- und Motivationsabfall – Kernproblem bei der ADHS 
Wer ADHS-Betroffene kennt, weiss aus Erfahrung, dass ihnen im Normalfall 
die Geduld fehlt, lange genug an einer subjektiv uninteressanten Sache dran-
bleiben zu können. Die Motivationskraft bricht ein, sobald ihnen die aktuelle 
Tätigkeit nicht mehr passt oder keinen Spass mehr macht. Gemacht wird, was 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     40

gerade interessant ist und nicht das, was angesagt ist. Eine altersentsprechende 
Belohnungsverzögerung liegt nicht drin. Professor Edmund Sonuga-Barke be-
schrieb diesen Motivationseinbruch bereits 1994 in seinem „Delay-Aversion-
Modell“ (gemeint ist eine Abneigung gegenüber Zeitverzögerungen bezie-
hungsweise Wartephasen). Nicht-ADHS-Betroffene können – wenn sie wollen 
– an einer Sache altersentsprechend lange dranbleiben. Dies auch dann, wenn 
sie keine Lust dazu haben. Die Aussicht auf ein gutes Gefühl nach dem Been-
digen einer Aufgabe lässt sie auch Unangenehmeres mehr oder weniger moti-
viert durchziehen (Beispiel Hausaufgaben: „Nachher bin ich endlich frei und 
kann spielen gehen“). Ganz anders bei ADHS-Betroffenen: Selbst wenn sie 
wollen können sie nicht am Ball bleiben. Sie werden unruhig, reagieren inner-
lich immer gereizter und brechen die Übung schliesslich ab. Die Geometrie-
aufgabe wird mit links zur Seite geschoben, während die andere Hand flink 
zum Handy greift, um schnell noch eine SMS zu verschicken. 

Erstaunlich ist es nicht, dass Forscher in einem Experiment zeigen 
konnten, dass ADHS-Betroffene eine kleine, dafür schnell zu erreichende einer 
grösseren, später erst zu realisierenden Belohnung vorziehen. Auch ist es nicht 
verwunderlich, dass Professor Terje Sagvolden und sein Team 2005 in einer 
Untersuchung feststellten, dass bei ADHS-Betroffenen die Wirksamkeit einer 
Belohnung mit wachsender zeitlicher Distanz zwischen Verhalten und erfolgter 
Belohnung unverhältnismässig stark abnahm. Belohnungen für positives Ver-
halten müssen also schnell erfolgen, wenn sie wirken sollen. 

Hilflosigkeit und Aggressionen 
Wenn weder eine in Aussicht gestellte Bestrafung („Wenn du jetzt nicht fertig 
machst, darfst du heute nicht fernsehen!“), noch eine in Aussicht gestellte Be-
lohnung („Wenn du das in einer Stunde schaffst, gehen wir zu McDonald's!“) 
auf das Verhalten von ADHS-Betroffenen einen steuernden Einfluss haben, 
erleben sich Eltern und Lehrkräfte oftmals hilflos: Ihre pädagogischen Bemü-
hungen scheinen bei diesen Kindern wirkungslos abzuperlen. Leicht können 
dann aus Ohnmachtsgefühlen Aggressionen entstehen, sodass sich Erzieher/-
innen und Kinder mit einer ADHS emotional gegenseitig aufschaukeln. Nicht 
selten endet das in Tränen, Verzweiflung und leider immer wieder auch in 
handfester Gewalt. 

Schwachstelle Belohnungssystem 
ADHS-Betroffene benötigen im Grunde genommen zuerst eine Belohnung, um 
das erwünschte Verhalten zu zeigen. Warum? Belohnungen (zum Beispiel ein 
Kompliment) wirken als positive Verstärker: Sie steuern unser Verhalten – oft 
ohne dass wir uns dessen bewusst sind – und fördern durch selbst- oder fremd 
gesetzte Handlungsanreize unsere Motivation. Eine angemessene Reaktion auf 
lohnende Anreize ist eine wichtige Voraussetzung für Entscheidungen und 
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zielgerichtetes und vernünftiges Verhalten (zum Beispiel Nein sagen können 
bei ablenkenden Reizen). Genau das aber scheint bei ADHS-Betroffenen nicht 
zu funktionieren: Die Selbststeuerung via Motivation klappt nur bei viel Spass 
und/oder in hochgradig interessanten Situationen. Grund dafür ist ein im 
Standby-Modus zu schwach stimuliertes Belohnungssystem, das ADHS-
Betroffene mit einer Zuwendung auf subjektiv Interessantes, durch Stören, 
übermässigem Essen, einem Computergame oder mit Drogen zu kompensieren 
versuchen. Dies alles führt im Belohnungssystem zu einem kurzfristigen An-
stieg der bei der ADHS zu niedrigen Dopamin-Konzentration und hilft den Be-
troffenen, eine Weile lang konzentriert bei der Sache zu bleiben (wenn auch 
leider oft bei der falschen). 

Wirkung der Stimulanzien 
An diesem Punkt entfalten Stimulanzien ihre Wirkung: Sie führen dazu, dass 
der zu niedrige Dopaminspiegel unter anderem auch in den Hirnregionen des 
Belohnungssystems auf ein ausreichendes Niveau steigt und der Transmitter-
stoffwechsel damit länger stabil gehalten werden kann. Spricht ein betroffenes 
Kind auf die Therapie an, hat es mehr Geduld, ist nicht mehr von jeder Fliege 
abgelenkt, kann am Wesentlichen besser dranbleiben und vermag auch Lang-
weiligeres zu erledigen – und dies ohne eine Belohnung im Voraus zu erhalten. 

Zuständig ist das Dopaminsystem 
Die wichtigsten Hirnregionen, welche das Belohnungssystem steuern, sind das 
ventrale Striatum, der orbito-frontale Kortex sowie der Mandelkern (Amygda-
la). Für deren Zusammenspiel ist die chemische Signalübermittlung im Dopa-
minsystem verantwortlich. Eine zentrale Rolle kommt dabei dem Nucleus ac-
cumbens zu: Diese Hirnstruktur ist für alles Positive, das Neugier-, aber auch 
für das Suchtverhalten zuständig. Sobald etwas Spannendes oder Interessantes 
vorliegt, wird der Nucleus accumbens aktiviert. Dies kommt bei ADHS-
Betroffenen im Schul- und Familienalltag indes nur selten vor. Umso aktiver 
scheint dafür der Mandelkern zu sein, welcher vor allem in die Verarbeitung 
negativer Gefühle eingebunden ist. Das im subjektiv langweiligen Alltag 
schnelle Absinken des Dopaminspiegels führt bisweilen zu regelrechten Ent-
zugssymptomen wie Gereiztheit, Ärger und Wut. Verständlich also, dass 
ADHS-Betroffene mit Langeweile nicht umgehen können, von schlechten Ge-
fühlen und Stimmungen schnell gefangen werden und auf frustrierende Ereig-
nisse oft besonders massiv reagieren. Das Problem bei der ADHS liegt also in 
der Art der Reaktion auf Belohnungen und damit auf die Art, wie wir entschei-
den, was wir tun. 
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Mehr „sozio“ und weniger „neuro“ bitte 
Um zu erklären, wieso ADHS-Betroffene oft in emotional so instabiler Verfas-
sung sind, wird in den letzten Jahren immer häufiger auf gestörte Hirnfunktio-
nen und Ungleichgewichte in Neurotransmittersystemen verwiesen. Diese wis-
senschaftlichen Erkenntnisse sind für die Erforschung neuer Therapien zweifel-
los wichtig und interessant. Dennoch: Der in jüngster Zeit immer einseitigere 
Fokus auf die neurowissenschaftlichen Erklärungsansätze verdeckt den Blick 
auf das Naheliegende und Wesentliche immer mehr. Um zu verstehen, warum 
sich Kinder mit einer ADHS oft unverstanden, alleine und schuldig fühlen und 
um zu begreifen, wieso diese Kinder so empfindsam sind und so gereizt reagie-
ren können, müssen wir nämlich weder neuronale Regelkreise noch frontostria-
tale Dysfunktionen bemühen. Zwei, drei Blicke in das konkrete Leben dieser 
Kinder und der von ADHS betroffenen Jugendlichen und Erwachsenen reichen 
aus, um ihre seelischen Nöte, ihre Sorgen, Ängste, Minderwertigkeits- und 
Schuldgefühle zu verstehen. Es ist nicht der gestörte Dopamin-Stoffwechsel, 
welcher Schmerzen und Leid verursacht. Es sind vielmehr Reaktionen anderer 
Menschen, gesellschaftliche Normvorstellungen und institutionelle Rahmenbe-
dingungen (besonders auch der Schule), welche zu den seelischen Verletzun-
gen und deren emotionalen Auswirkungen führen. 
 
Nicht die Konzentrationsprobleme schmerzen 
Nie haben wir von einem langsamen und verträumten Mädchen gehört, dass 
ihm sein schwaches Aufmerksamkeitssystem weh macht. Es ist vielmehr das 
hämische Gelächter anderer, wenn es durch einen Aufruf des Lehrers aus sei-
nen Träumereien herausgerissen wird, nicht weiss, was gerade besprochen wird 
und aus der Not heraus irgendetwas vor sich hin stottert. Und noch nie berich-
tete uns ein hyperaktiver Knabe, dass ihn seine Impulsivität schmerzt. Weil 
Hyperaktive ihre Kraft schlecht dosieren können und dreinschiessen, ecken sie 
an. Es ist das darauffolgende Gemiedenwerden, welches dem Kind wehtut. 
Auch ist es in all den Jahren, in denen wir mit ADHS-Betroffenen arbeiten, 
noch nie vorgekommen, dass uns ein Kind berichtete, es leide an seiner Ver-
gesslichkeit. Es sind fast immer die Erwartungen und Reaktionen anderer, wel-
che beim Kind Scham- und Schuldgefühle erzeugen: Dinge wie Vergessens-
Striche im Elternheft oder Vorwürfe, man würde sich nicht genügend anstren-
gen oder es gar extra machen, sind es, welche die sensiblen Seelen der be-
troffenen Kinder verletzen und zu heftigen, nach innen oder aussen gerichteten 
emotionalen Reaktionen führen. 

Nicht können oder nicht nicht wollen? 
Was wohl in solchen Momenten in der Seele eines Kindes mit einer ADHS 
passiert? Wie zurückgesetzt muss sich ein Kind fühlen, welches nicht nicht 
will, sondern nicht kann, welches für das alles selbst keine Erklärung hat und 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     43

sich dann vielleicht noch schuldig fühlt? Wie muss sich ein solches Kind füh-
len, wenn ihm wiederholt vorgehalten oder mit Blicken und Gesten zu verste-
hen gegeben wird, dass es wieder einmal viel länger als andere hat, um den 
gleichen Stoff zu lernen? Und dass es das Gelernte nicht wieder so schnell ver-
gessen und deshalb heute wirklich einmal besser aufpassen soll? Was passiert 
in der Seele eines zappeligen, unruhigen und impulsiven Kindes, wenn ihm 
von den Eltern oder Grosseltern wiederholt mehr oder weniger direkt zu ver-
stehen gegeben wird, man erwarte jetzt schon langsam, dass es lerne, sich wie 
andere zu beherrschen und zu benehmen? Und was geschieht mit einem Kind, 
wenn es die leise Enttäuschung der Eltern spürt, dass es in Mathematik das 
Sortenumwandeln immer noch nicht begriffen hat? 

Traumatisierende Erfahrungen 
Klinische Erfahrungen zeigen, dass ADHS-Betroffene, bedingt durch ihre 
Reizoffenheit, Abwertungen („Du Schnecke“), Vorwürfen („Du bist einfach 
nur faul!“) und anderen negativen Erlebnissen viel schutzloser ausgeliefert sind 
als andere. Erlebnisse dieser Art können die psychische Belastungsgrenze der 
Betroffenen übersteigen. Eine adäquate Verarbeitung des Erlebten bleibt oft-
mals aus. Folge ist, dass diese Erfahrungen traumatisierend wirken, was zu 
chronischem Stress, psychosomatischen Symptomen und anderen Belastungs-
reaktionen führen kann. 

Verbitterung durch mangelndes Verständnis und fehlende Akzeptanz 
Bis heute wird allzu häufig nicht akzeptiert, dass Kinder mit einer ADHS ganz 
andere Voraussetzungen mitbringen als nicht-betroffene Kinder.  
 
Beispiel Schule 
Wochenpläne, Prüfungen unter Zeitdruck, der Zwang zum Schönschreiben, 
still Sitzen und geduldig Zuhören sowie Strafen infolge Vergessens oder Ver-
lierens von Schulmaterialien sind einige der unzähligen Hürden, an welchen 
die meisten ADHS-Betroffenen im Schulalltag scheitern. Wenn wir einen Leh-
rer bitten, einem Kind unter Berücksichtigung seiner Konzentrationsschwächen 
und seiner graphomotorischen Probleme bei Prüfungen mehr Zeit einzuräumen 
und dieser Lehrer uns dann mitteilt, dies sei nicht möglich, schliesslich müsse 
er alle Kinder gleichbehandeln, stockt selbst uns manchmal der Atem. Als ob 
alle Kinder die gleichen Voraussetzungen hätten! 
 
Beispiel Väter 
Viele Väter verstehen nicht (oder wollen nicht verstehen), was es heisst, an ei-
ner ADHS zu leiden. Sie erwarten von ihren betroffenen Kindern vor allem in 
Sachen Schule dasselbe wie von deren gesunden Geschwistern. Und dies erst 
recht, wenn das Kinder Medikamente bekommt. Dann sollte es ja wieder nor-
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mal funktionieren können. Sie belohnen ihre Kinder pro Prüfungsnote über ei-
ner 5 mit einem Geldbatzen, machen also ihre Anerkennung von einer für alle 
gleiche Note abhängig. Ungerecht und verletzend sind selbst gut gemeinte und 
tröstende Bemerkungen wie: „Schau dir Julia an, auch sie hatte früher schlech-
te Noten. Nun hat sie sich angestrengt und konsequent jeden Tag eine halbe 
Stunde gelernt. Das kannst du auch erreichen, wenn du nur willst. Wenn man 
wirklich will, schafft man alles.“ 
 
Beispiel Gesellschaft 
Auf eine Anerkennung, wie sie Hör-, Sprach- oder Körperbehinderte erfahren 
haben, warten ADHS-Betroffene und ihre Eltern noch immer. Die nicht ge-
rechtfertigten Erwartungen an ein normales Funktionieren erzeugen bei Be-
troffenen und ihren Angehörigen Ohnmacht und Hilflosigkeit, aber auch Ag-
gressionen. Wenn Eltern in Drogeriemagazinen und Familienzeitschriften 
schliesslich einmal mehr lesen, dass die ADHS in Wirklichkeit gar nicht exis-
tiert, sondern Ausdruck von Verwöhnung oder anderem erzieherischen Fehl-
verhalten ist, gesellen sich vor allem bei den Müttern zu der ganzen Verzweif-
lung noch Scham- und Schuldgefühle hinzu. 

Konsequenzen für den Alltag 
Wenn der Alltag von betroffenen Kindern trotz Therapien durch zu starke nach 
innen oder aussen gerichtete Emotionen geprägt ist, ist dies meistens ein An-
zeichen dafür, dass die ADHS noch nicht befriedigend behandelt wird oder 
dass neben der ADHS andere, ebenfalls behandlungsbedürftige Teilleistungs-
störungen, psychische oder psychosoziale Belastungsfaktoren vorliegen. Die 
für die Behandlung zuständige Fachperson kann die nötigen Abklärungen 
durchführen und die erforderlichen Korrekturen im Therapieplan einleiten. 
Auch kann ein Roundtable-Gespräch, an welchem auch die Lehrkraft des Kin-
des teilnehmen soll, einberufen werden. Entscheidend ist, dass etwas passiert. 
Und zwar nicht nur auf der therapeutischen, sondern auch auf der schulischen 
Ebene. 

ADHS-Probleme lösen sich nicht von alleine. Es liegt an uns Erwach-
senen, Verantwortung zu übernehmen, diese Kinder zu schützen und ihnen 
Entwicklungsbedingungen zu gewähren, welche es ihnen ermöglichen, trotz 
der ADHS ihr Potenzial umzusetzen, ein gesundes Selbstwertgefühl aufzubau-
en und ihren eigenen Weg zu gehen. 
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Dumm, faul, unfähig? 
ADHS bei Jugendlichen und Erwachsenen 
 
Piero Rossi. Ergänztes Vortragsmanuskript (2002). 
 
Zum Thema von heute: „Das ADHS-Kind wird erwachsen“. Je länger ich über 
diesen Titel nachgedacht habe, umso mehr fragte ich mich: Werden denn Kin-
der mit einer ADHS überhaupt jemals erwachsen? Klar, sie werden volljährig, 
bekommen einen Bart, versuchen, sich angemessen auszubilden, fahren Auto, 
bekommen Kinder, haben irgendwann graue Haare und werden vielleicht 
Grosseltern. Aber: Werden diese Kinder aber auch seelisch erwachsen? Wer-
den sie wirklich beziehungsfähig? Können sie sich beruflich ihren Begabungen 
und Interessen entsprechend entwickeln? Können sich ihr Selbstbewusstsein, 
ihre Selbsteinschätzung, ihre Selbstbeherrschung und ihre Selbststeuerung tat-
sächlich zu einem persönlich befriedigenden Lebensvollzug und zu reifem 
Denken und Handeln entwickeln? Und vor allem: Wie kann man dazu beitra-
gen, dass Kinder mit einer ADHS zu gesunden und glücklichen Erwachsenen 
heranwachsen? Je länger ich über diese Fragen nachdachte, umso unwohler 
wurde mir vor allem beim Gedanken, wie lange ich wohl diesmal an dem Vor-
tragsmanuskript sitzen würde. 

ADHS bei Männern 
Zuerst zu den Männern: Um nicht missverstanden zu werden, will ich betonen, 
dass die folgenden Beispiele dem entsprechen, was ich persönlich in meiner 
Arbeit als Psychotherapeut erfahre. Es gibt immer mehr Männer, Väter und 
Ehepartner, welche gelernt haben, mit ihrer ADHS positiv umzugehen. Das gilt 
im Speziellen für diejenigen Knaben und jungen Männer, deren ADHS behan-
delt wurde oder wird. Trotzdem: Wenn ich höre, was mir Ehefrauen und Kin-
der mit einer ADHS in der Abklärung so alles über ihre ADHS-betroffenen 
Männer und Väter erzählen, aber auch, was diese selber mir während ihrer Un-
tersuchung berichten, dann frage ich mich manchmal schon, wie es mit dem 
Erwachsenwerden der ADHS-Männer so steht.  
 
Ich höre von diesen Männern, 

• dass sie immer auf dem Sprung sind, ständig Neues anzetteln und am 
liebsten drei Mal im Jahr ein neues Auto oder eine neue Kamera kaufen 
würden, weil ihnen das Alte schnell langweilig wird und sie immer et-
was Neues haben müssen 

• dass sie generell an neuen Dingen wie Hobbys, Sport- oder Computer-
artikeln meist nur kurz Interesse haben, häufig Nachschub brauchen 
und sich fast süchtig immer wieder neuen Sachen zuwenden 
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• dass sie gleichzeitig mehr Projekte am Laufen haben, als sie vertragen 
können und vieles anfangen – und ebenso vieles nicht zu Ende bringen 

• dass sie es im Beruf viel weiter bringen müssten, aber aus Langeweile, 
wegen Flüchtigkeitsfehlern oder aus Ärger mit dem Chef zu schnell und 
zu häufig die Stellen wechselten 

• dass sie immer wieder daran erinnert werden müssen, dass die Wohn-
zimmerlampe endlich höher gehängt werden und das Rasenmähermes-
ser endlich geschliffen werden muss 

• dass das Finanzamt wegen der fehlenden Steuererklärung schon wieder 
nachfragte und die Männer diese und viele andere Aufgaben vor sich 
herschieben mit der Begründung, dass jetzt gerade Wichtigeres zu tun 
sei 

• dass sie impulsiv sind und vor allem auch bei Kleinigkeiten schnell in 
Wut geraten 

• dass sie dauernd mit den Fingern trommeln oder im Sitzen mit den Füs-
sen wippen und eigentlich fast immer unruhig sind 

• dass sie Fingernägel kauen und ständig an den Barthaaren zupfen 

• einfach nicht wirklich geniessen können und Mühe haben, sich zu ent-
spannen 

• dass sie immer wieder Bussen wegen Geschwindigkeitsübertretungen 
einfahren oder einen Strafzettel heimbringen, weil sie beim Parkplatz-
suchen wie immer keine Geduld hatten und die nächstbeste Lücke be-
setzten 

• dass sie es immer eilig haben und im Stress sind, häufig zu spät aus 
dem Haus gehen, zu spät ankommen und überhaupt ein sehr schlechtes 
Zeitgefühl haben 

• dass sie gesellschaftlichen und familiären Anlässen wenn immer mög-
lich ausweichen, weil sie das „Blabla“ und den Smalltalk hassen und 
weil sie anderen nur dann zuhören können, wenn es wirklich interessant 
ist 

• oder sich in Gesellschaften gern produzieren, so dass es gar nicht mehr 
auffällt, dass sie anderen gar nicht in Ruhe zuhören können 

• dass sie beim gemeinsamen Frühstücken mit der Partnerin gleichzeitig 
Zeitung lesen, Radio hören, dazwischen dauernd kurz aufstehen, durch 
den Vorhang sehen und kommentieren, dass der Nachbar jetzt heim-
kommt und trotzdem steif und fest behaupten, sie würden ihnen wirk-
lich zuhören 

• dass sie häufig auf Achse sind oder oftmals handeln, als wären sie wie 
getrieben 

• dass sie gerne das Risiko suchen und am „Adrenalin-Junkie-Syndrom“ 
leiden 
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• dass sie häufig mit Antworten herausplatzen, bevor die Frage zu Ende 
gestellt ist oder in Gespräche anderer hineinplatzen oder andere häufig 
unterbrechen 

• Und: Ich höre über Männer, dass sie wie Kinder nicht warten können 
 
Sie merken es schon: Viele Männer mit einer ADHS zeigen in ihrem Verhalten 
erstaunlich viele Ähnlichkeiten mit hyperaktiven Kindern mit einer ADHS. Ob 
sie also wirklich erwachsen werden? Können auch Erwachsene an einer ADHS 
leiden? 

In meinen ersten Ausführungen sprach ich mit so einer Selbstverständ-
lichkeit von erwachsenen ADHS-Betroffenen, dass Sie vielleicht erstaunt wa-
ren. Wenn Sie das stutzig machte, ist dies verständlich: Die Tatsache nämlich, 
dass sich die ADHS auch ins Erwachsenenalter fortsetzen kann, ist in Europa 
auch unter Fachpersonen noch nicht lange bekannt. So berichtete mir die Mut-
ter nach der Abklärung ihrer 12-jährigen Tochter, sie sei schon vorher durch 
die Fragebögen und Bücher darauf gestossen, dass sie selbst vielleicht auch an 
einer ADHS leiden könnte. Zu viele dieser Symptome kenne sie nämlich auch 
selbst und dies seit ihrer Kindheit. Sie habe dann ihren Arzt, bei welchem sie 
wegen chronischen Depressionen in Behandlung ist, darauf angesprochen. Die-
ser habe ihr gesagt, sie könne sich beruhigen: „Ein POS (Psycho-organisches 
Syndrom / ADHS) wächst sich mit der Pubertät aus. Es kann nicht sein, dass 
Erwachsene POS haben.“ Ich höre das von meinen Patientinnen und Patienten 
immer wieder. Viele der Ratsuchenden, welche meine Praxis aufsuchen, haben 
eine Odyssee von Therapie und Therapie hinter sich, bis sie endlich an eine 
auch mit der ADHS vertraute Fachperson geraten und sich verstanden und 
ernst genommen fühlen. 

Häufigkeit und Verlauf 
Eine Vielzahl von internationalen wissenschaftlichen Studien, die sich mit dem 
Verlauf und der Verbreitung der ADHS befassen, zeigen, dass bei rund der 
Hälfte der Kinder mit einer ADHS auch im Erwachsenenalter behandlungsbe-
dürftige psychische Probleme, welche durch die ADHS-Grundproblematik auf-
rechterhalten werden, fortbestehen. Rund 6  Prozent aller Kinder und ca. 
3  Prozent aller Erwachsenen sollen die diagnostischen Kriterien für die ADHS 
erfüllen. Die ADHS gilt weltweit als die häufigste kinderpsychiatrische Er-
krankung. Selbst wenn nicht bei der Hälfte, sondern nur bei einem Drittel die-
ser Kinder die Störung im Erwachsenenalter fortbestehen sollte, so ist es nahe-
liegend, dass die ADHS auch bei Erwachsenen sehr verbreitet sein muss. Im 
Hinblick auf die Geschlechterverteilung geht man heute davon aus, dass Frau-
en und Männer von der ADHS gleichhäufig betroffen sein können. 
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Modediagnose? 
Leider muss ich immer wieder hören, dass das Thema ADHS bei Erwachsenen 
zum Teil auch von Fachpersonen nicht ernst genommen wird und auch mal als 
Modediagnose bezeichnet wird. Das Wissen darum, wonach eine ADHS auch 
im Erwachsenenalter fortbestehen kann, ist nämlich alles andere als neu: Be-
reits 1962 beschrieben Forscher, dass viele ehemals Hyperaktive als Erwachse-
ne emotional impulsiv bleiben, eine niedrige Frustrationstoleranz haben und 
dazu neigen, in Wutanfällen, Panikattacken oder Befürchtungen zu entgleisen. 
Anfang der 70er Jahre wandte sich Paul Wender, einer der bekanntesten 
ADHS-Forscher der USA, intensiv der Erforschung der ADHS bei Erwachse-
nen zu. Bereits Ende der 70er Jahre fanden bei Erwachsenen Therapieversuche 
mit Stimulanzien, den klassischen ADHS-Medikamenten, statt. 

Sogar Sigmund Freud, der Begründer der Psychoanalyse, wusste um 
diese Problematik. Er analysierte bei Erwachsenen das Phänomen der Unauf-
merksamkeit und Ablenkbarkeit und schrieb 1901 in seiner Schrift „Zur Psy-
chopathologie des Alltagslebens“: 

  
„Es gibt Menschen, die man als allgemein vergesslich bezeichnet und 
darum in ähnlicher Weise als entschuldigt gelten lässt wie etwa den 
Kurzsichtigen, wenn er auf der Strasse nicht grüsst. Diese Personen 
vergessen alle kleine Versprechungen, die sie gegeben, lassen alle Auf-
träge unausgeführt, die sie empfangen haben, erweisen sich also in 
kleinen Dingen als unverlässlich und erheben dabei die Forderung, 
dass man ihnen diese kleineren Verstösse nicht übel nehme, d. h. nicht 
durch ihren Charakter erklären, sondern auf organische Eigentümlich-
keit zurückführen solle.“ 

 
In einem anderen Aufsatz schrieb Sigmund Freud:  
 

„Ein bekanntes Beispiel solcher Zerstreutheit ist der Professor der flie-
genden Blätter, der seinen Schirm stehen lässt und seinen Hut verwech-
selt, weil er an die Probleme denkt, die er in seinem nächsten Buch be-
handeln wird.“ 
 

Es ist schon erstaunlich, wie Sigmund Freud vor über 100 Jahren in fast hellse-
herischer Manier moderne wissenschaftliche Erkenntnisse vorwegnahm und 
indem er schrieb, dass „...Abänderungen der Blutversorgung im nervösen Zent-
ralorgan...“ eine der Ursachen von Aufmerksamkeitsstörungen sein könnte. 
Damit formulierte er vorausschauend die heutige, von den meisten Wissen-
schaftler/-innen anerkannte Erkenntnis, dass mit überwiegender Wahrschein-
lichkeit eine genetisch bedingte reduzierte neuronale Aktivität im Stirnhirnbe-
reich – und eben nicht Charakter- oder Erziehungsprobleme – die primäre Ur-
sache der ADHS darstellen. 
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Die mehreren Hundert englischsprachigen wissenschaftlichen Publika-
tionen zur ADHS bei Jugendlichen und Erwachsenen, wahrscheinlich handelt 
es sich sogar um eine vierstellige Zahl, hat man in Europa lange nicht zur 
Kenntnis genommen. 1998 erschien erstmalig in deutscher Sprache eine Über-
setzung des Buches „Zwanghaft zerstreut“ von Edward Hallowell. Und im 
gleichen Jahr erschienen in deutschsprachigen Fachzeitschriften die ersten 
Fachartikel zur ADHS bei Erwachsenen. 

 
Der unaufmerksame Typus der ADHS 
In Europa hat man aber lange nicht nur verkannt, dass ADHS auch bei Erwach-
senen vorkommen kann. Man hat auch nahezu komplett ignoriert, dass es ne-
ben dem hyperaktiven Typus auch einen stillen, verträumten und unaufmerk-
samen Typus der ADHS gibt. Also die ADHS ohne „H“. Wir alle kennen den 
Störenfried und den Zappelphilipp – eben das sogenannt typische ADHS-Kind 
mit hyperkinetischen Verhaltensauffälligkeiten. Der „Hans-Guck-in-die-Luft“, 
wie ihn der Arzt Philipp Hofmann in seinem Kinderbuch „Der Struwwelpeter“ 
bereits 1845 beschrieb, also das verträumte, zerstreute, unaufmerksame, ver-
gessliche und langsame Kind, fand in Europa bisher kaum Beachtung. 

Verhängnisvoll ist dieses Ausklammern des unaufmerksamen Typus 
der ADHS auch deswegen, weil unter den Betroffenen viele Mädchen sind. 
Mädchen und Frauen werden nicht nur im Bildungs- und Erwerbsleben be-
nachteiligt, sondern auch in der Forschung: Viele der Studien über die ADHS 
wurden und werden ausschliesslich mit Knaben, Jungs oder Männer durchge-
führt. Man hat Mädchen, Frauen und den unaufmerksamen Typus der ADHS 
lange vernachlässigt. Eine Studie der Universität Zürich über die Tauglichkeit 
eines computergestützten Aufmerksamkeits-Tests bei Kindern mit einer 
ADHS, welche Ende 2000 veröffentlicht worden ist, wurde ausschliesslich mit 
Knaben durchgeführt. Mich persönlich wundert es angesichts dieser Selekti-
onskriterien nicht, wenn auch heute noch hartnäckig daran festgehalten wird, 
dass die ADHS bei Knaben sehr viel häufiger vorkomme, als bei Mädchen. 

Feldforschungen führten dazu, dass die Amerikanische Psychiatrische 
Gesellschaft (APA) 1980 in der dritten Version der DSM (Diagnostisches Ma-
nual und Klassifikationssystem psychischer Störungen) die Bezeichnung „Hy-
perkinetische Störung“ durch „ADD“ (Attention Deficit Disorder) ersetzte. 
Damit trugen sie den Forschungsresultaten Rechnung und setzten Probleme mit 
der Konzentration und Aufmerksamkeit in den Mittelpunkt dieses Störungsbil-
des. Ab 1980 war es also offiziell möglich, eine ADHS ohne Zeichen der Hy-
peraktivität oder Impulsivität zu diagnostizieren und zu behandeln. Da Mäd-
chen beziehungsweise Frauen häufiger an der stillen Form der ADHS leiden, 
fielen sie lange aus dem Diagnose- und Begriffsraster. 

Die heute noch gültige Version der DSM-IV von 1994 erlaubt die Di-
agnose von drei Typen der ADHS: Nämlich den vorwiegend unaufmerksamen 
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Typus, den vorwiegend hyperaktiven Typus und den Mischtypus. Epidemiolo-
gische Studien, welche in den USA zwischen 1995 und 1997 durchgeführt 
wurden, zeigten, dass die ADHS ohne Hyperaktivität kein Phantom ist, son-
dern quasi doppelt so häufig vorkommt, wie der meistens alleine anerkannte 
hyperaktive und primär männliche Typus der ADHS. Die Auftretenshäufigkeit 
des unaufmerksamen Typus der ADHS beträgt zwischen 4.5 und 9 Prozent. 
Der kombinierte Typus hingegen liess sich bei 1.9 bis 4.8 Prozent der Bevölke-
rung feststellen und der hyperaktive Typus bei 1.7 bis 3.9 Prozent. 

Bevor ich mit weiteren Beispielen aus meiner Praxis und Informationen 
zur ADHS bei Jugendlichen und im Erwachsenenalter fortfahre, will ich jetzt 
einen kurzen Kameraschwenk vornehmen zu den Ursachen der ADHS. 

ADHS als Schwäche der Hemmfunktionen 
Aus der Vielfalt von alltäglichen Verhaltensweisen oder Erleben eines Men-
schen mit einer ADHS sieht man ja nicht das ADHS selbst, sondern die für ei-
nen selbst oder für andere oft schmerzhaften Folgen und Auswirkungen dieses 
Syndroms: Eine ADHS kann tausend Gesichter haben. Um diese unendlich 
vielen ADHS-typischen Verhaltensweisen oder Empfindungen wirklich verste-
hen und diagnostisch korrekt einordnen zu können, braucht es ein Grundwissen 
über das Wesen der ADHS. 

Gemäss dem aktuellen Stand der Erforschung dieses Syndroms besteht 
das Kernmerkmal der ADHS in einer neurochemisch bedingten Schwäche re-
levanter Hirnfunktionen. Folgen sind Zerstreutheit, Ablenkbarkeit, Vergess-
lichkeit und bei einigen Betroffenen auch Impulsivität und hyperaktives Ver-
halten. Man weiss heute, dass bei der ADHS bestimmte Nervenzellen unterei-
nander nicht genügend aktiv kommunizieren, und zwar in genau denjenigen 
Hirnregionen, welche im Normalfall sehr flexibel die von aussen auf uns ein-
treffenden Reize filtern, dann sortieren und schliesslich für eine angemessene 
Verarbeitung und Reaktion auf diese Reize sorgen. 

Gleichzeitig können bei einer ADHS innere Impulse nicht genügend re-
guliert, abgefedert und abgebremst werden. Es kann sich um Verhaltensimpul-
se handeln, denen man nicht widerstehen kann oder die sich einfach automa-
tisch ereignen. Beispiele dafür sind Bewegungsimpulse, Sprechimpulse oder 
ein Kaufimpuls. Eine reduzierte Impulskontrolle kann zudem leicht zu Unfäl-
len oder zu Ärger mit Arbeitskolleginnen und -Kollegen führen. Nicht genü-
gend gefiltert und abgebremst werden aber auch impulsive Gedanken, innere 
oder äussere Stimmungen, Gefühle, Geräusche, Gerüche oder auch alles zu-
sammen. 

Es ist die fehlende Steuerung beziehungsweise die mangelhaft funktio-
nierende Kontrolle über die Reaktionen auf die hereinbrechenden Stimuli, wel-
che zu den ADHS-typischen und zentralen Kernproblemen mit der Selbstbe-
herrschung führt – mit all ihren bekannten und meist leidvollen Folgen in der 
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Familie, in der Schule, in Beziehungen und am Arbeitsplatz. Bei der ADHS 
sind also die Hirnregionen, welche die innere Bremse und den Reizfilterschutz 
regulieren, zu wenig aktiv. Sie sind damit also nicht etwa defekt: Wer an einer 
ADHS leidet, hat keinen „Hirnschaden“, denn sonst könnte man sich auch bei 
spannenden oder interessanten Tätigkeiten nicht konzentrieren. 

Um von einer ADHS zu reden, muss die innere Bremse seit Kindheit so 
störend unregelmässig funktionieren, dass die Betroffenen dadurch massge-
blich behindert werden, ihre Persönlichkeit, ihr Potenzial und ihre Begabungen 
zu entwickeln und in der Folge darunter auch leiden. 

Das Brems- und Filtersystem im Gehirn von ADHS-Betroffenen funk-
tioniert leider nur dann gut, wenn diese Hirnregionen zusätzlich von aussen o-
der von innen angeregt und stimuliert werden: Dann erst normalisiert sich der 
Hirnstoffwechsel und dann erst vermag man sich gut zu konzentrieren, ist nicht 
von jeder Fliege abgelenkt und kann eine Sache durchziehen.  

Menschen mit ADHS brauchen sehr viel Stimulation, um normal zu 
funktionieren. Sobald es monoton, reizarm, langweilig und uninteressant wird, 
versagen das Reizfiltersystem und die innere Bremse: Man wird gereizt, kann 
sich nicht mehr konzentrieren, Impulse brechen durch, man handelt, ohne zu 
denken, oder wird depressiv, oder träumt vor sich hin, oder sieht zum Fenster 
hinaus oder versucht, sich durch stimulierende innere Bilder, Fantasien oder 
Selbstgespräche Anregung zu verschaffen. 

Die Schwäche der Reizverarbeitung und der Impulskontrolle erklären 
auch, warum viele Kinder mit einer ADHS liebend gerne Musik hören zum 
Aufgabenmachen oder zum Einschlafen. Geräusche aktivieren, stimulieren und 
normalisieren ihren Reizfilter und die innere Bremse: Die betroffenen Kinder 
werden ruhiger, selbstbeherrschter und konzentrierter. Meistens ernten diese 
Kinder aber nur Unverständnis, wenn sie darauf bestehen, dass sie sich mit 
Musik besser konzentrieren oder im Bett besser abschalten können und – meis-
tens zusätzlich noch mit etwas Licht – sich auf den Schlaf konzentrieren kön-
nen. 

Die Reizoffenheit und die mangelnde Impulskontrolle erklären auch, 
warum zum Beispiel im Alltag schon kleinste Geräusche eine Orientierungsre-
aktion auslösen können und – um ein Beispiel zu nennen – die Aufmerksam-
keit reflexartig von der Lehrerin auf einen herabfallenden Kugelschreiber um-
gelenkt wird. Die Reizoffenheit erklärt auch, wieso ADHS-Betroffene manch-
mal so ausgeprägt sensibel sind, dass sie zum Selbstschutz psychisch „dicht“ 
machen müssen, um nicht unterzugehen. Und sie erklärt, wieso sie durch Aus-
senstimmungen so leicht negativ, aber auch positiv, beeinflussbar sind. ADHS-
Betroffene regen sich auf und lassen sich irritieren und werden in Gedanken 
gefangen genommen von Kleinigkeiten oder Details, welche von anderen kaum 
wahrgenommen werden. 
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Wenn in der Alltagsroutine der innere Filter und die innere Bremse 
nicht richtig funktionieren und man viel leichter als andere Menschen schutzlos 
inneren und äusseren Reizen ausgeliefert ist und seine Reaktionen nicht genü-
gend kontrollieren kann (und das ist der Kern der ADHS-Problematik), hat das 
Folgen für die ganze Entwicklung und den Lebensvollzug eines Menschen. Der 
Grund ist, dass die bei der ADHS angeborene Schwäche dieser Basisfunktio-
nen auch die Entwicklung von anderen geistigen Funktionen in Mitleidenschaft 
ziehen kann. 

 
Störungen des Arbeitsgedächtnisses 
Der Arzt Russel Barkley, einer der führenden ADHS-Forscher in den USA, be-
schreibt eine ganze Reihe von kognitiven Grundfunktionen, welche sich bei 
Vorliegen einer ADHS nicht altersentsprechend entwickeln können: Dazu ge-
hört vor allem das Arbeitsgedächtnis. Vereinfachend formuliert, funktioniert 
das Arbeitsgedächtnis wie eine Sortierstation. Dort werden in einem aktiven 
Prozess die eintreffenden Informationen entweder kurz zwischengelagert, be-
arbeitet oder im Langzeitgedächtnis abgelegt. Das Arbeitsgedächtnis von 
ADHS-Betroffenen hat im Alltag und in Routinesituationen Kapazitätsproble-
me. Die Sortierstation kann dann nicht so viel wie eigentlich erforderlich ver-
arbeiten. Menschen mit einer ADHS geraten leicht in Stress, wenn zu viel auf 
sie einströmt oder wenn sie schnell Informationen aus dem Langzeitgedächtnis 
abrufen müssen. Sie müssen sich viel mehr anstrengen beim Lernen oder kön-
nen nicht gleichzeitig dem Lehrer zuhören und sich les- und brauchbare Noti-
zen machen. Ihre selektive Aufmerksamkeit leidet massgeblich. Das Arbeits-
gedächtnis funktioniert erst dann normal, wenn man sich in einer interessanten 
oder stimulierenden Situation befindet. Dies erklärt, wieso die Leistungen von 
ADHS-Betroffenen in der Schule, aber oft auch im Berufsleben, so sehr 
schwanken. 

Warum das so ist, darüber gibt es mehrere Theorien. Wahrscheinlich 
strömen infolge der problematischen Filterung und der reduzierten Hemmung 
von Reizen zu viele unwichtige Informationen ins Arbeitsgedächtnis. Störun-
gen in der Entwicklung des nonverbalen Arbeitsgedächtnisses haben zur Kon-
sequenz, dass man unter anderem ein vermindertes Zeitgefühl hat. Die Fähig-
keit, Ereignisse im Gedächtnis zu behalten und Entscheidungen und Handlun-
gen in der Gegenwart durch zeitliche Rückschau und Voraussicht – also über-
legt und bedacht – zu vollziehen, an dieser Fähigkeit fehlt es vielen ADHS-
Betroffenen: Sie handeln unüberlegt, kommen zu spät, trödeln oder hetzen und 
stressen andere, weil sie so im Moment leben und immer sehr auf den Augen-
blick fixiert sind und Sachen sofort haben und Dinge direkt sagen müssen (sie 
vergessen sie sonst). Russel Barkley sagt, Menschen mit ADHS sind zeitblind. 

Russel Barkley sagt weiter, dass sich bei der ADHS auch das verbale 
Arbeitsgedächtnis nicht recht entwickelt. Folgen sind, dass sich ADHS-
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Menschen viel schlechter als andere via Selbstgespräche zu steuern vermögen. 
Gemeint ist damit eine Störung in der Entwicklung der Internalisierung von an 
sich selbst gerichteter Rede. Beispiel: Jemand sagt zu sich: „Stopp, das reicht!“ 
oder „Warte noch etwas zu!“). Konsequenzen dieser Schwäche, das eigene 
Verhalten sprachlich zu regulieren, sind eine geringe Selbststeuerung und eine 
reduzierte Selbstkontrolle. Aber auch die Fähigkeit zur Selbstbefragung – und 
damit des sich Hinterfragens – entwickelt sich nicht richtig. Entweder man 
wird egozentrisch (und wirkt auf andere bisweilen narzisstisch) oder es entwi-
ckelt sich das Gegenteil: Man wird übermässig selbsthinterfragend und selbst-
kritisch.  
     Als weitere wichtige Grundfunktion, die sich bei der ADHS nicht altersge-
recht entwickelt, nennt Russel Barkley die mangelnde affektive Impulskontrol-
le: ADHS-Betroffene bleiben oft lebenslang emotional abhängig von und be-
einflussbar durch äussere Stimmungen. Sie fühlen sich emotional, oft aber auch 
in ihrem ganzen Lebensvollzug wie fremdbestimmt. 

ADHS bei Frauen 
Damit haben wir genügend theoretische Bausteine, um uns wieder den All-
tagserfahrung von erwachsenen ADHS-Betroffenen zuzuwenden, diesmal den 
Frauen: In meiner täglichen Arbeit höre ich von jungen und reiferen Frauen mit 
einer ADHS,  

• dass sie sich häufig selbst nicht im Griff haben (zum Beispiel beim Re-
den, beim Essen, beim Geld ausgeben, beim Nägelkauen, beim Nach-
denken oder einer anderen Tätigkeit) 

• dass sie beim Lesen oft neu anfangen, da sie mit offenen Augen träu-
men, viel zu leicht den Faden verlieren oder einfach abdriften 

• dass sie auffallend häufig beim „Halbzuhören“ – also quasi nebenbei – 
besser aufnahmefähig sind und mehr mitbekommen, als wenn sie sich 
einer Sache direkt zuwenden 

• dass sie zu häufig unpassende Sachen gerade heraus sagen, obwohl sie 
nicht passen, es selbst aber erst nachher merken und sich dann schämen 
oder ärgern, weil sie einmal mehr ihrer Voreiligkeit wegen etwas ver-
masselt haben (zum Beispiel aus der Wut heraus und unüberlegt den 
Job hinschmeissen) 

• dass sie sich nur dann wirklich entspannen können, wenn sie sich auf 
etwas konzentrieren können 

• dass sich ihr Leben innerlich oder äusserlich in Extremen abspielt, was 
sich bei einigen auch in grossen Gewichtsschwankungen niederschlägt 

• dass es ihnen schwer fällt, sich auf den Schlaf zu konzentrieren und 
dass sie speziell starke Schlaftabletten benötigen, da sie mit normalen 
Schlafmitteln noch unruhiger werden 
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• dass sie chronisch mit einem inneren Chaos kämpfen und dauernd das 
Gefühl in sich tragen, nichts so richtig auf die Reihe zu kriegen 

• dass sie sich von eigentlich machbaren Dingen chronisch und übermäs-
sig schnell überfordert und gestresst fühlen 

• dass sie in der Hausarbeit dazu neigen, schnell den Überblick zu verlie-
ren, sich verzetteln und dadurch in Druck und Stress geraten 

• dass sie immer grosse Unordnung haben, sich schämen, andere einzula-
den und darunter leiden 

• dass sie zusätzlich zu einer Putzfrau eine Aufräumfrau bräuchten, weil 
sie ver-räumen statt aufzuräumen und Ordnung halten ihr wirkliches 
Problem ist 

• dass sie sogar ausserstande sind, selbst aufgestellte Regeln einzuhalten, 
und sich somit auch in der Erziehung der Kinder viel zu inkonsequent 
verhalten 

• dass sie übersensibel sind bei Berührungen, Geräuschen, Gerüchen, 
Licht oder bei Stoffen und Kleideretiketten 

• dass sie es beim Kochen nur mit grosser Mühe schaffen, dass alles 
gleichzeitig gar und bereit ist (oder deswegen gar nicht mehr kochen) 

• dass sie Mühe haben mit dem Einmaleins, sich deswegen dumm vor-
kommen, bei komplizierten Dingen aber sehr logisch denken können 

• dass sie jahrelang an ausgeprägten und unerklärlichen Stimmungs-
schwankungen leiden und die Gefühle wie in einem Lift hoch und run-
ter gehen 

• dass sie sich entweder gar nicht entscheiden können oder dann zu Spon-
tan- oder Blitzentscheidungen neigen 

• dass sie sich alles aufschreiben müssen, eine ewige Zettelwirtschaft ha-
ben und teilweise auch die eigenen Notizzettel nicht mehr finden 

• dass sie schon am Morgen trotz ausreichend Schlaf einfach nicht recht 
wach werden und lange haben, bis sie in Fahrt kommen 

• dass sie so zerstreut sind, dass sie in Geldautomaten schon mehrfach die 
Bank- oder Kreditkarte haben stecken lassen und mit Sorgen daran 
dachten, es könnte sich um Anzeichen der Alzheimer-Krankheit han-
deln 

• dass sie genau wissen, was sie vor oder zu tun haben, aber irgendwie 
den Startknopf nicht finden. 

• dass sie Depressionen haben oder an Ängsten leiden, welche trotz Psy-
chotherapie und Antidepressiva nicht wirklich besser werden 

• dass sie vor oder während der Periode oder zu Beginn der Abänderung 
an starken Beschwerden leiden 
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Bei den einleitenden Beispielen von hyperaktiven ADHS-Männern sagte ich, 
dass ich gelegentlich zweifle, ob sie wirklich erwachsen werden. Bei Frauen 
mit ADHS kenne ich diesen Zweifel nicht: Ich bin immer wieder tief bewegt, 
wenn ich in der Sprechstunde und in persönlichen, schriftlichen Lebensberich-
ten vernehme, was erwachsene ADHS-Frauen alles erleben und durchmachen 
mussten – und dann feststelle, wie gesund sie trotzdem noch sind.  

Frauen mit einer ADHS sind meines Erachtens echte „Stehauffrauchen“ 
und ich staune immer wieder, wie gut und schnell sie sich immer wieder rauf-
rappeln können, wie geschickt und originell sie in verzwicktesten Lebenslagen 
improvisieren können, wie schnell sie sich und anderen verzeihen können und 
wie dankbar, eifrig und konsequent sie in ihrer Emanzipation und Persönlich-
keitsentwicklung sein können, wenn ihnen angemessene Hilfe zuteil kommt. 

Vor allem was ADHS-betroffene Mütter zu leisten und zu ertragen 
vermögen, zeugt unmissverständlich davon, dass sich ADHS plus Verantwor-
tung plus Einsatz plus Kraft nicht ausschliessen müssen: Meistens kämpfen 
diese Familienfrauen erstens mit den Folgen der eigenen ADHS und zweitens 
meist mutterseelenallein – weil der Vater keine Zeit hat – für ihre schwierigen 
Kinder mit einer ADHS: Sie müssen bei der Lehrerin, dem Lehrer oder den 
Behörden um Verständnis ringen, dass ihr Kind bei Prüfungen halt mehr Zeit 
als andere benötigt und sich dann, die Zähne zusammenbeissend, anhören, dass 
man in der Schule schliesslich alle Kinder gleich behandeln müsse und man 
daher keine Sonderzüge fahren könne. 

Gestern erzählte mir eine selbst von ADHS betroffene Mutter, der 
Schulpsychologe habe sie kürzlich gefragt, ob es denn nicht reiche, dass sie 
Symptombekämpfung betreibe und das Kind mit Medikamenten ruhigstelle? 
Vom gleichen Psychologen hörte sie zwei Wochen vorher, ihr Kind habe Ver-
haltens- oder Lernprobleme, weil sie selbst zu wenig konsequent in der Erzie-
hung sei und weil sie die Eheprobleme nicht anpacke. Chancenlos habe sie ver-
sucht, dem Schulpsychologen zu erklären, dass die Legasthenie-Therapie auch 
nach anderthalb Jahren noch nichts nütze. 

Viele dieser ADHS-Familienfrauen kämpfen nicht nur mit ihrer chroni-
schen Neigung, sich in der Haushaltsführung zu verzetteln, mit ihrer ständigen 
Müdigkeit, der Vergesslichkeit, oft starken Menstruationsbeschwerden, den 
Schuldgefühlen, weil die Kinder bei anderen ständig Probleme machen oder 
weil sie selbst gelegentlich aus lauter Überforderung und Verzweiflung die ei-
genen Kinder schütteln und schlagen. 

Da warten neben einem Wäscheberg ein voller Staubsaugersack, leere 
Flaschen, zu schnürendes Altpapier, ein ungemisteter Meerschweinchenstall, 
ungemähter Rasen, unerledigte Post, ein immer noch anstehendes Entschuldi-
gungs-Telefonat mit Frau B., weil der Sohn wieder dies oder jenes anstellte, 
ein neuer Termin mit dem Schulpsychologen und schliesslich ein immer wie-
der hinausgeschobener Besuch bei der Dentalhygienikerin. 
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Bevor wir zu den Jugendlichen kommen, will ich Ihre Aufmerksamkeit 
noch kurz auf eine Zusammenstellung von Paul Wender, einem sehr bekannten 
und inzwischen betagten amerikanischen ADHS-Forscher lenken. Er hat in den 
Siebziger Jahren die sogenannten UTAH-Kriterien der ADHS erarbeitet. Diese 
beschreiben typische ADHS-Symptome bei Erwachsenen. Wie Sie sehen wer-
den, unterscheiden sich diese gar nicht so sehr von den Auffälligkeiten bei 
Kindern: 

Aufmerksamkeitsstörungen 

Paul Wender zählt auf: Unvermögen uninteressanten Gesprächen zu folgen; 
erhöhte Ablenkbarkeit; andere Reize können schlecht herausgefiltert werden; 
Vergesslichkeit; häufiges Verlieren von Gegenständen; Schwierigkeiten sich 
auf schriftliche Dinge zu konzentrieren usw. Der derzeit verwendete Begriff 
„Aufmerksamkeits-Defizit“ ist eigentlich eine unzutreffende, zumindest jedoch 
missverständliche Bezeichnung. Vielmehr sind die Betroffenen zumeist nicht 
unaufmerksam, sondern folgen vielmehr unfreiwillig mehreren (inneren oder 
äusseren) Wahrnehmungen und Gedanken gleichzeitig. Ausser bei spannenden, 
interessanten und somit stimulierenden Tätigkeiten haben ADHS-Betroffene 
Probleme beim Fokussieren (also beim zielgerichteten Lenken der Aufmerk-
samkeit), beim Selektieren (also beim Filtern von irrelevanten Reizen) und 
beim Aufrechterhalten von Ausdauer. 

Motorische Hyperaktivität 

Paul Wender zählt dazu: innere Unruhe; Nervosität; Unfähigkeit sich zu ent-
spannen; Unfähigkeit, lange sitzende Tätigkeit durchzuhalten; stets auf dem 
Sprung sein; Stimmungsabfall bei Inaktivität. 

Affektlabilität 

Gemeint ist eine instabile und unsichere Stimmung. Es besteht ein Wechsel 
zwischen normaler, leicht gedämpfter und leicht erregter Stimmung. Die nie-
dergeschlagene Stimmung wird häufig als Langeweile oder Unzufriedenheit 
beschrieben. Die Stimmungswechsel dauern nur Stunden und selten mehr als 
ein, zwei Tage an. Gute Erlebnisse führen schnell zur Normalisierung der 
Stimmung, die Schwankungen sind also reaktiver Art. 

Desorganisiertes Verhalten 

Aktivitäten werden nicht angemessen geplant und organisiert. Aufgaben wer-
den nicht zu Ende gebracht, die Patienten wechseln sprunghaft von einer Auf-
gabe zur Nächsten oder sie bleiben an einer Detailaufgabe kleben. Sie haben 
Mühe, Probleme systematisch anzugehen und sind oft unfähig, Zeitpläne und 
Termine einzuhalten. Vieles läuft entweder nicht oder nur hektisch ab sowie 
auf den letzten Drücker. ADHS-Betroffene leben nur im Hier und Jetzt. Für sie 
heisst später meist nie. Sie sind Spezialisten im Auf-die-lange-Bank-schieben. 
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Affektkontrolle 

Patientinnen und Patienten sowie ihre Partner/-innen berichten von anhaltender 
Reizbarkeit und Wutausbrüchen, die aber nur von kurzer Dauer sind. Typisch 
ist eine erhöhte Reizbarkeit im Strassenverkehr. Das schlechte Funktionieren 
der inneren Gefühlsbremse wirkt sich nachteilig in zwischenmenschlichen 
Kontakten aus. Menschen mit ADHS sind grundsätzlich sehr viel emotionaler 
als andere Menschen, empfinden Gefühle ungebremster und sind empfindlicher 
für Veränderungen. 

Impulsivität 

Einfache Formen sind das dauernde Dazwischenreden oder Sprechdurchfall, 
Ungeduld, impulsive Einkäufe, spontane und unreflektierte Entschlüsse, Han-
deln und erst dann Denken. Auch verbale Entgleisungen, zynische Bemerkun-
gen und Provokationen können dazugehören. Impulse können nicht unterdrückt 
werden. Oft schämen sich die Betroffenen, dass sie ins Fettnäpfchen treten. 

Emotionale Reizbarkeit 

ADHS-Betroffene können nicht angemessen mit alltäglichen Stressoren umge-
hen. Sie reagieren überschiessend und sind dann unangemessen niedergeschla-
gen, verunsichert, ängstlich oder ärgerlich. Sie beschrieben sich selbst als leicht 
und häufig gestresst. Sie sind auch empfindlicher für Veränderungen, etwa bei 
Verlust einer Bezugsperson, eines geliebten Tieres oder bei Wohnortswechsel. 
Ihre Reizoffenheit macht sie verletzbar. 

ADHS bei Jugendlichen 
Nun zu den Jugendlichen: Wenn bei ihnen die ADHS nicht erkannt, gar nicht 
oder nicht richtig behandelt wird, stehen sie in der Pubertät vor sehr kritischen 
Hürden: Auf der einen Seite haben diese Jugendlichen Mühe, sich selbst zu or-
ganisieren, sie können sich nicht an Vorsätze halten, können Lernvorhaben 
nicht umsetzen, sind chaotisch mit den Schulsachen und leben und lernen viel, 
viel ausgeprägter als andere Kindern nach dem Lustprinzip. Auf der anderen 
Seite suchen sie die Freiheit, sich selbst und ihre Grenzen. Zwischen der Tatsa-
che, dass ADHS-Jugendliche Struktur und Regeln brauchen, um nicht aus dem 
Ruder zu laufen, und ihrem legitimen Bedürfnis nach Autonomie entsteht ein 
echter Konflikt. 

Bedingt durch ihre ADHS-Symptome haben alle un- oder falsch behan-
delten Kinder mit einer ADHS auch Probleme mit dem Lernen. Sie haben kei-
ne Geduld, können sich beim Lernen nicht lange hinsetzen, vermögen – wenn 
es für sie monoton wird – nicht lange zuzuhören, sind Minimalisten und in Sa-
chen Schule immer mehr entmutigt. Un- oder falsch behandelte Kinder mit ei-
ner ADHS und Jugendliche können also ihr geistiges Potenzial und ihre Bega-
bungen nicht entfalten oder ausleben und haben nie den schulischen und später 
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beruflichen Erfolg, der ihnen eigentlich zustehen würde. Schulischer Erfolg ist 
die wichtigste Quelle für die Seelennahrung eines Jugendlichen. Diese stimu-
lierende Quelle können unbehandelte Kinder mit einer ADHS nicht anzapfen. 
Statt eine Lehre zu machen, absolvieren sie eine Anlehre, statt ins Gymnasium 
zu gehen, absolvieren sie eine Lehre. Sie schaffen und lernen quasi immer un-
ter ihrem Potenzial. Folge ist, dass sie nicht ausgelastet und unzufrieden sind 
oder dass es ihnen langweilig wird. ADHS-Jugendlichen ist definitiv nicht da-
mit geholfen, wenn man sie unter ihrem Niveau einschult. Dazu kommen der 
Frust, die Verzweiflung und manchmal auch Schuldgefühle, weil man die Er-
wartungen der Eltern nicht erfüllen kann. Und das nicht, weil man nicht will, 
sondern weil man nicht kann. 

Das kann dazu führen, dass Jugendliche sich anderen stimulierenden 
Dingen oder Tätigkeiten zuwenden. Irgendwie müssen sie sich ja selbst spüren 
und brauchen ein Feld, um sich selbst als autonome Person identifizieren zu 
können. Ganz besonders geeignet ist dazu leider alles Spezielle, Verbotene und 
Riskante: Klauen, rauchen, kiffen, sich aus dem Zug lehnen, mit Unkrautvertil-
ger Sprengkörper basteln, sich bei Facebook als Erwachsene ausgeben, Com-
puterviren bauen, sich die Arme ritzen, „Pillen schmeissen“ oder Orte aufsu-
chen, von denen die Eltern ihnen sagten, sie sollen sie meiden. 

Es ist fatal: Aber das mit Auflehnung, Trotz und Opposition verbunde-
ne Verhalten und Erleben kann ein unbehandeltes ADHS-Hirn gefährlich gut 
stimulieren. Und das ist verlockend. Dazu zählt auch das Flash, welches einige 
Mädchen oder junge Frauen mit einer ADHS erleben, wenn sie absichtlich 
hungern. Magersucht und ADHS gehen so häufig einher, dass Mädchen mit 
Anorexie heute unbedingt auch auf eine mögliche ADHS abgeklärt werden 
müssten. 

Risiko Drogen 
Unheilvoll ist, dass auch die pharmakologische Wirkung einiger Drogen gut 
geeignet ist, das bei ADHS-Betroffenen zu schwache Dopaminsystem zu akti-
vieren und damit das Minus an neuronaler Aktivität im Frontalhirnbereich aus-
zugleichen. 1995 wurden Forschungsresultate veröffentlicht, die zeigten, dass 
unbehandelte Erwachsene mit ADHS ein mehrfach erhöhtes Risiko von Alko-
hol- und Drogenmissbrauch haben. Im gleichen Jahr wurde bekannt, dass Ziga-
rettenrauchen bei jugendlichen und erwachsenen Patienten mit ADHS deutlich 
häufiger als bei Normalpersonen anzutreffen ist. Vermutlich handelt es sich um 
eine Art Selbstmedikation. Von grossem Interesse sind in diesem Zusammen-
hang die Resultate einer 1997 durchgeführten klinischen Studie, wonach Niko-
tinpflaster bei Patienten mit ADHS deren Symptomatik eindeutig besserte. 
Länger schon ist aus amerikanischen Studien bekannt, dass – je nach Studie  – 
50 Prozent der Drogensüchtigen an einer unerkannten oder unbehandelten 
ADHS leiden. 
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Dass mit einer rechtzeitigen und fachgerechten medikamentösen und 
psychologischen Therapie der ADHS dazu beigetragen werden kann, schlimme 
Folgeerkrankungen – wie eben zum Beispiel Drogensucht – zu vermeiden, 
leuchtet allen spontan ein, die um die biochemischen Besonderheiten der 
ADHS wissen. Joseph Biedermann, einer der führenden ADHS-Forscher aus 
Boston, hat in einer sehr bekannt gewordenen prospektiven Studie auch zeigen 
können, dass mit Stimulanzien behandelte ADHS-Jugendliche ein um 
85 Prozent geringeres Risiko für Drogenmissbrauch zeigen als solche, die nicht 
behandelt wurden. Andere Risiken sind Frühschwangerschaften. Eine deutsche 
Studie von 2001 ermittelte bei Kindern mit einer ADHS unter 15 Jahren eine 
gegenüber gesunden Kindern neunfach erhöhte Verkehrsunfallgefahr. Ausge-
hend von den sich 1997 in Deutschland ereigneten Verkehrsunfällen mit Ju-
gendlichen unter 15 Jahren nimmt man an, dass 63 Prozent dieser Unfälle im 
Zusammenhang mit ADHS stehen. Forscher in Deutschland fordern dringend 
Präventivprogramme. Interessanterweise konnte bereits 1993 in einer amerika-
nischen Langzeitstudie gezeigt werden, dass medikamentös unbehandelte Kin-
der mit einer ADHS im Vergleich zu den Behandelten die höchste Unfallgefahr 
haben. 

Rechtzeitig abklären 
Um den beschrieben Risiken und den vielen anderen möglichen Komplikatio-
nen in der Pubertät von Jugendlichen mit einer ADHS vorbeugend entgegnen 
zu können, sollte frühzeitig eine fachgerechte Behandlung der ADHS erfolgen. 
Bei einer diagnostizierten Sehschwäche wartet man mit der Verordnung einer 
Brille schliesslich auch nicht so lange zu, bis es zu einem Unfall gekommen ist 
oder bis infolge von Schulversagen das Selbstwertgefühl des Kindes darnieder-
liegt. Medikamente gegen die ADHS-Symptome dürfen in der Pubertät nicht 
automatisch abgesetzt werden. Manche benötigen auch als Erwachsene Stimu-
lanzien, so wie andere Insulin brauchen um zu überleben. 

Wenn Jugendliche reklamieren, die Tabletten würden sowieso nichts 
nützen und die Medikamenteneinnahme verweigern, darf man sich nicht auf 
einen Kampf einlassen: Oft haben diese Jugendlichen nämlich Recht. Bei 
90 Prozent aller Kinder oder Jugendlichen, die mir vorgestellt werden, weil bei 
ihnen die Stimulanzien nicht wirken sollen, liegt der Grund darin, dass die Do-
sierung nicht stimmt. Meist ist die Dosierung zu niedrig oder man hat die kurze 
Wirkdauer nicht berücksichtigt. Wenn Stimulanzien richtig eingestellt sind, 
dann ist der Effekt auch für Jugendliche so eindeutig wie bei einer Brille. Und 
kein Teenie, der ohne Brille aufgeschmissen wäre, sucht sich die Brille als Ob-
jekt seines Trotzes. 
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Psychische Folgen der ADHS 
In meiner Praxis werden vorwiegend Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit 
Verdacht auf ADHS untersucht und behandelt. Ich durfte in meiner Untersu-
chungstätigkeit in den letzten Jahren sehr viele Frauen und Männer zwischen 
18 und 63 kennenlernen, welche an einer ADHS leiden. Bei ihnen wurde die 
ADHS, wenn überhaupt, dann nur bis zur Pubertät behandelt. Und mit der Pu-
bertät haben sich bei meinen Patientinnen und Patienten die ADHS-Symptome 
leider oftmals nicht ausgewachsen. Sie haben sich im Gegenteil nachhaltig und 
behindernd auf ihren ganzen Lebensvollzug ausgewirkt. Viele dieser erwach-
senen ADHS-betroffenen Frauen und Männer haben ein Leben lang gekämpft, 
nicht nur mit sich selbst, sondern vor allem mit ihrer Umwelt: Viele sind ge-
kennzeichnet von einem Schultrauma, einem Lerntrauma, einem Lehrertrauma, 
einem Geschwistertrauma, einem Familientrauma, einem Ausbildungstrauma, 
einem Arbeitsplatztrauma, Beziehungstrauma, einem Psychologentrauma, ei-
nem Kindertrauma, einem Ehemann- oder Ehefrautrauma usw. Viele von ihnen 
hörten Dutzende und Aberdutzende von Malen, sie sollten sich mehr anstren-
gen, mehr Willen zeigen, sich endlich zusammenreissen, gefälligst innehalten 
und zuhören, wenn man mit ihnen redet, und nicht immer zu spät kommen so-
wie angekündigte oder versprochene Dinge endlich einhalten. Mit einem Wort: 
Sie sollen das Gegenüber endlich, endlich einmal ernst nehmen. Oder sie sollen 
bitte, bitte aufhören, Zugesagtes vorsätzlich zu vergessen oder Sachen absicht-
lich fünfmal zu fragen, nur um andere zu provozieren. 

Schon in der Schule bekundeten die meisten meiner erwachsenen 
ADHS-Patientinnen und -Patienten grosse Mühe, sich Dinge zu merken, der 
Lehrerin richtig zuzuhören, an einer angefangenen Sache in einem einigermas-
sen vernünftigen Rahmen dranzubleiben und diese auch abzuschliessen. Der 
am Schulhaus mit dem Mofa vorbeifahrende Postbote, das eine etwas zu kurze 
Hosenbein des Lehrers oder das Zirpgeräusch beim Öffnen einer Tempo-
Taschentuchpackung reichten, um die eigene Aufmerksamkeit vom gerade be-
sprochenen Thema wegzulocken. 

Lernen daheim war – wenn überhaupt Hausaufgaben erledigt wurden – 
ein ewiger Kampf: Und falls überhaupt für die Schule gelernt wurde, dann nur 
unter Überwachung der Mutter und in späteren Schuljahren entweder spät 
abends oder am Morgen im Zug, auf jeden Fall aber immer auf den letzten 
Drücker. Entweder man kapierte etwas sofort (es wurde quasi „abfotografiert“) 
oder man begriff es gar nicht oder dann nur mit unrealistisch hohem Aufwand. 
Aber selbst wenn zu Hause gelernt wurde: Viele meiner ADHS-Patienten be-
richteten mir von ihren leidhaften Erfahrungen, wenn mühsam erworbenes 
Wissen beim Aufgerufenwerden in der Klasse oder bei Prüfungen einfach nicht 
mehr aus dem Langzeitgedächtnis abzurufen war. 
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Dumm und faul 
Die Folgen all dieser kleinen und grossen verletzenden Erlebnisse für alle 
ADHS-Betroffenen sind, dass sie rundherum in leibhaftigen und meist 
schmerzhaften Erfahrungen mehr oder weniger direkt gespiegelt bekommen 
haben, dass sie auf eine offenbar unangenehme Art anders sind als die andern, 
ohne aber selbst wirklich zu verstehen, wie und warum das so ist. Dann hören, 
spüren und schlussfolgern sie manchmal schon nach der zweiten Klasse, dass 
sie dumm sein müssen: Denn, wäre dem nicht so, müsste es ja besser gehen in 
der Schule, in der Ausbildung, in der Erziehung, bei der Organisation der 
Haushaltsführung oder im Berufsleben. Wenn sie nämlich intelligent genug 
wären, dann könnten sie Dinge besser planen, würden nicht immer wieder un-
überlegte Spontanhandlungen begehen, könnten sich Sachen besser merken, 
würden mehr denken, bevor sie den Mund aufmachen, wären disziplinierter 
und viel weniger chaotisch. Mit mehr Intelligenz würden sie sich auch weniger 
verzetteln oder nicht wie jetzt an unwichtigen Details hängen bleiben, würden 
die eigenen Kinder einigermassen normal erziehen können, auch einfache Din-
ge im Haushalt auf die Reihe kriegen und es auch im Beruf eindeutig weiter 
bringen. 

Zudem bekommen ADHS-Betroffene durch ihre Erfahrungen mit der 
Umwelt mehr oder weniger zurück gemeldet, dass sie faul sind: Menschen, die 
vieles vor sich herschieben, die schnell ins Trödeln und Träumen kommen, die 
morgens nicht recht wach werden, denen schnell alles zu viel wird, die sich zu-
rückziehen und aus Überforderung heraus Arbeitspensum reduzieren müssen, 
welche die Schul-, Alltags- aber auch ihre Lebensaufgaben nicht zeitig anpa-
cken, den Startknopf nie recht finden und eine lange Leitung haben und Men-
schen, die schon in der Schule den Ruf hatten, Minimalisten zu sein – ja, das 
sind dann eben die Faulen und im Grunde genommen unfähigen Menschen! 

Schliesslich schlussfolgern ADHS-Betroffene durch ihre wiederholten 
Erfahrungen mit ihrer Umwelt, dass sie schlecht sind, denn sonst würden sie 
nicht immer wieder anecken, andere (weil sie sich einfach nicht genügend be-
herrschen können) verletzen und enttäuschen, sich in Auseinandersetzung ver-
wickeln und Dinge sagen, die sie kurz danach wieder bereuen. Schlecht müs-
sen sie wahrscheinlich auch deswegen sein, weil die andern ja im Grunde ge-
nommen Recht haben, wenn sie einem Unzuverlässigkeit, Unfähigkeit, Ge-
reiztheit oder Unbeherrschtheit vorwerfen. Schliesslich ist ein guter Mensch 
pünktlich, erinnert sich an Verabredungen, erledigt Versprochenes terminge-
recht, packt an, verlegt und vergisst nicht dauernd Sachen, lässt sich nicht 
gleich provozieren, flippt nicht immer gleich aus, verfügt über ein Mindest-
mass an Geduld und kann sich vor allem beherrschen. 
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Gott hat mir schwarzes Blut gegeben 
Ein elfjähriger ADHS-Bub sagte mir vor einiger Zeit: „Gott hat mir schwarzes 
Blut gegeben, sonst wäre ich nicht so böse.“ Ähnliches beichten mir Erwach-
sene von ihrer Kindheit – und zwar in einer Art und Betroffenheit, als wäre es 
gestern erst geschehen. All das kann nicht spurlos an der Seele eines Kindes, 
eines heranwachsenden oder eines erwachsenen Menschen vorbeigehen. Wie 
fühlt man sich mit „schwarzem Blut“? Und wer will schon die Erwartungen der 
Eltern oder des Partners enttäuschen? Wer will schon eigene Vorsätze nicht 
einhalten können? ADHS-Betroffene können das oft nicht und geraten in der 
Folge in eine Schuld sich selbst und anderen gegenüber. Von meinen ADHS-
Patientinnen und -Patienten weiss ich, dass sie sich auch als Erwachsene im 
Denken oder Handeln oftmals nicht rechtzeitig abbremsen können, sie sich 
nicht konzentrieren können, wenn etwas monoton und gleichförmig ist, sich 
nicht an eigene Vorsätze halten können, Prüfungen verpatzen, Termine verlau-
ern, Dinge verhauen und die Lehrkräfte, die Eltern, die Vorgesetzten, ihre 
Freunde und ihre Ehepartner enttäuschen, welche – die positiven Möglichkei-
ten und das Potenzial durchaus richtig erkennend – eigentlich mehr von einem 
erwarten. 

Weil Kinder mit einer ADHS und ADHS-Erwachsene sich bei für sie 
interessanten Sachen gut zu konzentrieren vermögen, hören sie immer wieder: 
„Siehst du, wenn du willst, dann kannst du es auch. Also reiss dich gefälligst 
auch jetzt zusammen!“ Weil es bei Kindern und Erwachsenen mit ADHS aber 
nicht am fehlenden Willen, sondern am Nicht-Können liegt und weil das weder 
viele Lehrerinnen und Lehrer, noch die Psychologinnen und Psychologen, noch 
die Eltern, noch man selbst begreift, bleiben meistens nur Erklärungen übrig, 
welche tiefe Wunden in der Seele hinterlassen können: „Ich kann mich nicht 
beherrschen, kann Versprechen und eigene Vorsätze nicht einhalten, also bin 
ich schlecht.“ Da diese Menschen selbst – aber natürlich auch die Personen in 
ihrer Umgebung – keine Worte, keine Sprache und kein Erklärungsmuster ha-
ben, um das eigene Verhalten begreifen, verstehen und schliesslich auch verar-
beiten zu können, ja was bleibt da? Es ist das „schwarze Blut“, die eigene 
Schlechtigkeit: Ja, da ist man wohl wirklich selber schuld. 

Im Teufelskreis der ADHS-Probleme 
Die Tatsache, dass die Aufnahme- und Selbststeuerungsfähigkeiten von 
ADHS-Betroffenen in reizarmen, monotonen oder langweiligen Alltags- und 
Routinesituationen aus hirnorganischen Gründen regelrecht einbrechen, bleibt 
– solange man die ADHS und ihre Ursachen nicht kennt – für alle Beteiligen 
unfassbar. In der Psychotherapie von Jugendlichen und Erwachsenen ist es 
deswegen zentral, dass die Patienten und Patientinnen verstehen lernen, wieso 
sie so sind, wie sie sind. Wissen und sich verstehen sind wichtige Vorausset-
zungen, um sich akzeptieren zu können. 
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Die ADHS-Kernmerkmale werden mit fortschreitendem Alter immer 
mehr von Lebenserfahrungen und sekundären psychischen Symptomen überla-
gert. Je älter ADHS-Betroffene werden, umso mehr leiden sie zusätzlich zu den 
ADHS-Grundproblemen an deren psychischen Folgen und psychosozialen 
Auswirkungen. Sie leiden also je länger umso mehr nicht nur an ihren aktuel-
len ADHS-Problemen, sondern auch an ihrer persönlichen Vergangenheit, die 
ihnen psychisch zu schaffen macht. So kommt es immer wieder vor, dass auf 
der Alltagsoberfläche nur noch Schulverweigerung, Trotzverhalten, Depressio-
nen, Suchterkrankungen, Angststörungen oder psychosomatische Erkrankun-
gen sichtbar sind. 

Da die ADHS erwiesenermassen zu Depressionen, Suchterkrankungen, 
Angst- oder Zwangsstörungen führen kann, muss immer dann, wenn Patientin-
nen und Patienten mit diesen psychischen Erkrankungen auf herkömmliche 
Therapien nicht reagieren, auch an eine ADHS gedacht werden. Das gilt auch 
für delinquente Jugendliche. Mich wundert es bis heute, dass viele Jugendan-
waltschaften das Wissen um die ADHS und ihre Folgen noch nicht aufgearbei-
tet haben, denn es gilt als sicher, dass unter minderjährigen Straftätern viele 
ADHS-Betroffene zu finden sind. 

Schuldgefühle 
Es ist nachvollziehbar, dass auch in wissenschaftlichen Studien gezeigt werden 
konnte, dass depressive Erkrankungen und Selbstzweifel mit zu den häufigsten 
Begleitstörungen der ADHS zählen. Schuldgefühle kennen wir schon bei die-
sen Kindern mit all ihren Folgen, welche sich schämen, wenn sie sich wieder 
nicht zusammenreissen konnten, wieder etwas umgestossen haben oder wieder 
eine schlechte Note nach Hause brachten. Wie fühlt man sich, wenn man im-
mer wieder beim plötzlichen Aufgerufenwerden in der Schule, bei einer Prü-
fung oder in einem Gespräch, wo schnelles Denken gefordert ist, etwas eben 
nicht schnell genug aus dem Langzeitgedächtnis abrufen kann? Wie fühlt man 
sich, wenn es stockt im Kopf? Und wenn es die andern merken, einen wartend 
ansehen und man – etwa im Schulunterricht – immer mehr Angst vor diesen 
Situationen bekommt? Nicht nur Depressionen und Selbstzweifel, nein, auch 
Prüfungsängste, Versagensängste, bei Erwachsenen Angststörungen generell 
gehören zu den häufigen Begleitstörungen der ADHS. 

ADHS-Betroffene leben manchmal zeitlebens in einem chronischen 
psychischen Zweifelzustand: Sie wissen nicht, wer und wie sie wirklich sind. 
Haben die andern mit ihren vernichtenden Vorwürfen vielleicht doch recht? 
Eine innere Stimme sagt: „Ja, du bist im Grunde schlecht, faul und unfähig und 
alles ist nur Bluff.“ Eine andere innere Stimme sagt: „Nein, das ist nicht lo-
gisch, das kann nicht sein“. Später, ab der Pubertät und im Erwachsenenalter, 
ist es dann eine innere Stimme, die einem ständig sagt: „Zusammenreissen, zu-
sammenreissen!“ oder „Mach endlich!“ oder „Du solltest doch schon lange...!“ 
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ADHS-Betroffenen fehlt so etwas wie ein in sich stimmiges Ich-Gefühl 
sowie ein seelischer Gleichlauf oder eine seelische Balance: Ständig sind sie 
auf der Suche nach sich selbst. Ihre Schul- und Berufskarrieren gleichen nicht 
selten einer Irrfahrt. Sie besuchen Esoterikkurse, betreiben Risikosportarten, 
versuchen sich im Glücksspiel oder verbeissen sich in andere Tätigkeiten, sind 
süchtig nach Sex und Seitensprüngen oder sie trinken zu viel. 

Ihr Leben verläuft innerlich und/oder äusserlich immer so unruhig, dass 
sie laufend Gegensteuer geben müssen. Fast wie bei einem alten VW-Käfer, 
der zu viel Lenkradspiel hat, sodass man mit dem Lenkrad mal nach links, mal 
dann nach rechts korrigieren muss. Alles läuft in Extremen: Entweder ist die 
Stimmung oben oder sie ist im Keller, entweder ist Energie vorhanden oder sie 
fehlt. 

Die meisten mir bekannten Menschen mit einer ADHS vermochten ihre 
persönlichen Begabungen und ihr geistiges Potenzial gar nie richtig zum Tra-
gen bringen: Lehren wurden abgebrochen, das Gymnasium – weil man trotz 
guter Intelligenz nicht lange still sitzen und zuhören konnte – gar nicht erst be-
sucht, Beziehungen werden schnell langweilig oder man wurde verlassen von 
der Partnerin oder vom Partner. Wirklich klar ist diesen Menschen dann oft nur 
eins, dass nämlich etwas Fundamentales mit ihnen nicht stimmt.  

Menschen mit einer ADHS suchen oftmals ideologische Ersatzidentitä-
ten oder klammern sich an Rollen fest, die nicht wirklich die ihren sind. Im 
Hintergrund oder im Unterbewusstsein lauern tief sitzende Grundannahmen 
über sich selbst, die sich in erstaunlich vielen Fällen aus den Attributen: anders, 
dumm, faul, schlecht, schuldig und unfähig zusammensetzen lassen. Erstaun-
lich ist es nicht, dass viele der erwachsenen ADHS-Betroffenen ein Leben lang 
meist unbewusst dagegen ankämpfen, dass sich diese tief im eigenen Ich sit-
zenden vermeintlichen Grundwahrheiten über die eigene Unfähigkeit nicht ei-
nes Tages doch entdeckt werden oder sich vollständig bewahrheiten könnten. 

Es ist kein Zufall, dass unter den Workaholics auch viele Männer mit 
dem ADHS-Syndrom zu finden sind: Sie schuften und krampfen bis zum 
Burnout, zum Magengeschwür, zur Ehescheidung oder zum Infarkt. In den Un-
tersuchungsgesprächen und vor allem im Rahmen der Therapien höre ich von 
diesen Menschen häufig: „Ich habe nie etwas wirklich gut hingekriegt oder ge-
konnt, alles ist nur ermogelt oder durch Zufall zustande gekommen, bei mir ist 
alles nur Fassade und ich bin vor allem müde“. Selbst echte Erfolge – und 
ADHS-Betroffene können sehr leistungsfähig sein, wenn das Drumherum 
stimmt – werden nicht mehr richtig bewertet. Unheilvoll ist, dass sich meine 
ADHS-Patientinnen und -Patienten durch die lebenslang anhaltenden Probleme 
auch immer wieder Situationen erschaffen oder sich in solche hineinmanövrie-
ren, in denen diese Grundannahmen bestätigt werden. 
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Wann abklären? 
Wenn mir beispielsweise eine erwachsene Patientin mit psychischen Proble-
men, einer Erschöpfungsdepression und Symptomen einer möglichen aktuellen 
ADHS berichtet, dass... 

• sie in der Schule schon vieles verloren oder vergessen habe 

• es ihr immer schon sehr schwer fiel, der Lehrerin über längere Zeit 
konzentriert zuzuhören 

• sie als verträumtes Kind galt 

• sie trotz guter Intelligenz Klassen habe wiederholen müssen 
• sie in den Fächern, welche sie interessierten sehr gute, in anderen aber 

sehr schlechte Noten erzielte 
• es deswegen immer wieder hiess: „Du kannst ja wenn Du willst, also 

gib dir mehr Mühe!“ und dass es sowieso immer geheissen habe, sie sei 
fähig, wenn sie nur gewollt hätte 

• sie in der ganzen Schulzeit als übermässig langsam und ablenkbar galt 
• sie schon als Kind spürte, anders als die andern zu sein 
• ihre Schwatzhaftigkeit sogar in den Zeugnissen festgehalten sei 

• ihre Leistungen wohl nie ihrer Intelligenz entsprochen haben 
• der Bruder das totale Gegenteil von ihr, nämlich ein Zappelphilipp war 

und immer noch ist 
• sie – wenn sie ehrlich zu sich ist – auch heute noch von sich denkt, 

dumm zu sein und nichts wirklich richtig zu können 

• sie zeitlebens an extremen Prüfungsängsten gelitten habe und immer 
schon versuchte, Ordnung in ihr Leben zu bringen 

 
… dann allerdings verdichten sich langsam aber sicher die Hinweise auf eine 
mögliche ADHS des unaufmerksamen Typus. 
 

ADHS kann bei Erwachsenen dann diagnostiziert werden, wenn ein 
ausgeprägter psychischer Leidensdruck da ist, die DSM-Kriterien erfüllt sind, 
schon in der Kindheit ADHS-Symptome die eigene Entwicklung behinderten, 
die Grundsymptome der ADHS sich wie ein roter Faden durchs ganze Leben 
ziehen, die Grundsymptome der ADHS zu einer bedeutenden Behinderung der 
persönlichen, also psychischen, zwischenmenschlichen und beruflichen Entfal-
tung führen und die Kernsymptome der ADHS chronisches psychisches Leiden 
erzeugen, welches durch eine andere körperliche oder psychische Erkrankung 
nicht besser erklärt werden kann. 

Eine Abklärung auf ADHS umfasst bei Jugendlichen und Erwachsenen 
eine mehrstündige psychologische und neuropsychologische Untersuchung. 
Ergänzend zur Erhebung des Befundes und der Krankengeschichte wird mit 
psychologischen Tests versucht, die mit den neuropsychologischen Funktions-
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störungen zusammenhängenden Alltagsprobleme zu objektivieren. Eine 
ADHS-Diagnose stützt sich aber nie auf Tests ab, auch wenn die Resultate bei 
ADHS-Betroffenen oft sehr typisch ausfallen. Typisch heisst, dass unter ande-
rem gezeigt werden kann, dass die Aufmerksamkeitssysteme und die Impuls-
kontrolle nicht den Erwartungswerten entsprechen. Typisch ist auch, dass bei 
einfachen Testaufgaben oft mehr Fehler passieren, als in schwierigeren Testab-
schnitten. Typisch ist ebenfalls, dass die Intelligenz meist besser ist, als der 
Lebensvollzug des Betroffenen dies erwarten liesse. 

Auch bei Erwachsenen wird bei einer ADHS-Abklärung wenn immer 
möglich versucht, von der Mutter Informationen aus der Kindheit zu erhalten. 
Das geschieht meist mit Fragebögen. Auch eine noch so eindrückliche aktuelle 
ADHS-Problematik ist nur dann eine ADHS, wenn auch in der Kindheit mass-
gebliche und klinisch relevante Auffälligkeiten vorlagen. Ergänzende Hinweise 
darauf geben manchmal auch charakteristische Vermerke in Schulzeugnissen 
(„Schwatzhaft“ oder „Wäre zu besseren Leistungen fähig“ oder: „Zerstreuter 
Professor“). Einen hundertprozentigen sicheren Beweis, dass eine ADHS vor-
liegt, gibt es allerdings nicht. Selbstverständlich ist in jedem Fall auch eine 
ärztliche Untersuchung erforderlich, die alle somatischen und neurologischen 
Erkrankungen ausschliessen soll, welche ADHS-ähnliche Symptome erzeugen 
können. Zu diesen Erkrankungen gehören zum Beispiel Funktionsstörungen 
der Schilddrüse, Epilepsien, Sehfehler oder Hörbehinderungen. 
 
Welches sind nun die Ursachen der ADHS? Welche Konsequenzen haben 
diese für eine Therapie? 
Die Ursachen der ADHS liegen nicht in Erziehungsfehlern oder in den sozialen 
Verhältnissen und sind auch nicht in Ehekonflikten der Eltern begründet. Die 
ADHS beruht gemäss heutigem Wissen auf einer vererbbaren neurobiologi-
schen Disposition. Dass eine ADHS familiär gehäuft auftritt, lehrt der Augen-
schein, aber auch Studien zeigen immer deutlicher, dass ADHS genetisch be-
dingt ist. Leidet ein Elternteil an ADHS, so liegt das Erkrankungsrisiko bei den 
Kindern bei 50 Prozent. In Familien mit einem ADHS-Kind bestehen bei Ge-
schwistern fünf bis sieben Mal häufiger eine ADHS als in anderen Familien. 
1992 zeigten Zwillingsstudien der Universität Colorado, dass eineiige Zwillin-
ge eines hyperaktiven Kindes 11 bis 18 Mal häufiger von der ADHS betroffen 
sind, als andere Geschwister. Hat eines der Zwillinge eine ADHS, entwickelt 
das andere es in 55 bis 92 Prozent der Fälle ebenfalls. An der Universität Oslo 
wurden 525 eineiige, also genetisch identische Zwillinge und 389 zweieiige 
Zwillinge, die sich genetisch nicht mehr gleichen als andere Geschwister, ver-
schiedenen Alters untersucht. Sie fanden für ADHS eine Erblichkeit von 
80 Prozent. 
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Dopaminhypothese 
Hervorgerufen durch eine Grippeepidemie traten zwischen 1918 bis 1923 ver-
mehrt Fälle der Encephalitis lethargica auf. Dabei zeigten sich bei Erwachse-
nen Parkinson-Symptome und bei Kindern gehäuft hyperaktives Verhalten und 
Aufmerksamkeitsstörungen. Als eine Therapievariante wurden erfolgreich 
Stimulanzien (Benzedrin) erprobt, welche sich bereits für die Behandlung der 
Narkolepsie bewährt hatten. Das Stimulans führte zu einer deutlichen Verbes-
serung von Stimmung, Verhalten und kognitiven Leistungen. Man vermutete, 
dass diese Kinder – entsprechend den Parkinson-Patienten – einen Dopamin-
mangel entwickelten. Dies ist eine These, die auch heute noch ihre Gültigkeit 
hat. Die Dopaminhypothese ist einerseits gestützt durch die therapeutische 
Wirksamkeit von Amphetaminen, aber auch durch die Resultate genetischer 
Studien: Die bisher durchgeführten Untersuchungen über die Ursachen der 
ADHS legen nahe, dass eine genetisch bedingte Dysfunktion der Katecholami-
ne im frontostriatalen System vorliegt, wobei einer Störung des dopaminergen 
Stoffwechsels eine zentrale Bedeutung zukommt. 

Forscher in München und den USA haben in bildgebenden Verfahren 
zeigen können, dass erwachsene ADHS-Patienten und Patientinnen im Dopa-
min-Neurotransmittersystem eine höhere Konzentration des Dopaminrück-
transporters haben. Das bewirkt einen zu schnellen Abbau des wichtigen Neu-
rotransmitters Dopamin. In München konnte vor einem Jahr – ebenfalls mit 
bildgebenden Verfahren – gezeigt werden, wie Ritalin den Rücktransporter 
hemmt und den Stoffwechsel in diesen wichtigen Hirnregionen normalisieren 
kann. 

Therapie der ADHS 
Eine Therapie, die bei ADHS wirksam sein soll, muss sich bei Kindern wie 
auch bei Erwachsenen in erster Linie gegen die Grundsymptome der ADHS 
richten: Aufmerksamkeit, Zeitgefühl, Handlungsplanung und Impulskontrolle 
sollen verbessert werden. Basistherapie der ADHS sind auch bei Erwachsenen 
Medikamente. Sie stimulieren, aktivieren und normalisieren diejenigen Hirnre-
gionen, welche für das Funktionieren der Informationsverarbeitung, der In- und 
Outputs und der Selbststeuerung zuständig sind. Man nennt diese Medikamente 
deswegen Stimulanzien. Schon 1937 hat das Forscher- und Erzieherehepaar 
Bradley entdeckt, dass Amphetaminpräparate bei verhaltens- und lerngestörten 
Kindern therapeutisch sehr wirksam sein können. Danach erfolgte auf der gan-
zen Welt eine rege Forschungstätigkeit, welche zu zahlreichen Änderungen in 
der Erklärung und Bezeichnung dieses Störungsbildes führten. 

Methylphenidat, also der Wirkstoff beispielsweise des Ritalin, dem be-
kanntesten Medikament gegen die Symptome der ADHS, wurde bereits 1944 
in einem Labor der damaligen CIBA Basel entdeckt. Seit 1954, also seit bald 
50 Jahren, ist Ritalin in der Schweiz und seit 1956 weltweit auf dem Markt. 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     68

Unter Fachleuten und Wissenschaftler/-innen gilt Methylphenidat als das wis-
senschaftlich am besten untersuchte Psychopharmakon, welches Kindern ver-
schrieben werden kann. Es gilt als therapeutisch wirksam, nebenwirkungsarm 
und gut verträglich. 

Die klinische Erfahrung, aber auch plazebokontrollierte Studien, zeigen, 
dass Stimulanzien auch bei Erwachsenen wirksam sind und zwar bei etwa zwei 
Drittel aller Patientinnen und Patienten. Für sie gilt Ähnliches wie bei den Kin-
dern: Sie können sich besser organisieren, können auch Gedanken besser ord-
nen, sind nicht so kopflos, das Nebelgefühl im Kopf kann sich abschwächen, 
sie können besser denken bevor sie handeln, sie nehmen soziale Signale aus 
der Umwelt besser wahr, ecken weniger an und das Zeitgefühl wird besser. Sie 
sind gelassener und können eins nach dem Anderen machen, ohne in Panik zu 
geraten. 

 
Psychotherapie bei ADHS 
Viele erwachsene ADHS-Betroffene haben durch die vielen schlechten Erfah-
rungen mit sich und ihrer Umwelt den Glauben an sich verloren. Sie haben ein 
schlechtes Selbstwertgefühl, führen innerlich oder äusserlich ein chaotisches 
Leben und sind oft einfach sehr unglücklich. Da die Sekundärsymptome eine 
Eigendynamik entwickeln können und aus den ADHS-Kernproblemen (also 
aus Störungen verschiedener Selbststeuerungs- und Aufmerksamkeitsfunkto-
nen) ausgeprägte Depressionen, Angst- oder Suchterkrankungen entstehen 
können, ist zur Therapie häufig auch eine begleitende psychologische Behand-
lung erforderlich. 
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Therapie statt Ideologie – eine praxisrelevante Bestandsauf-
nahme zur ADHS bei Erwachsenen 
 
Piero Rossi mit Susanne Bürgi. Erschienen in Psychoscope 11/2009. 
 
In zahlreichen aktuellen Medienberichten wird die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) als unheilvolle Modeerscheinung dargestellt. 
Sie sei die Folge gesellschaftlicher Reizüberflutung und erzieherischer Defizi-
te. Immer lauter wird die medikamentöse ADHS-Therapie diskreditierend in 
einen Zusammenhang mit Hirndoping und Neuro-Enhancement gebracht. Be-
sonders befremdend klingen die Positionen der anonym operierenden Organi-
sation „ADHS-Schweiz“, welche der ADHS jegliche Evidenz absprechen. Be-
troffene, Angehörige und Fachpersonen sind ob der zahlreichen unsachlichen 
Medienberichte zur ADHS verunsichert: Sind ADHS-Verhaltensstörungen in 
Wahrheit Ausdruck und Folge komplexer, frühkindlicher Bindungsprobleme? 
Oder ist die ADHS ein typisches Produkt des „Neurokapitalismus“ (Jokeit & 
Hess, 2009)? Wurden wir Opfer raffinierter Marketingstrategien der Pharmain-
dustrie? Ist Ritalin gar ein „Verbrechen“ (Feuser, 2009)? Was soll man glau-
ben? 

 
Evidenz der ADHS 
Wer ADHS-betroffene Menschen persönlich kennt und ihnen psychotherapeu-
tischen Beistand leistet, dem erscheinen die ideologischen und zum Teil fun-
damentalistisch anmutenden Glaubenskämpfe über die Ursachen und gesell-
schaftlichen Hintergründe der ADHS obsolet und fern jeglicher praktisch-
therapeutischer Relevanz.  

Im klinischen Alltag stehen wir vor ganz anderen Herausforderungen. 
Diese gelten in erster Linie einer möglichst optimalen Behandlung der be-
troffenen Patientinnen und Patienten: Ob die ADHS nun die typische Krankheit 
der Postmoderne darstellt oder ob die Gewinne der Pharmaindustrie infolge 
steigenden Absatzes von Stimulanzien noch höher ausfallen als sonst, interes-
siert im klinischen Alltag angesichts der vielfach guten therapeutischen Wir-
kung dieser Medikamente niemanden. Für die Betroffenen und deren Angehö-
rige sowie für Fachpersonen, welche mit ADHS-Patientinnen und -Patienten 
arbeiten, kommt der ADHS dieselbe Evidenz zu wie Angststörungen und ande-
ren psychischen Erkrankungen. 

Eine unbehandelte ADHS ist eine sich in verschiedenen Lebensberei-
chen manifestierende, chronisch verlaufende und ernste psychische Störung. 
Sie hat weitreichende Konsequenzen für die Patientinnen und Patienten sowie 
deren Angehörige und verursacht hohe volkswirtschaftliche Kosten. Betroffen 
sind neben Kindern und Jugendlichen 3,7 Prozent  aller Erwachsenen beiden 
Geschlechts (1:1). 
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Leben mit einer ADHS 
Menschen mit einer ADHS werden seit Kindheit in ihrer Entwicklung und Le-
bensbewältigung durch einen gemäss aktuellem Wissensstand primär neurobio-
logisch bedingten chronischen Mangel an Selbstbeherrschung und Konzentra-
tion behindert. Infolge ihres Unvermögens, Impulse angemessen zu hemmen 
und ihre Affekte situationsgemäss zu regulieren, stehen sie meist ein Leben 
lang im Konflikt mit Eltern, Lehrkräften und Vorgesetzten, mit den eigenen 
Kindern, Partner/-innen, mit sich selbst und manchmal auch mit dem Gesetz. 
Ihrer Zerstreutheit und Vergesslichkeit wegen wirken viele ADHS-Betroffene 
unzuverlässig, was zu chronischen Scham- und Schuldgefühlen führt. Ihr Sti-
mulationshunger lässt sie immer neue Projekte anreissen, was bei vielen in Er-
schöpfungsdepressionen oder ein Burnout mündet. 

Erwartungswidrige schulische Minderleistungen und deren Folgen, be-
rufliches Versagen, Sucht und Delinquenz, Verkehrsunfälle, Scheidungen und 
Verschuldung stellen einige der schmerzhaften Lebensstationen vieler ADHS-
Betroffenen dar. Bis in die tiefsten Schichten ihrer Seele halten sie sich meist 
ein Leben lang für unfähig und dumm. Diese und andere negative Grundan-
nahmen, ständig genährt durch alltägliche Auswirkungen fortbestehender neu-
rokognitiver Funktionsstörungen, fördern eine unheilvolle Misserfolgserwar-
tung und führen immer wieder in einen Teufelskreis, aus dem die meisten 
ADHS-Betroffenen ohne psychotherapeutische Hilfe nicht mehr herausfinden. 

Herausforderung ADHS-Diagnostik 
Noch immer durchlaufen zu viele ADHS-Betroffene eine Odyssee von Abklä-
rungen und verschiedensten Therapien, bis ihre Kernproblematik erfasst und 
behandelt wird. Zahlreiche psychologische und ärztliche Kolleginnen sind sich 
der klinischen Relevanz der ADHS noch nicht bewusst. Auf der anderen Seite 
besteht gleichzeitig auch ein Risiko für falsch-positive ADHS-Diagnosen. Wa-
rum? Zu Konzentrationsschwächen, impulsivem Verhalten sowie Störungen 
der Exekutivfunktionen kommt es in unterschiedlicher Ausprägung auch bei 
anderen psychischen und neurologischen Störungen. Um dem damit verbunde-
nen Verwechslungsrisiko zu begegnen, kommt der Differenzialdiagnostik ein 
hoher Stellenwert zu. 

Punkt E der diagnostischen ADHS-Kriterien des Klassifikationssystems 
DSM-IV-TR verlangt zu Recht den Ausschluss anderer Störungen, welche mit 
einer ADHS verwechselt werden könnten. Erwähnung finden leider nur Diffe-
renzialdiagnosen auf entwicklungs- oder psychopathologischer Ebene. Unbe-
rücksichtigt bleiben etwa seit Kindheit bestehende neuropsychologische Funk-
tionsstörungen, neurologische Erkrankungen oder Folgen von Hirnverletzun-
gen, welche ebenfalls mit ADHS-ähnlichen Beschwerden einhergehen können. 
Um eben diese auch erfassen und einer entsprechenden Behandlung zuführen 
zu können, erachten wir bei Verdacht auf ADHS – im Gegensatz zu den Emp-
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fehlungen verschiedener Leitlinien – eine die klinische Untersuchung ergän-
zende neuropsychologische Abklärung für unverzichtbar. Eine beweisgebende 
ADHS-Klassifikation ermöglicht eine neuropsychologische Untersuchung in-
des nicht. Die Diagnose der ADHS beruht vorläufig noch auf einer klinischen 
Untersuchung, einer sorgfältigen Anamneseerhebung und einer zwecks Diffe-
renzialdiagnose durchgeführten neuropsychologischen Untersuchung. 

Unzuverlässige ADHS-Tests? 
Anders als in einem Forschungssetting stehen wir in der Praxis nicht nur ent-
weder ADHS-Betroffenen oder Gesunden gegenüber. Wir sind mit vielfältigen 
und sich überschneidenden Störungsbildern konfrontiert und erwarten von ei-
nem Test, dass dieser differenziell valide ist und eine verlässliche diagnosti-
sche Zuordnung ermöglicht. Leider finden selbst bei neueren ADHS-Tests kli-
nische Vergleichsstichproben wenig oder keine Berücksichtigung. Obwohl sie 
bezüglich Konzentrations- und Impulskontollproblemen keine signifikanten 
Unterschiede gegenüber Patientengruppen mit affektiven und anderen psychi-
schen Störungen abbilden und konstruktionsbedingt wenig spezifisch sind, 
kommt diesen Testbefunden im klinischen Alltag oftmals eine beweisgebende 
Funktion zu. Das erhöht das Risiko von falsch positiven ADHS-Diagnosen. 

So wichtig die diagnostischen Kriterien der Klassifikationssysteme 
DSM-IV-TR und ICD-10 für die Therapieforschung und Krankenkassenent-
scheide auch sein mögen: Aus einer klinisch-therapeutischen Perspektive er-
scheinen sie in Bezug auf erwachsene Patientinnen und Patienten wenig valide. 
Je mehr erwachsene ADHS-Betroffene wir untersuchten und behandelten, um-
so deutlicher wurde, dass die ADHS-Diagnose im Sinne der gemäss DSM-IV-
TR geforderten klinisch akuten Zustandsstörungen (Achse-I-Störung) nur sel-
ten vorkommt. 

ADHS-Spektrum-Störung 
Was uns begegnet, sind vielmehr Menschen mit chronifizierten ADHS-
charakteristischen Verhaltensweisen und festgefahrenen ADHS-
Persönlichkeitszügen. Wir sehen des Öfteren mehr oder weniger gut kompen-
sierte ADHS-Kernsymptome und Vermeidungsstrategien, die von verschiede-
nen akuten psychopathologischen Störungsbildern wie etwa Suchtstörungen 
überlagert werden und die ADHS maskieren können. Auf Berührungspunkte 
zwischen der ADHS und der Borderline-Persönlichkeitsstörung haben Winkler 
und Rossi (2001) hingewiesen. 

Daneben begegnen uns vor allem bei Frauen sowie bei intelligenten Pa-
tientinnen und Patienten akute, ADHS-ähnliche Beschwerdebilder, welche die 
diagnostischen Kriterien der Klassifikationssysteme zwar nicht erfüllen, in ih-
rer Gesamtheit sowie nach Würdigung sämtlicher Differenzialdiagnosen einer 
ADHS aber sehr nahe kommen. Wiederholt haben wir in diesem Zusammen-



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     72

hang beobachtet, dass Patientinnen und Patienten mit der Begründung einer zu 
späten Erstmanifestation (beeinträchtigende ADHS-Symptome müssen nach 
DSM-IV-TR vor dem siebten Lebensjahr vorliegen) eine sich später als wirk-
sam erweisende ADHS Therapie vorenthalten blieb. Mit der Bezeichnung 
ADHS-Spektrum-Störung, welche übergeordnet sowohl die ADHS gemäss 
DSM-IV-TR als auch atypische und subklinische Bilder umfasst, versuchen 
wir deshalb – bei aller diagnostischen Sorgfalt – auch solchen Patientinnen und 
Patienten und ihren Beschwerden klinisch- therapeutische Evidenz zukommen 
zu lassen. 

 
Therapie der ADHS 
Im Hinblick auf die Therapie von Erwachsenen mit ADHS unterschätzen der-
zeit noch zahlreiche ärztliche Kolleginnen den Stellenwert der Psychotherapie, 
während viele psychologische Psychotherapeutinnen die Bedeutung der medi-
kamentösen Behandlung verkennen. Erfahrungsgemäss braucht es in der Regel 
beides. 
 
Psychotherapie 
Wie für andere Patientinnen und Patienten bilden auch für erwachsene ADHS-
Betroffene „Verstehen“ und „Verstanden werden“ die wichtigsten Grundpfeiler 
einer erfolgreichen Therapie. Auf Behandlerseite sind neben neuro-
psychologischem und psychopharmakologischem Know-how auch in der Ar-
beit mit erwachsenen ADHS-Patientinnen und -Patienten berufliche Er-
fahrungen mit Kindern mit einer ADHS relevant. Ziel einer Therapie sollte da-
bei die Etablierung eines angemesseneren Selbstbildes sein, welches die neuro-
kognitiven Handicaps integriert und zu Selbstkontrolle und Handlungsfähigkeit 
führt. Methodisch haben sich kognitiv-behaviorale Ansätze bewährt, wobei 
sich die individualisierte Anwendung einzelner Module aus ADHS-
Therapiemanualen (zum Beispiel Safren 2009) als hilfreich erwiesen haben. Je 
nach Problemlage, Komorbiditäten und Ressourcen kommt auch anderen the-
rapeutischen Konzepten Berechtigung zu. So gewinnen traumatherapeutische 
Ansätze zusehends an Bedeutung, weil zahlreiche erwachsene ADHS-
Patientinnen und -Patienten durch ADHS-bedingte Lebenserfahrungen trauma-
tisiert sind und vereinzelt Symptome einer leichten, chronifizierten posttrauma-
tischen Belastungsstörung zeigen. 
 
Medikation 
Diese stellt in vielen Fällen eine Bedingung für den Behandlungserfolg dar. So 
bildet das Wiedererlangen der Kernkompetenzen Selbstaufmerksamkeit, Hand-
lungsfähigkeit, Innehalten und Zuhören können die Voraussetzung für das An-
sprechen auf eine Psychotherapie. Ein sorgfältiges Ausloten und konsequentes 
Ausschöpfen der mit einer Medikation verbundenen therapeutischen Möglich-



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     73

keiten führt denn auch zu erfreulich hohen Responderraten. Dabei stehen Me-
thylphenidat und andere Stimulanzien sowie auch Atomoxetin zur Verfügung. 
In einigen Fällen ist auch eine Kombination mit noradrenerg wirkenden Anti-
depressiva erforderlich. 
 
Multimodale Therapie 
Von einer medikamentösen Behandlung der ADHS ohne begleitende Psycho-
therapie ist abzusehen. Die Medikation vermag zwar verschiedene Aufmerk-
samkeits- und auch einige Exekutivfunktionen zu stabilisieren, die negativen 
Grundannahmen und deren Auswirkungen hingegen vermag sie nicht einfach 
so aufzulösen. Ausserdem verbessert die Behandlung mit Stimulanzien die 
Selbstaufmerksamkeit und eröffnet Zugang zu Verarbeitungsprozessen, die ei-
ner psychotherapeutischen Begleitung bedürfen, wie etwa Trauerarbeit. Von 
einer Psychotherapie der ADHS ohne Medikamente raten wir nach einschlägi-
gen Erfahrungen ebenfalls ab. Allfälliges Misstrauen gegenüber Medikamenten 
soll ernst genommen werden. Ihm kann mit Bereitstellung von Fachinformati-
onen begegnet werden. 
 
Anstehende Entwicklungen 
In einigen Jahren werden wir mehr über das wissen, was wir heute als ADHS 
konzipieren. Biopsychologische Modelle werden voraussichtlich zu einem dif-
ferenzierteren Störungskonzept und zu wirkungsvolleren therapeutischen Opti-
onen führen. Wahrscheinlich werden zudem Biomarker eine zuverlässigere Di-
agnostik ermöglichen – hoffentlich ohne die Einzigartigkeit des Individuums 
zu vernachlässigen. Möglicherweise führt die Erforschung des ADHS-
Endophänotyps zu einer Überwindung der Grenzen herkömmlicher Klassifika-
tionssysteme. Zu wünschen ist überdies, dass im Rahmen der Aktualisierung 
des DSM-IV erwachsenen ADHS-Betroffenen mehr Aufmerksamkeit zukom-
men wird, ebenso wie der neuropsychologischen Perspektive, der bisher ver-
nachlässigten Impulsivitätproblematik sowie einer dimensionalen Sichtweise, 
welche auch subsyndromale Diagnosen ermöglicht. 
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Zerstreut, gereizt, leicht ablenkbar –  
ADHS im Erwachsenenalter 
 
Piero Rossi. Erstmals erschienen in Psychoscope 2001. 
 
Vom Träumerchen zur Chaosprinzessin – vom Hans Guck-in-die-Luft zum zer-
streuten Professor: Die Annahme, die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung (das frühere „POS“) betreffe nur Kinder, nicht aber 
Erwachsene, gilt als überholt.  
 
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) gilt als häufigste 
psychische Störung des Kinder- und Jugendalters. Zentrale Merkmale sind Stö-
rungen der Aufmerksamkeit sowie fakultativ Impulsivität und Hyperaktivität. 
Betroffen sind rund vier Prozent aller Kinder. Seit der Einführung der medika-
mentösen Therapie mit Amphetaminpräparaten bei verhaltens- und lerngestör-
ten Kindern durch das Forscher- und Erzieherehepaar Bradley im Jahre 1937 
sind die mit der ADHS verknüpften Symptome und Verhaltensstörungen sowie 
deren Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten bis heute Gegenstand reger 
wissenschaftlicher Forschungstätigkeit. 

POS, HKS, ADD, AHDS ...? 
In der Schweiz wurde für diese Störung lange der Begriff „frühkindliches 
psychoorganisches Syndrom“ (POS), in Deutschland der Terminus „hyperkine-
tisches Syndrom“ (HKS) verwendet. Gestützt auf die Definitionen der statisti-
schen und diagnostischen Klassifikationssysteme psychischer Störungen 
(DSM-IV und ICD-10) etabliert sich in den letzten Jahren auch in deutschspra-
chigen wissenschaftlichen Publikationen der in den USA seit zwanzig Jahren 
verwendete Begriff der ADHD (Attention Deficit Hyperacitivity Disorder) o-
der zu Deutsch: ADHS. 

ADHS auch bei Erwachsenen 
In Europa gilt die ADHS als eine auf das Kindes- und Jugendalter beschränkte 
psychische Erkrankung. Auch in der Schweiz dominiert die Ansicht, wonach 
das „POS“ – konzipiert als Folgen einer minimalen Cerebralparese und eines 
kortikalen Reifungsmangelsyndroms – sich mit der Pubertät auswachse. 

Anders ist die Situation in den USA, wo sich Wissenschaftler/-innen 
seit über 30 Jahren mit der ins Erwachsenenalter persistierenden ADHS befas-
sen. Anfang der 70er Jahre wandte sich Paul Wender, einer der weltweit füh-
renden ADHS-Spezialisten, in den USA intensiv der Erforschung der ADHS 
bei Erwachsenen zu. Prospektive Studien an hyperaktiven und aufmerksam-
keitsgestörten Kindern ergaben, dass bei rund 50 Prozent der betroffenen Kin-
der klinisch relevante Symptome der ADHS auch im Erwachsenenalter fortbe-
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standen. Die Prävalenz der ADHS im Erwachsenenalter wird heute je nach 
Studie und angewandten Kriterien zwischen drei und fünf Prozent veran-
schlagt. Bei der ADHS des Erwachsenenalters handelt es sich somit um eine 
recht häufig auftretende psychische Störung. Im Hinblick auf die Geschlech-
terverteilung geht man heute davon, dass Frauen und Männer von der ADHS 
gleichermassen betroffen sein können. 

Ablenkbarkeit, Vergesslichkeit 
ADHS-Betroffene gelten – wie meistens schon in der Schule – in Ausbildung, 
im Berufs- oder Privatleben als unkonzentriert, auffallend vergesslich und un-
organisiert (zerstreuter Professor). Vor allem bei einfachen Handlungen kommt 
es zu vielen Flüchtigkeitsfehlern. Routinetätigkeiten erfordern übermässig An-
strengung und Konzentration und werden wenn immer möglich gemieden. Vie-
len bereitet auch der flexible Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus Mühe: Ha-
ben sie einmal eine Handlung begonnen, bleiben sie leicht haften und reagieren 
bei Störungen gereizt. Andere wiederum bekunden beim Zuhören vor allem 
dann grosse Mühe, wenn jemand längere Zeit von subjektiv uninteressanten 
Dingen berichtet. Sie haben Schwierigkeiten, bei reizarmen, monotonen oder 
langweiligen Handlungen (auch beim Zuhören oder Lesen) bei der Sache zu 
bleiben. Sie sind leicht ablenkbar durch äussere und innere Reize. Trotz guter 
Intelligenz bekunden auch erwachsene ADHS-Betroffene oftmals Probleme 
beim Lernen: Wie schon in der Schule begreifen sie etwas entweder sofort oder 
gar nicht beziehungsweise nur unter grössten Anstrengungen. Bei für sie lang-
weiligen Themen sinkt ihre Aufnahme- und Lernfähigkeit gegen Null. Folgen 
sind beispielsweise, dass sich Partner-/innen nicht ernst genommen fühlen 
(„Nie hörst du mir zu!“); in Ausbildung und Arbeit werden wichtige Informati-
onen überhört und verpasst. 

Organisationsprobleme 
Erwachsene mit einer ADHS haben ein schlechtes Zeitgefühl, verspäten sich 
häufig oder trödeln und erledigen Dinge entweder gar nicht oder nur auf den 
letzten Drücker. Sie verpassen oft Termine und Zahlungsfristen. Vielfach sind 
sie auch sehr unordentlich und unorganisiert, beginnen Arbeiten, ohne diese zu 
beenden, wechseln von einer Aufgabe zur andern und wirken auf andere unzu-
verlässig und chaotisch. Da viele gleichzeitig mehr Projekte am Laufen haben, 
als sie vertragen können, leben sie meistens in einem Dauerstress. Einige 
ADHS-Betroffene kompensieren ihre Schwierigkeiten durch einen rigiden und 
zwanghaften Lebensstil. 

Hyperaktivität/Impulsivität 
Andere ADHS-Betroffene sind wie hyperaktive Kinder ständig in Bewegung, 
immer auf dem Sprung, trommeln häufig mit den Fingern oder wippen ständig 
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mit den Füssen. Sie sind eigentlich fast immer unruhig und innerlich oder 
äusserlich überdreht, vermögen wie Kinder nicht zu warten und sitzen zu blei-
ben, können sich kaum entspannen, suchen Stimulation durch den Konsum 
grosser Mengen koffeinhaltiger Getränke und selbst in Streitereien oder gefähr-
lichen Situationen (zum Beispiel Risikosport, Glücksspiel, schnelles Fahren 
mit dem Auto). Viele kauen Fingernägel, wirken nervös und sind insgesamt 
ungeduldig und sprunghaft. Nicht selten leiden sie an Logorrhoe (krankhafte 
Geschwätzigkeit) oder fallen auf, weil sie anderen ständig ins Wort fallen. Es 
ist, als versage bei ihnen die innere Bremse. Auch beim Essen oder beim 
Nachdenken können sie oft nicht stoppen: „Es“ denkt ständig, berichten 
ADHS-Betroffene. Sie neigen zu Grübeleien und leiden darunter, dass sie in-
nerlich nie Ruhe finden, ständig irgendetwas studieren müssen (was regelmäs-
sig auch mit chronischen Einschlafstörungen verbunden ist) oder sprechen vom 
„Lärm im Kopf“. Häufig und oft spontan wechseln ADHS-Betroffene infolge 
ihrer Impulsivität die Arbeitsstelle, das Hobby oder das Auto und halten es in 
Beziehungen nie lange aus. 

Niedrige Frustrationstoleranz und emotionale Instabilität 
Die bei der ADHS herabgesetzten Wahrnehmungsschwellen bewirken, dass die 
Betroffenen sensorisch leicht überflutet und daher oft chronisch überfordert 
sind, ihre Sinneseindrücke und Erlebnisse kohärent zu integrieren und umzu-
setzen. Sie reagieren emotional sehr empfindlich auf Umgebungsreize und tra-
gen von Kind an ein erhöhtes Risiko für seelische Traumatisierungen. Bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen kann sich die eingeschränkte Reizfilterung darin 
zeigen, dass sie sich von eigentlich machbaren Dingen chronisch und unver-
hältnismässig schnell überfordert und gestresst fühlen. Andere neigen dazu, 
sich ständig in Kleinigkeiten oder Details zu verlieren und geraten dadurch in 
Druck und Stress. Erschöpfungsdepressionen, Nebelgefühle, eine demoralisier-
te Stimmung und neurasthenische Störungsbilder sind vielfach Folgen dieser 
chronischen Reizüberflutung. Erwachsene ADHS-Patienteninnen und -
Patienten sind emotional meist auffallend reizbar, zeigen eine verminderte 
Frustrationstoleranz, erleben Gefühle viel ungebremster als andere und zeigen 
häufig rasche Stimmungswechsel reaktiver Art. Zu einer wirklich euthymen 
Stimmungslage sind sie normalerweise nicht fähig. Die niedergeschlagene und 
depressive Stimmung wird als Langeweile oder Unzufriedenheit beschrieben 
und kann sich bis hin zu depressiven Zustandsbildern entwickeln. 
 
Die klinische Symptomatik speziell bei Frauen 
Viele der Untersuchungen zu Symptomatik und Verlauf der ADHS wurden 
bisher mit Knaben oder ohne Einbezug des unaufmerksamen Typus der ADHS 
durchgeführt. Die Feststellungen, wonach die ADHS vorwiegend das männli-
che Geschlecht betreffe, werden so immer wieder neu festgeschrieben. Selbst-
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verständlich sind auch Mädchen und Frauen von der ADHS betroffen: Bei 
ihnen findet man häufig den unaufmerksamen Typus der ADHS. Ablenkbar-
keit, starke Tagträumereien, Affektlabilität oder chronische dysphorische 
Stimmungen werden vielfach als Symptome der Pubertät fehlinterpretiert. Die-
se typischen Merkmale der ADHS fallen bei einigen Mädchen erst mit Beginn 
der Pubertät oder noch später auf. Als Gründe werden sozialisationsspezifische 
Besonderheiten sowie ein hormoneller Einfluss des Östrogens vermutet. Ein 
plötzlicher Leistungseinbruch eines bis dahin strebsamen und braven Mäd-
chens oder radikale Änderungen im Verhalten (zum Beispiel Dropout in die 
Drogenszene, anorektisches oder selbstverletzendes Verhalten) sollten nicht 
nur an sexuelle Ausbeutung, sondern auch an eine mögliche ADHS denken las-
sen. Als charakteristisch bei Frauen mit einer ADHS gelten unter anderem das 
vermehrte, ins Erwachsenenalter persistierende und teils heftige Auftreten von 
prämenstruellen Beschwerden oder eine mensesabhängige Migräne. 

Diagnostische Kriterien 
Zur Objektivierung und Operationalisierung der Diagnostik der AHDS stellen 
die weltweit gültigen Klassifikationssysteme psychischer Störungen (DSM-IV 
und ICD-10) auch für die ADHS diagnostische Kriterien bereit, welche eine 
auf wissenschaftlichen Evidenzen basierende und zuverlässige Diagnostik die-
ses Störungsbildes ermöglichen. Schon 1980 führten Feldforschungen dazu, 
dass die Amerikanische Psychiatrische Gesellschaft in der dritten Version des 
DSM die Bezeichnung „Hyperkinetische Störung“ durch „Attention Deficit 
Disorder“ ersetzte und damit Probleme mit der Konzentration und Aufmerk-
samkeit in den Mittelpunkt dieses Störungsbildes setzten. Epidemiologische 
Studien, welche in den USA zwischen 1995 und 1997 durchgeführt wurden, 
zeigten, dass die Prävalenz der unspektakulären und leisen Erscheinungsform 
des unaufmerksamen Typus der ADHS rund doppelt so häufig vorkommt, wie 
der gemeinhin bekannte hyperaktive Typus der ADHS. 

Die heute aktuelle Version des DSM-IV von 1994 erlaubt die Diagnose 
von drei Subtypen der ADHS, nämlich den vorwiegend unaufmerksamen, den 
vorwiegend hyperaktiven sowie den Mischtypus: 
 

• Unaufmerksamkeit: Neun DSM-IV-Kriterien beschreiben ausgeprägte 
kognitive Probleme bezüglich Ablenkbarkeit, der Aktivierung, Ausfüh-
rung und Vollendung von Aufgaben und Arbeiten, der Beachtung von 
Details, Vergesslichkeit sowie Schwierigkeiten bei dem Aufrechterhal-
ten von Handlungen, welche Daueraufmerksamkeit erfordern. 

 
• Hyperaktivität, Impulsivität: Weitere neun (für die Diagnose der ADHS 

jedoch fakultative) Kriterien beschreiben motorisch unruhiges, hyper-
aktives, ungeduldiges und impulsives Verhalten. 
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Die diagnostischen Kriterien des DSM-IV verlangen zudem obligat, dass eini-
ge der Symptome der Unaufmerksamkeit oder Hyperaktivität, welche Beein-
trächtigungen verursachen, bereits vor dem Alter von sieben Jahren auftreten 
müssen. Kurz nach Publikation der DSM-IV wurde das Alterskriterium von 
führenden ADHS-Forschern allerdings bereits wieder in Frage gestellt: Beim 
unaufmerksamen Typus der ADHS, bei sehr intelligenten Kindern und bei 
Mädchen können sich erste Symptome der ADHS nämlich durchaus erst später 
manifestieren. 

Weitere für eine ADHS-Diagnose obligate Kriterien sind, dass Symp-
tome der ADHS in mehreren Lebensbereichen auftreten, die persönliche Ent-
wicklung nachhaltig und chronisch behindern, eine klinisch relevante Beein-
trächtigung darstellen und durch andere psychische Störungen nicht besser er-
klärt werden können. 

Assoziierte Störungen 
Durch ihren Basischarakter und den frühen Beginn können auch diskrete Stö-
rungen der Aufmerksamkeits-, Gedächtnis- und Selbstkontrollfunktionen die 
Entwicklung und soziale Anpassung eines Kindes nachhaltig erschweren. Um 
die ADHS bei Erwachsenen zu verstehen, muss man sich vergegenwärtigen, 
dass die persistierenden Grundsymptome der ADHS mit fortschreitendem Alter 
immer mehr von Lebenserfahrungen und reaktiven psychischen Störungen 
überformt sein können. Das Wechselspiel zwischen persönlichen Ressourcen, 
diskreten neuropsychologischen Funktionsstörungen und psychosozialen Be-
dingungen kann sich zu schulischem und beruflichem Versagen, psychischen 
Erkrankungen und zu anderen menschlichen Schicksalen hochschaukeln. Die 
sekundären psychischen und psychosozialen Folgen der ADHS können bei 
Erwachsenen derart ausgeprägt, überkompensiert, facetten- und variantenreich 
sein, dass sie die zugrunde liegende Grundstörung häufig regelrecht verdecken. 
Schliesslich können auch die psychosozialen Folgen der ADHS ihrerseits er-
hebliche Belastungsfaktoren darstellen (soziale Isolation, berufliches Versagen, 
Verschuldung, Trennungen usw.) und einen persönlich befriedigenden Lebens-
vollzug der Betroffenen nachhaltig behindern. 

Untersuchungen zeigen, dass bei rund drei Viertel der erwachsenen 
ADHS-Betroffenen komorbid psychische Störungen bestehen. Dazu gehören 
unter anderem affektive Störungen, Ess- und Suchtstörungen, Angst- aber auch 
Zwangsstörungen, Borderline-ähnliche Störungsbilder, psychosomatische Er-
krankungen aber auch Fibromyalgie oder multiple Allergien. Häufig zeigen 
sich auch therapieresistente Schlafstörungen oder eine erhöhte Unfallneigung. 
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Neurobiologische Ursachen 
Heute gilt es als wissenschaftlich weitgehend anerkannt, dass die ADHS pri-
mär auf einer genetisch bedingten neurochemischen Dysfunktion der Kate-
cholamine im frontostriatalen System basiert. Einer Dysfunktion im dopami-
nergen Stoffwechsel kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu. Folgen des 
verminderten Hirnstoffwechsels sind Störungen im Bereich der behavioralen 
Inhibition (Verhaltenshemmung, Impulskontrolle), der Reizwahrnehmung und 
-verarbeitung, der Selbststeuerung sowie der emotionalen Regulation. Bei der 
ADHS liegen mehr oder weniger diskrete neuropsychologische Dysfunktionen 
im Bereich der sogenannt Exekutivfunktionen sowie des Arbeitsgedächtnisses 
vor. Damit sind grundlegende mentale Prozesse höherer Ordnung gemeint, 
welche unter anderem für die Aufmerksamkeit und die Aufmerksamkeitsakti-
vierung, das Planen, das Zeitgefühl, das Initiieren und die Hemmung von Im-
pulsen und Handlungen, die Handlungskontrolle an sich, die Informationsana-
lyse und -verarbeitung, das Problemlösen, die Vigilanz/Wachheit, die emotio-
nale Regulation sowie für weitere komplexe kognitive Funktionen verantwort-
lich sind. Frühere Erklärungsansätze, wonach die ADHS-Symptomatik primär 
auf Ernährungseinflüsse zurückgeführt wurde, konnten in kontrollierten Stu-
dien nicht bestätigt werden. 

Diagnostik der ADHS 
Zentral ist neben der Befundaufnahme die Erhebung einer differenzierten Ent-
wicklungs- und Eigenanamnese. Auch bei Erwachsenen erfolgt wegen dem ob-
ligat frühen Krankheitsbeginn wenn immer möglich eine fremdanamnestische 
Befragung der Mutter oder von Angehörigen. Da einzelne Symptome der 
ADHS bei vielen anderen internistischen, neurologischen, psychischen oder 
posttraumatischen Störungen auftreten können und in moderater Ausprägung 
zum Repertoire menschlicher Verhaltensweisen schlechthin gehören, spielen 
sorgfältige differenzialdiagnostische Erwägungen eine besonders bedeutsame 
Rolle. Die Grundsymptome der ADHS, wie sie im DSM-IV definiert sind, 
müssen sich wie ein roter Faden (also nicht nur periodisch, wie etwa im Zu-
sammenhang mit depressiven Episoden) durch das ganze Leben der Betroffe-
nen ziehen und zu einer nachhaltigen Behinderung der persönlichen, psychi-
schen, zwischenmenschlichen und beruflichen Entfaltung führen. Standardi-
sierte diagnostische Fragebögen wie die „Wender Utah Rating Scale“ oder die 
„Brown ADD Scales“ ergänzen die Anamneseerhebung. Da die ADHS familiär 
gehäuft auftritt, ist immer auch eine ausführliche Familienanamnese zu erhe-
ben. Mit einer leistungs- und neuropsychologischen Diagnostik können diskre-
te Störungen im Bereich der Aufmerksamkeits- und Gedächtnisfunktionen oft 
eindrücklich objektiviert werden. Schliesslich muss eine internistische Unter-
suchung organische Ursachen (Funktionsstörungen der Schilddrüse, neurologi-
sche Erkrankungen usw.) ausschliessen. 
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Zur Therapie der ADHS 
Bei der Behandlung Erwachsener mit einer ADHS ist wie auch bei Kindern 
und Jugendlichen eine individuell abgestimmte medikamentöse Therapie mit 
Stimulanzien das erste Mittel der Wahl. Das zeigen klinische Erfahrungen, die 
durch zahlreiche Placebo-kontrollierten Doppelblindstudien bestätigt werden 
konnten. In Europa wird in erster Linie Methylphenidat eingesetzt: Das 1944 in 
der Schweiz entwickelte und seit 1954 auf dem Markt befindliche Ritalin gilt 
als sehr gut erforschtes, wirksames und nebenwirkungsarmes Medikament. 
Stimulanzien normalisieren unter anderem den dopaminergen Stoffwechsel 
und stabilisieren dadurch im Sinne einer „chemischen Brille“ die zerebralen 
Filter- und Hemmfunktionen und optimieren so die Regulations-, Reizselekti-
ons- und Aufmerksamkeitsmechanismen sowie die Selbststeuerungsfunktio-
nen. 

Teilweise wird bezüglich der Behandlung mit Stimulanzien in Laien-
kreisen sowie von Sekten und fundamentalistische Gruppierungen immer noch 
eine Suchtgefahr postuliert. Alle wissenschaftlichen Untersuchungen der letz-
ten Jahrzehnte konnten – eine korrekte Indikationsstellung und Dosierung vo-
rausgesetzt – eine Toleranzentwicklung indes nicht bestätigen. Je nach Vorlie-
gen und Ausprägung der komorbiden Störungen kommen im Rahmen der The-
rapie zusätzlich auch SSRI oder andere Antidepressiva zum Einsatz. Bei Frau-
en kann zudem eine hormonelle Substitionsbehandlung indiziert sein. 

Zur Behandlung der psychischen Folgen der ADHS (zum Beispiel 
Selbstwert-, Identitäts- und Beziehungsproblematik) sowie der komorbiden 
Störungen sind in vielen Fällen psychotherapeutische Massnahmen indiziert. 
Methoden mit kognitiv-verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt bewähren sich 
dabei besonders gut. Psychotherapien sind keine Alternativen zur medikamen-
tösen Behandlung. Sie können sie ergänzen, nicht aber ersetzen. 
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ADHS – Selbstwertgefühl, Dissoziation und Identität 
 
Piero Rossi (2001) 
 
Einleitung 
Menschen benötigen zur erfolgreichen Bewältigung der sich im Verlaufe ihres 
Lebens stellenden Aufgaben und Hürden neben anderen Voraussetzungen in 
erster Linie eine gesunde Portion Selbstwert- und Identitätsgefühl. Erfolgser-
lebnisse in verschiedenen Lebensbereichen sowie mehrheitlich stimmige Er-
fahrungen mit der sozialen Umwelt und mit sich selbst ermöglichen beim her-
anwachsenden Menschen die Entstehung eines relativ stabilen Selbstbildes so-
wie eines runden und in sich mehrheitlich schlüssigen Ich-Gefühls. Erfolgser-
lebnisse gewährleisten auch eine innere Konstanz, emotionale Widerstands-
kraft, psychische Gesundheit, Beziehungsfähigkeit, Selbstzufriedenheit und 
Genussfähigkeit. 

Das psychisch gesunde und lebenstüchtige Kind kann sich im Verlauf 
seiner Lern- und Lebensgeschichte mehrheitlich als Individuum, also als ein-
heitliches Subjekt erfahren (Individuum = das Unteilbare): Es hat ein Gesicht, 
einen Ruf, einen Charakter und ein Temperament. Es zeigt ein mehr oder we-
niger durchgängiges und stimmiges Leistungsprofil in der Schule, hat seine 
persönlichen Präferenzen, seine Leidenschaften, Geheimnisse und Hobbys. Al-
le diese Aspekte des Daseins, welche sich im Verlaufe der Kindheit und der 
Jugendzeit herausbilden, verbinden sich beim psychisch mehrheitlich stabilen 
Heranwachsenden zu einem gefestigten Identitätsgefüge, zu einem Selbstkon-
zept und zu einem mehrheitlich intakten Ich-Gefühl. Dies ermöglicht es, auch 
widersprüchliche Erfahrungen in Beziehungen und in der Interaktion mit der 
Umwelt in das Selbstbild zu integrieren. So können Probleme und Schwierig-
keiten im Leben angemessen bewältigt werden. 

Erschwerte Identitätsentwicklung 
Bei vielen Menschen mit einer ADHS sind die Erfahrungen, welche sie als 
Kinder und Heranwachsende mit sich und ihrer Umwelt gewonnen haben, alles 
andere als identitätsstiftend: Nicht primär Erfolge, sondern Misserfolge in der 
Bewältigung der Anforderungen des Lebens kennzeichnen ihren Weg. Als 
Kinder schon erlebten sie Blossstellungen, Strafen, Kränkungen und Blama-
gen. Sie wurden verkannt und nicht verstanden und reagierten mit Scham, Wut 
oder Selbsthass. Zahlreiche dieser Betroffenen wurden infolge der ADHS-
bedingten Lernstörungen irrtümlicherweise in Sonderschulen versetzt und nicht 
mehr ihrem Potenzial entsprechend gefördert. So erfahren sich diese Kinder 
anderen Menschen und Aufgaben gegenüber oftmals als fremd, als Versager/-
in, als dumm, beziehungsunfähig, hysterisch, chaotisch, ungerecht oder aggres-
siv. Sie spüren ihr Anderssein, nehmen es wahr, reagieren aggressiv oder zie-
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hen sich zum Selbstschutz von zwischenmenschlichen Kontakten zurück. Viele 
soziale Kompetenzen können so nicht entwickelt werden und es können 
Schüchternheit und Ängstlichkeit daraus entstehen. Einige Betroffene entwi-
ckeln sich zu regelrechten Eigenbrötlern. Steht die Hyperaktivität im Vorder-
grund der ADHS, so entwickeln diese Kinder viel Trotz und Rebellion. Viele 
dieser Kinder leiden unter ihrem Energieüberschuss und schämen sich, wenn 
sie impulsiv Dinge tun, die sie eigentlich gar nicht wollen. Wie die Legasthenie 
oder beispielsweise die nonverbale Lernstörung, kann auch die ADHS zu reak-
tiven Verhaltensstörungen führen.  

Scheiternserfahrungen und Versagensängste können das Selbstwertge-
fühl der Betroffenen – sofern es sich überhaupt ausbilden konnte – tief verlet-
zen. Auswirkungen auf das spätere Leben sind unausweichlich: Die Angst, zu 
versagen oder als Hochstapler aufzufliegen, kann zum ständigen Begleiter 
werden. Die nicht gefestigte Identität, das nicht Umsetzen können des eigenen 
Leistungspotenzials, unbefriedigende Beziehungen, psychosomatische Reakti-
onen und teilweise handfeste reaktive psychische Störungen können für die Be-
troffenen und ihre Angehörigen eine schwere Bürde darstellen. 

Weitwinkeloptik 
Menschen mit einer ADHS zeichnen sich – bedingt durch eine neurobiologi-
sche Disposition – durch einen mehrheitlich zu breiten und zu offenen Wahr-
nehmungsstil aus. Zu Zerstreutheit und Konzentrationsschwächen kann es dann 
kommen, wenn sich in reiz- und stimulationsarmen Situationen (zum Beispiel 
beim Lernen, in anderen Routinesituationen oder beim Einschlafen) der Bild-
kreis beziehungsweise die Wahrnehmungsoptik vergrössert („Weitwinkelop-
tik“). In der Folge entsteht eine zu grosse Empfänglichkeit und Sensibilität für 
innere und äussere Reize.  

Andererseits sind Menschen mit einer ADHS oft auch ausgesprochen 
gut in der Lage, sich zu konzentrieren: Sind sie von einer Sache begeistert, 
werden diejenigen neuronalen Netzwerke, welche die Aufmerksamkeitssyste-
me steuern, von aussen stimuliert. Die neuronale Aktivität wird unter stimulie-
renden Bedingungen für eine gewisse Zeit auf den Normalzustand angehoben, 
was – leider nur kurzfristig – zu einem regulären Funktionieren der Aufmerk-
samkeits- und Selbststeuerungssysteme führt. 

Multitasking, Stress 
Bedingt durch die neurologischen Gegebenheiten und ihre lebensgeschichtli-
chen Erfahrungen haben ADHS-Betroffene oftmals auch Mühe beim Verarbei-
ten und in Übereinstimmung bringen von widersprüchlichen Umwelterfahrun-
gen. Die Reizoffenheit sowie die erhöhten Multitasking-Kompetenzen machen 
stimmiges und einheitliches Selbst- und Umwelterleben an sich schon schwie-
rig. Allen Reizen und (auch den widersprüchlichen) Anforderungssituationen 
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wird im 1:1-Modus gefolgt: Jedes Detail, jeder Teilaspekt und jede Assoziation 
kann unerbittlich die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Das Denken erfolgt zu-
dem oft mehrkanalig und gegenwartsbezogen. Menschen mit einer ADHS agie-
ren und reagieren demzufolge oftmals wie Gefangene des Augenblicks. 

Auf mehreren Kanälen treffen innere und äussere Reize gleichzeitig im 
Gehirn ein und können, bedingt durch die eingeschränkten inhibitorischen 
Funktionen (Inhibition = Hemmung), nur ungenügend selektiert und verarbeitet 
werden. Die Wachsamkeit ist erhöht und jeder Reiz, jeder Gedanke, jede Erin-
nerung, jedes Geräusch erscheint der betroffenen Person als wichtig. Die Ge-
danken beginnen zu springen und hüpfen. Nichts darf verpasst werden. Der 
dadurch hervorgerufene mentale Stress erzeugt und fördert Ablenkbarkeit und 
Zerstreutheit und verstärkt Schlaflosigkeit, Gedankenrasen, Grübeleien, Sorgen 
und das Grundgefühl der Irritation. Schliesslich kann das Wahrgenommene, 
bedingt durch die Reizüberflutung, nur selten adäquat verarbeitet werden. Fol-
gen können sein: Desorientierung, Verwirrung, Unwirklichkeits- und Überfor-
derungsgefühle, kurze Panikattacken oder Verzweiflung. Auch Problemlösefer-
tigkeiten sind deshalb in der Regel nur geringfügig ausgeprägt: Das schnelle 
Überflutetwerden durch parallel eintreffende und in der Weitwinkeloptik als 
immer gleich gross erscheinende Problempakete, lässt selbst kleine Probleme 
schnell einmal unbewältigbar gross erscheinen. 

Selbst- und Fremdeinschätzung 
Die Reizoffenheit und die von der Weitwinkeloptik beeinflusste Wahrnehmung 
bewirken auch, dass viele ADHS-Betroffene oftmals grosse Mühe bekunden, 
andere Menschen, Situationen in der Umwelt, aber auch sich selbst adäquat 
einzuschätzen. Es könnte schliesslich immer auch anders sein. Keiner Einzel-
Wahrnehmung kann wirklich vertraut werden. Was gilt, wenn mehrere Gefühle 
gleichzeitig auftreten? Was ist echt? Was nicht? So gehört das Gefühl des 
Selbstzweifels bei vielen ADHS-Betroffenen zum dominierenden Grundaffekt. 

Die Weitwinkeloptik und die damit verbundene Reizüberflutung brin-
gen es zudem mit sich, dass der Realitätsbezug der oft parallel erfolgenden 
Wahrnehmungen nicht immer überprüft werden kann. Alle Gedanken und alle 
dadurch ausgelösten Gefühle erscheinen evident: Sie werden alle als gleich-
wertig wahrgenommen. Kaum wird ein Aspekt eines Gedankenganges berührt, 
schon springt die Aufmerksamkeit auf andere, scheinbar gleichberechtigte (da 
gleich gross und gleich wichtig erscheinende) Teilaspekte. Was stimmt nun? 
Wer hat Recht? Was gilt? Woran kann ich mich halten? Was ist wahr? Was 
nicht? Dieses mentale Hypern (eine spezielle Form einer Denkstörung), von 
welchem viele ADHS-Betroffene berichten, sowie die damit verbundene Be-
schleunigung des Denkens, fördern Verunsicherung, Selbstzweifel, Erschöpf-
barkeit, Irritation und Angstbereitschaft. 
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Wenn sich alles zuspitzt 
Die übersteigerte Reizwahrnehmung und die durch sie ausgelösten Affekte 
können Betroffene hochgradig erregen, vermögen einige fast zur Verzweiflung 
zu bringen und können sie in Einzelfällen psychisch bis zum Zusammenbruch 
destabilisieren. Nicht selten sind selbstverletzende Handlungen die Folge. Der 
dadurch ausgelöste Schmerz kann zu einer kurzzeitigen Beruhigung / Entschär-
fung dieses subjektiv unerträglichen inneren Erregungszustands führen. Selbst-
verletzungen haben einen stimulierenden Effekt, sie vermögen die kognitiven 
und emotionalen Funktionen für eine gewisse Zeit wieder zu normalisieren. Ist 
die Desorientierung gross und der Erregungszustand hoch, können sogenannte 
dissoziative oder Trance-ähnliche-Zustände entstehen, in welchen die Be-
troffenen das Gefühl haben, aus ihrem Körper oder aus der Wirklichkeit her-
auszutreten (Depersonalisation, Derealisation). In der Folge kann es zu psycho-
tisch anmutenden Zuständen kommen, oft kombiniert mit grossem Reizhunger 
und Impulsivität. 

Entscheidungsschwierigkeiten 
Immer wieder werden im Zusammenhang mit der Mehrkanaligkeit auch Kla-
gen über hartnäckige Entscheidungsschwierigkeiten genannt. Ambivalenz liegt 
ADHS-Betroffenen grundsätzlich näher als entspanntes Denken in stimmigen 
Zusammenhängen. Das Widersprüchliche entspricht viel eher ihrem Multitas-
king-Denken. Der rote Faden hingegen bleibt oft unerkannt und unbegriffen. 
Menschen mit einer ADHS wirken und fühlen daher häufig recht verwirrt und 
bekunden meistens grosse Mühe, sich selbst oder den eigenen Lebenszusam-
menhang als Ganzes zu sehen und zu erleben. Im Vordergrund stehen Zweifel, 
das Erinnern von tausend Details und Erlebnissen und die oft hilflosen Versu-
che des Verarbeitens der vielen Misserfolge, Blossstellungen und Kränkungen. 
Probleme in der Selbstbeurteilung beziehungsweise in der adäquaten Selbstein-
schätzung können dann manifest werden, wenn die Filter- und Hemmfunktio-
nen des Gehirns der betreffenden Person ADHS-bedingt und situationsabhän-
gig erheblich eingeschränkt und gestört sind. Vor allem Menschen, welche in-
folge einer ADHS auch eine Angststörung entwickelten, nehmen durch ihre 
Weitwinkeloptik oftmals viel zu viel wahr. In der ängstlichen Stimmung wird 
nun die Umgebung, aber auch der eigene Körper, regelrecht nach Gefahrensig-
nalen abgescannt. Gerade bei ADHS-Betroffenen mit einer ängstlich-
hypochondrischen Selbstbeobachtung wird dieses Zuviel an Input offensicht-
lich. Komplexe Wahrnehmungsinhalte und Gedanken können durch die Filter-
schwäche so diffus und verschwommen sein, dass die betreffende Person die 
eintreffenden Informationen gar nicht mehr ausfiltern, sortieren und angemes-
sen auswerten kann. Festzuhalten bleibt aber, dass viele Menschen mit einer 
ADHS trotzdem sehr gute Selbst- und Fremdbeobachter sein können. Ent-
scheidend ist ja, wie das Gehirn die eintreffenden Informationen verarbeitet. 
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Vielen gelingt es, ihre Wahrnehmungen (auch über sich selbst) angemessen 
auszuwerten und identitätsstiftend zu integrieren. Die mit der Reizoffenheit 
verbundene Sensibilität kann Intuition und Empathie sogar fördern. 

Vertuschen 
Ein instabiles Selbstwertgefühl bei Menschen mit einer ADHS kommt auch 
deswegen zustande, weil die betroffenen Personen ihre kognitiven Defizite 
kompensieren beziehungsweise vertuschen müssen, um im sozialen Kontext 
nicht noch mehr aufzufallen: Immer wieder müssen sie zu Notlügen greifen 
oder sie erfinden etwas, um nicht aufzufallen. So berichtete eine ADHS-
Patientin, dass sie sich jeweils den ersten wichtigen Begriff eines Dialogs be-
sonders gut einprägt, um nicht in eine peinliche Situation zu geraten, falls sie in 
zu langen Gesprächspassagen des Gegenübers den Faden verliert. So kann sie 
jeweils den Anschein aufrechterhalten, einem Gespräch gut folgen zu können. 
ADHS-Betroffene sind oftmals Weltmeister im Schummeln. Dank ihrer Intel-
ligenz sowie ihrem manchmal oft fotografisch guten Gedächtnis können sie mit 
der Hilfe von Schummelzetteln viele bedrohliche Situationen in der Schule o-
der in der Ausbildung entschärfen. Trotzdem: Die meisten ADHS-Betroffenen 
leiden unter ihren Notlügen und den Schummeleien. Das schlechte Gewissen 
plagt sie. Tief in ihrem Inneren denken viele, sie seien im Grunde genommen 
Versager/-innen oder Hochstapler/-innen und hätten das Erreichte gar nicht 
wirklich verdient. Ihre Leistungen erleben sie als unecht, was insoweit durch-
aus adäquat sein kann, da viele ADHS-Betroffene beruflich nie ein Niveau er-
reichen, welches ihrem Potenzial entsprechen würde. Übrig bleiben Schuldge-
fühle und ein schlechtes Gewissen. 
 
Beziehungsverhalten 
Auch im Beziehungsbereich zeigen sich die negativen Folgen der Mehrkana-
ligkeit auf das Selbstwertgefühl: ADHS-Betroffene suchen nämlich oft viel 
Nähe und Halt bei ihren Bezugspersonen. Das Gegenüber soll helfen, die eige-
ne Orientierungslosigkeit zu kompensieren. Das Beziehungsverhalten von 
Menschen mit einer ADHS erscheint mutet oftmals symbiotisch an: Viele Kin-
der mit einer ADHS können sich kaum von ihren Müttern trennen. Der Besuch 
eines Kindergartens stellt für viele von ihnen eine traumatisierende Erfahrung 
dar. Der Trennungsschmerz ist für sie unerträglich. Alleine zu sein heisst für 
diese Kinder, die Orientierung und damit sich selbst zu verlieren. Es handelt 
sich in diesen Fällen also nicht um gewöhnliche Trennungsängste, sondern um 
Folgen ADHS-bedingter Wahrnehmungsstörungen. 

Erwachsene Menschen mit einer ADHS erwarten oft absolute Offenheit 
in der Zweierbeziehung. Durch ihr bedrängendes und impulsives Verhalten er-
fahren sie jedoch auch Zurückweisungen und Verletzungen. Auch zeigen sie 
Mühe beim sich Abgrenzen und beim Nein-Sagen-können. Das niedrige 
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Selbstwertgefühl zeigt sich auch in der verstärkten Neigung zu Eifersucht, un-
ter welcher viele ADHS-Betroffene leiden. Durch die Mehrkanaligkeit ist in 
der Regel auch die Empfindsamkeit hoch. Betroffene erleben sich als leicht 
verletzbar, sie spüren oftmals auch die Schmerzen anderer und sind ausgespro-
chen intuitiv. Das kann auch Ängste auslösen. Viel zu vieles beziehen sie auf 
sich selbst. Sie sind schnell beleidigt und eingeschnappt. Alles in allem: Sie 
haben nicht selten das Gefühl, in ihrer Beziehung alles falsch zu machen und 
erleben sich mehrheitlich als beziehungsunfähig. 

 
Im Hier und Jetzt 
Das Herausbilden von Selbstwertgefühl und Ichbewusstsein setzt auch voraus, 
dass man sich an identitätsstiftende Erlebnisse in der eigenen Biografie erin-
nern kann. Der Effekt des sich Erinnerns und des Widererkennens ermöglicht 
es, dass Menschen sich in einem zeitlichen Kontinuum erleben und lokalisieren 
können und um ihre eigene Geschichte wissen: Es zählen nicht nur die Gegen-
wart, sondern auch die Vergangenheit und die Zukunft. Erst das Wissen um 
diese drei Dimensionen und die daraus resultierenden Gefühle machen Men-
schen ein Stück weit immun und unabhängig gegenüber den Wirren des All-
tags. 

Menschen mit ausgeprägten ADHS-Symptomen sind dem gegenüber 
übermässig stark verhaftet in der Gegenwart. Da ihr Ich-Gefühl aufgrund der 
starken Stimulusgebundenheit, der Vergesslichkeit sowie der vielen negativen 
Erfahrungen nur mangelhaft ausgebildet ist, können sich viele ADHS-
Betroffene innerlich nicht an ein ausreichend starkes inneres Selbst anlehnen. 
Sie finden in sich selbst keine Seelennahrung. Die Reizoffenheit beziehungs-
weise die Mehrkanaligkeit bringen es mit sich, dass für das aktuelle Befinden 
primär der Augenblick und die Gegenwart zählen. Gefühle von Identität und 
Selbstbewusstsein bleiben deswegen so instabil, weil sie beinahe täglich neu 
gebildet werden müssen: Erfolgserlebnisse vermögen kurzfristig die Stimmung 
zu heben, Enttäuschungen können diese blitzschnell wieder in den Keller sau-
sen lassen. 

Menschen mit einer ausgeprägten ADHS leben vorwiegend im Hier und 
Jetzt. Sie sind deswegen selbst durch jene Erlebnisse verletzbar, welche von 
anderen Menschen viel leichter weggesteckt werden können. In der klinischen 
Praxis kann in diesem Zusammenhang immer wieder beobachtet werden, dass 
sie sich primär an negative und traumatisierende Erlebnisse erinnern. Nur mas-
sive Erlebnisse – leider meistens negativer Art – vermögen bei ihnen Spuren 
im Gedächtnis zu hinterlassen. Fatalerweise sind es dann in erster Linie diese 
schmerzhaften Erinnerungen, welche das Grundgerüst des (negativen) Selbst-
bildes bilden.  

Resistent zu sein gegen die alltäglichen Widrigkeiten des Lebens erfor-
dert auch, sich in einem ausgewogen positiven Sinnzusammenhang in die Zu-
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kunft projizieren zu können. Auch dies fällt vielen Menschen mit einer ADHS 
ausgesprochen schwer. Ursachen dafür sind nicht nur die vielen Entmutigun-
gen, sondern auch das ADHS-bedingte kognitive Unvermögen, sich in Ruhe 
solche vernünftig-optimistischen zukunftsbezogenen Szenarien vorstellen zu 
können. Dies erklärt auch, dass die Zukunft für viele Menschen mit einer 
ADHS – sofern sie subjektiv überhaupt evident ist und ins Auge gefasst wer-
den kann – meistens mit Angst und Sorgen besetzt ist. Das Eingebundensein 
im Hier und Jetzt kann immer wieder zu unangenehmen Situationen und Pein-
lichkeiten führen. Die Auswirkungen auf das Selbstwertgefühl sind mitunter 
erheblich. Solche Erfahrungen bewirken nämlich, dass die Grundannahmen 
vieler ADHS-Betroffener, etwa grundsätzlich fehl am Platz zu sein, immer 
wieder aufs Neue bestätigt werden. Immer wieder erleben sie sich als unfähig, 
als Versager/-in, als sprunghaft, als unzuverlässig, als inkonsequent und als un-
echt. Auch diese Erfahrungen können Selbstvorwürfe, Dissoziationen und De-
pressionen auslösen. 

Folgen der zu hohen Impulsivität auf das Selbstwertgefühl 
Auch die Folgen der Impulsivität können sich negativ auf das Selbstbild aus-
wirken: Viele ADHS-Betroffene leiden darunter, dass sie immer wieder ins 
Fettnäpfchen treten, was zu Scham- und Schuldgefühlen führt. Ferner sind bei 
vielen erhebliche Schwierigkeiten im Umgang mit Geld zu beobachten. Stö-
rungen der Impulskontrolle, welche zum Beispiel bei emotionalen Ausbrüchen, 
in Essstörungen, bei Suchtstörungen (Spielsucht) oder bei vorsätzlichen 
Selbstverletzungen evident werden können, zeigen sich auch im Umgang mit 
Geld. Hinzu kommt, dass es ADHS-Betroffenen oft ausgesprochen schwer 
fällt, mit den Ressourcen haushälterisch umzugehen. Viele leben seelisch und 
materiell buchstäblich von der Hand in den Mund. Die eingeschränkten Pla-
nungsfunktionen und die unzureichende Verhaltensregulation können sich in 
diesen Bereichen besonders störend bemerkbar machen. Viele Menschen mit 
einer ADHS klagen denn auch über anhaltende Existenzängste. Es fehlen das 
mehrheitlich stabile Gefühl von Sicherheit sowie die materiellen Grundlagen: 
Der impulsive und unstetige Lebensvollzug verhindert oft nicht nur ein regulä-
res Einkommen, sondern auch das Auskommen mit den zur Verfügung stehen-
den finanziellen Mitteln. Andere wiederum sind beinahe zwanghaft bemüht, ihr 
inneres Chaos zu kompensieren, indem sie übermässig sparsam sind und ein 
äusserst spartanisches Leben führen. 

Als eines der wesentlichen Kennzeichen der ADHS gilt eine mangel-
hafte Selbststeuerung. Nicht nur Kindern mit einer ADHS fällt es oft schwer, 
ihr eigenes Verhalten zu steuern. Auch erwachsene Betroffene bekunden oft 
grosse Mühe, wenn es darum geht, das eigene Verhalten, beispielsweise durch 
Selbstanweisungen, adäquat zu regulieren. An handlungsbegleitenden kogniti-
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ven Prüfprozessen (beispielweise das Überdenken eines beabsichtigter Spon-
tankaufes) fehlt es meistens.  
 
Depressive Reaktionen 
Ein stabiles Ich-Erleben setzt weiter voraus, dass Menschen auch emotional 
mehr oder weniger folgerichtig und stimmig funktionieren. Falls die ADHS 
einen starken negativen Einfluss auf den Lebensvollzug eines Menschen hat, 
führt dies regelmässig in eine Affektlabilität. Da die Kognitionen, welche den 
Emotionen vorausgehen, ADHS-bedingt hüpfen, unkoordiniert und oft spontan 
ablaufen, sind diese ausgesprochen situationsabhängig. Dies bedeutet unter an-
derem, dass kleinste Veränderungen in der Umwelt grössere emotionale Wel-
len aufwerfen können. Das daraufhin folgende Gefühl basiert dann erstens auf 
der Bewertung des aktuell Vorgefallen und zweitens auf dem im Lauf des Le-
bens zu Grundannahmen geronnenen Selbst- und Weltbild. Dass es bei der 
ADHS neben den depressiven Reaktionen aber gehäuft auch zu primären De-
pressionen im Sinne einer echten Komorbidität kommen kann, ist bekannt.  

Aktivitätsregulation 
Menschen mit einer ADHS zeigen nie ein durchschnittlich normales und aus-
gewogenes Aktivitäts-, Motivations- oder Energieniveau. Sie sind entweder 
über- oder untererregt. Ursache ist eine syndromtypisch mangelhafte zentrale 
Aktivitätsregulation: Der Aktivierungspegel ist bei Interesse hoch, bei fehlen-
der Stimulation hingegen über ein normales Mass hinaus niedrig. Diese Men-
schen sind daher leicht erregbar, können aber ebenso zu missmutigen Stim-
mungslagen, Antriebslosigkeit oder zu Startverzögerungen neigen. Kennzeich-
nend ist in vielen Fällen eine ausgesprochene Stimmungslabilität. Im Gegen-
satz zu depressiven Störungen sind diese Stimmungsschwankungen jedoch 
stark stimulusgebunden und weniger stark von anhaltenden Selbstvorwürfen 
begleitet. Anders als bei echten Depressionen ist auch der zeitliche Verlauf: 
ADHS-bedingte depressive Verstimmungen dauern in der Regel nur kurz an. 
Die Stimmung kann sich oftmals schnell wieder verbessern und die Betroffe-
nen sind ausgelassen und fröhlich. Dieses Auf und Ab im Emotionalen, wel-
ches manchmal an eine Zyklothymia (psychische Störung, welche durch eine 
dauerhafte Instabilität der Stimmung gekennzeichnet ist) erinnert, ist aber oft-
mals nicht nur für die Betroffenen eine Belastung. Auch die Angehörigen wer-
den durch diese Stimmungsschwankungen irritiert und wissen dann nicht, wo-
ran sie beim Gegenüber gerade sind. Schnell kann dies in ausgeprägte Bezie-
hungskonflikte münden. 

Strategien von ADHS-Mädchen 
In der psychotherapeutischen Praxis kann immer wieder festgestellt werden, 
dass ADHS-Betroffene versuchen, ihre kognitiven Defizite zu kompensieren. 
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Sie leiden ja nicht an einem Motivations- sondern einem Umsetzungsdefizit. 
Gerade Mädchen neigen während der Schulzeit dazu, die Störungen der Auf-
merksamkeitsfunktionen mit besonders eifrigem Lernverhalten wettzumachen. 
Vor lauter Angst, etwas zu vergessen, zu verpassen oder zu überhören und 
dann dumm dazustehen, lernen diese Mädchen oftmals übertrieben intensiv. 
Das ausgeprägte visuelle Gedächtnis vieler Menschen mit einer ADHS ermög-
licht es ihnen, vom Gesehenen ein fotografisches Abbild zu erzeugen. Sie ge-
ben dann an, auswendig zu lernen. Dieser Vorgang ist natürlich sehr anstren-
gend, störungsanfällig und absorbiert das Kind in hohem Masse. Diese Lern-
methode scheitert meist spätestens beim Eintritt ins Gymnasium. Intelligente 
Kinder vermögen die ADHS-bedingten Defizite lange zu kompensieren. Spä-
testens wenn die Anforderungen in der Schule steigen, kommen die Konzentra-
tionsstörungen schmerzhaft zum Tragen. Durch das zeitliche Zusammentreffen 
mit der Pubertät kann so eine Problemkarriere ihren Anfang nehmen. Diese 
Kinder wissen dann überhaupt nicht mehr, wer sie eigentlich sind. In der 
Grundschule galten sie als leistungsfähig und intelligent und nun erfolgt plötz-
lich ein Einbruch der Leistungen. Die damit einhergehende Irritation und 
Kränkung ist häufig so gross, dass der Griff zu Suchtmitteln oder anderen sti-
mulierenden Aktionen (zum Beispiel Delinquenz) vorgezeichnet erscheint. 

Zwänge 
In der psychotherapeutischen Praxis können bei ADHS-Betroffenen immer 
wieder auch atypische Bilder von Zwangsstörungen beobachtet werden. Aty-
pisch deswegen, weil die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen nicht oder 
nicht immer an die sonst obligaten Angstgefühle gekoppelt sind, der Zwang 
also nicht der Angstvermeidung gilt. ADHS-Betroffene können meistens ohne 
grosse Mühe von diesen zwanghaft anmutenden Handlungen absehen, ohne 
dass dies in ihnen Ängste reaktiviert. Die Ursachen liegen wo anders: Die 
ADHS-bedingten kognitiven Defizite erzeugen in vielen Menschen ein ausge-
prägtes Bedürfnis nach Sicherheit. Durch den Versuch, Ordnung und Struktur 
in der Lebensführung und im Alltag zu schaffen und aufrecht zu erhalten, kön-
nen sich auch zwanghafte Charakterzüge entwickeln. Es kommt nicht selten 
vor, dass im Laufe des Lebens ein Wechsel von einem impulsiven und chaoti-
schen Leben hin zu einer überangepassten und zwanghaften Lebensführung 
erfolgt. 

Familiäre Häufung 
Klinische Erfahrungen und epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass es 
sich bei der ADHS um eine familiär gehäuft auftretende Erkrankung handelt. 
Das bedeutet, dass ein oder beide Elternteile an einer ADHS leiden können. 
Dies kann zur Folge haben, dass der elterliche Erziehungsstil widersprüchlich 
war (oder ist). Väter und Mütter mit einer ADHS fühlen sich leicht überfordert, 
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sind oft ungeduldig und inkonsequent. Kinder von ADHS-Eltern haben es des-
halb häufig schwer, auch wenn sie selbst keine ADHS haben, denn es fehlt 
ihnen vielfach an einem formal stabilen Bezugsrahmen. Meinen eigenen Be-
obachtungen zufolge kommt es aber in Familien mit ADHS-Eltern nur sehr sel-
ten zu elementaren Bindungsstörungen. Die Unruhe bleibt oberflächlich, tief 
im Innen spürt das Kind, dass die Mutter es innigst liebt, selbst wenn diese ih-
rer Impulsivität und der Überforderung wegen oft ungeduldig, unwirsch oder 
kurz angebunden reagiert.  

Dennoch: Durch das oftmals unstimmige Erziehungs- und Beziehungs-
verhalten der Eltern können die Kinder ihre Wahrnehmungen nicht kontinuier-
lich an Konsequenzen und Gefühle binden. Das kann negative Gedanken, Fan-
tasien und Ängste begünstigen, da Kinder ihre Kognitionen dann nur schwer an 
Realität überprüfen können. Es entsteht gelegentlich ein Nebeneinander von 
Sprache, Beziehungserleben und Emotionen. Eltern mit einer ausgeprägten und 
schlecht kompensierten ADHS sind ihren Kindern auch bezüglich Identität und 
Selbstwerterleben nicht immer ein gutes Vorbild. Dies heisst natürlich nicht, 
das Mütter oder Väter mit einer ADHS prinzipiell schlechte Eltern sind: Sie 
erziehen ihre Kinder so gut oder so schlecht wie andere auch. 

Psychotherapie 
In der Psychotherapie lernen Menschen mit einer ADHS, ihre Zerstreutheit und 
Widersprüchlichkeit anzuerkennen. Das Aufarbeiten der eigenen Geschichte 
ermöglicht es ihnen, sich neu kennen und verstehen zu lernen. Ferner werden 
in einem psychotherapeutischen Prozess fehlende Kompetenzen in zwischen-
menschlichen Bereichen eingeübt. Sollten komorbide Störungen vorliegen 
(beispielsweise Depressionen oder Angsterkrankungen), so werden auch diese 
Probleme spezifisch behandelt. Psychotherapie bei der ADHS hat immer zum 
Ziel, ADHS-Betroffene zu befähigen, ihre Selbstwahrnehmung und Selbststeu-
erung zu optimieren. Dazu können verhaltenstherapeutische Methoden, aber 
auch Techniken aus der kognitiven Psychotherapie Anwendung finden. Durch 
den Mangel an Identitätsgefühl haben Betroffene oftmals eine überhöhte Vor-
stellung von Ganzheit und psychischer Gesundheit. Jeder Zwiespalt, jedes Ge-
fühl von Ambivalenz und jeder Zweifel lösen als Signale bei den Betroffenen 
tief sitzende existenzielle Ängste aus. Von daher können Menschen mit einer 
ADHS in einer Psychotherapie lernen, sich selbst trotz Widersprüchlichkeiten 
annehmen und lieben zu lernen. 
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Reicht nicht einfach der „Ritalin-Test“?  
Zur Diagnostik der ADHS bei Kindern und Jugendlichen – 
Hintergrundinformationen und praktische Empfehlungen 
 
Piero Rossi mit Susanne Bürgi. Erschienen in ELPOST 36/2008. 
 
Einleitung 
In den letzten Jahren hat sich das Wissen um die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) zunehmend verbreitet: Internetplattformen, 
Lehrerfortbildungen, Medienberichte, Ärzte-Fachtagungen sowie Ratgeberbü-
cher haben wesentlich dazu beigetragen, dass bei Verhaltens- und Lernproble-
men von Kindern heute auch eine ADHS in Betracht gezogen wird.  

Was aber konkret tun, wenn man in einem Zeitschriften- oder Internet-
artikel Verhaltensauffälligkeiten des eigenen Kindes treffend beschrieben wie-
derfindet und nun wissen möchte, ob bei der Tochter oder dem Sohn eine 
ADHS vorliegt oder nicht? Wie vorgehen, wenn die Kindergärtnerin, der Klas-
senlehrer oder eine Nachbarin Sie darauf hinweist, dass beim eigenen Kind ei-
ne ADHS vorliegen könnte? 

Zahlreiche Fachbücher, Patientenratgeber, Websites und Zeitschriften-
artikel befassen sich intensiv mit Fragen zur Therapie der ADHS. Die meisten 
Publikationen setzen eine korrekte Diagnostik und ADHS-Diagnose als selbst-
verständlich gegeben voraus. Nach Detailinformationen zum diagnostischen 
Vorgehen suchen Eltern, die bei ihrem Kind (oder bei sich selbst) eine ADHS 
vermuten, in Ratgeberbüchern meistens vergebens. 

Im Folgenden werden wir gestützt auf den aktuellen Wissensstand so-
wie unter Berücksichtigung von eigenen und langjährigen Erfahrungen zu-
sammentragen, was Eltern wissen und veranlassen müssen, um herauszufinden, 
was mit ihrem Kind los ist und wie ihm am besten geholfen werden kann. 

Das Wichtigste: Verantwortung übernehmen 
Mit dem Internetzeitalter entwickelt sich auch bezüglich Medizin, Psychologie 
und Gesundheit in zunehmendem Masse ein Konsumentenbewusstsein: Ver-
schreibt uns die Hausärztin ein Medikament gegen – nehmen wir einmal an – 
zu hohen Blutdruck, recherchieren wir darüber im Internet oder konsultieren 
Ratgeberbücher. Und vor Operationen oder bei empfohlenem Einsatz von 
Psychopharmaka bei Kindern bemühen wir uns um eine fachliche Zweitmei-
nung. Konsumentinnen und Konsumenten von medizinischen, psychiatrischen 
und psychologischen Dienstleistungen bietet sich heute somit mehr denn je die 
Möglichkeit, Wissen um die eigene Therapie und damit Verantwortung auch 
für die eigene Gesundheit zu übernehmen. Auch beim Wissen über Ursachen, 
Diagnostik und Therapie der ADHS handelt es sich ja nicht um Elemente einer 
Geheimwissenschaft, welche nur den Doktoren oder anderen Fachpersonen 
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vorbehalten bleibt. Im Gegenteil: Auch das Wissen um die ADHS ist heute al-
len Interessierten frei zugänglich. Niemand muss Psychologie oder Medizin 
studiert haben, um nachvollziehen zu können, was eine ADHS ist, wie sie ent-
steht, wie sie formal korrekt diagnostiziert und nach den Regeln der Kunst be-
handelt werden kann. Ein grosser Teil der Ratgeberliteratur und viele Internet-
seiten zur ADHS sind heute wissenschaftlich so fundiert, dass selbst Fachper-
sonen populärwissenschaftliche Bücher und Websites als Informationsquelle 
mit beiziehen. 

Bauchgefühl und gesunder Menschenverstand in der Diagnostik 
Neben dem Wissen, welches sich Eltern aneignen können, ist es wichtig, auch 
den eigenen Wahrnehmungen und Gefühlen zu trauen. Halten Sie sich vor Au-
gen, dass die ganze Evolution des Menschen es nicht ermöglicht hätte, dass wir 
diese Zeilen geschrieben haben und Sie sie jetzt lesen, wenn Mütter nicht ins-
tinktiv richtig gehandelt hätten. Gerade diese Fähigkeit von Müttern, spontan 
richtig zu handeln, ist nicht zu unterschätzen. Zugegeben: Psychologinnen, Pä-
dagogen und Psychiater/-innen mögen viel wissen und verstehen. Das aber 
kann nie all das ersetzen, was eine Mutter in ihrem Innern spürt und was sie an 
ihrem Kind wahrnimmt. Da sind wir uns sicher. Sehr vieles, was wir bei unse-
rer täglichen Arbeit bis jetzt über die ADHS wirklich verstanden haben, wissen 
wir von Müttern betroffener Kinder.  

Glauben oder Wissen 
Den Eltern unserer jungen Patientinnen und Patienten raten wir jeweils: Glau-
ben Sie niemandem, auch uns nicht! Wir sind schliesslich nicht in der Kirche, 
sondern in einer Praxis. Nein, Medizin und Psychologie sind Wissenschaften. 
Das bedeutet zwar in keiner Weise, dass man sich heute alles wissenschaftlich 
erklären kann und auf alle Fragen zu menschlichen Daseinsweisen Antworten 
parat hat. Es heisst aber unter anderem doch, dass die meisten Methoden und 
Erklärungsversuche der Psychologie und der Medizin wissenschaftlich begrün-
det und überprüfbar sein müssen. Sie dürfen also bei Interesse Ihren Arzt ruhig 
fragen, woher er weiss, dass Stimulanzien in der Regel gut verträglich sind. 
Und fragen Sie auch die Psychotherapeutin Ihres Kindes, wieso sie mit einem 
ADHS-Buben ausgerechnet eine Sandspieltherapie und nicht eine andere Be-
handlung durchführen will. Fachpersonen stützen ihr diagnostisches und thera-
peutisches Handeln auf den aktuellen Stand der Forschung ab und sind auf An-
frage hin gerne bereit, dieses zu begründen und zu belegen. 

Also: Je mehr Sie selbst wissen, was die ADHS ist beziehungsweise 
was nicht und je klarer Ihnen wird, wie Ihr Kind untersucht und behandelt wer-
den soll, umso aktiver können Sie diesen Prozess begleiten und mitgestalten. 
Immerhin: Liegt eine ADHS vor, so ist ja in vielen Fällen neben anderen thera-
peutischen und pädagogischen Massnahmen auch eine medikamentöse Thera-
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pie angezeigt. Mitzudenken und Verantwortung übernehmen könnte sich dann 
besonders lohnen. 

 
Was bedeutet eigentlich Diagnostik? 
Um Übersicht über die Fülle der Beschwerden, Symptome, Vorerkrankungen, 
Befunde und psychosozialen Rahmenbedingungen eines Patienten oder einer 
Patientin gewinnen zu können, benötigen ärztliche und psychologische Fach-
personen Diagnosen. Der Begriff Diagnose stammt aus dem Griechischen und 
meint wörtlich übersetzt Durchforschung im Sinne von Unterscheidung oder 
Entscheidung („dia“ = durch und „gnósi“ = die Erkenntnis, das Urteil). In der 
Medizin und der Psychologie bedeutet Diagnose also Entscheidung im Sinne 
einer möglichst genauen Zuordnung von Symptomen, diagnostischen Zeichen 
und Befunden zu einer oder mehreren diagnostischen Kategorien be-
ziehungsweise zu Krankheitsbegriffen. Die Methoden der Diagnosefindung 
nennt man Diagnostik. Sie stellt für jede Ärztin und jeden Psychologen ein un-
verzichtbares Handwerkszeug dar und dient der sorgfältigen Planung und 
Überprüfung jeder Therapie. Zur Diagnosefindung zählen unter anderem Un-
tersuchungsgespräche, das Erheben der Vorgeschichte und der Familienkran-
kengeschichte sowie die Analytik (zum Beispiel neuropsychologische Tests, 
Labor, EEG oder sogenannte bildgebende Verfahren). 

Diagnostik = ganzheitliches Erfassen 
Im Gegensatz zu einem unkomplizierten Beinbruch sind psychische Erkran-
kungen oder Entwicklungsstörungen, zu denen auch die ADHS zählt, meistens 
vielschichtig und komplex. Um dieser Tatsache gerecht zu werden, verlangen 
die heute weltweit gebräuchlichen und anerkannten Diagnostiksysteme (DSM-
IV, ICD-10) eine sogenannte multiaxiale Perspektive. Dabei soll jede Patientin 
und jeder Patient auf folgenden fünf Achsen beurteilt werden: aktuelle klini-
sche Problematik, umschriebene Entwicklungsstörungen, Intelligenzniveau, 
körperliche Symptomatik, psychosoziale Umstände sowie psychosoziales An-
passungsniveau (wie gut kommt das Kind mit den äusseren Anforderungen zu-
recht). Diese multiaxiale Sichtweise stellt eine realistischere und ganzheitliche-
re Erfassung der Problematik sicher, als es bei der alleinigen Beschränkung auf 
das klinisch im Vordergrund Liegende möglich wäre. Der Einsatz dieser Diag-
nostiksysteme senkt das Risiko, dass eine ADHS zwar richtig diagnostiziert, 
weniger offensichtliche, aber trotzdem behandlungsbedürftige Störungen hin-
gegen übersehen werden (beispielsweise eine Rechtschreibstörung, psychische 
Folgen einer sich im Hintergrund abspielenden Kampfscheidung der Eltern, 
pathologisch hoher Konsum von Bildschirmmedien oder Mobbing in der Schu-
le). Alle diese Faktoren sind diagnostisch hoch relevant und können für das 
Wohlsein und die Genesung von Kindern mit ADHS von entscheidender thera-
peutischer Relevanz sein. 
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Welche Erklärungen sonst noch in Frage kommen könnten 
Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass ADHS-typische Symptome auch 
bei anderen psychischen Problemen, Erkrankungen und Belastungsfaktoren 
auftreten können, verlangt das oben erwähnte diagnostische Klassifikationssys-
tem DSM-IV zur Diagnosestellung einer ADHS im Kriterium E zwingend die 
Berücksichtigung von sogenannten Differenzialdiagnosen (auch im Diagnos-
tiksystem ICD-10 der WHO spielt dieser Aspekt eine wichtige Rolle). Als Dif-
ferenzialdiagnose (in Untersuchungsberichten übrigens oft abgekürzt mit DD) 
bezeichnet man auch in der Psychiatrie die Gesamtheit aller Diagnosen, die ne-
ben der Hauptdiagnose als mögliche Erklärungen für ein Symptom (Krank-
heitszeichen) oder eine Kombination mehrerer Symptome dienen könnten. 
Gemeint sind damit also andere denkbare Störungsbilder mit ähnlicher Symp-
tomatik. Bei Verdacht auf Vorliegen einer ADHS müssen im diagnostischen 
Prozess also alle anderen Erklärungsmöglichkeiten von Aufmerksamkeitsprob-
lemen, von Hyperaktivität und Impulsivität systematisch ausgeschlossen wer-
den. 

Dazu gehören ohne Anspruch auf Vollständigkeit und in unsystemati-
scher Reihenfolge: Schlafstörungen, Störung des Sozialverhaltens, Depressio-
nen, Raumverarbeitungsstörungen, familiäre Spannungen, schulische Überfor-
derung, Merkfähigkeitsstörungen, Tic-Störungen oder Tourette-Syndrom, 
Wahrnehmungsstörungen, Lese- und Rechtschreibstörung, Hochbegabung, 
Perfektionismus, Lernbehinderung, juvenile Schizophrenie, Eisen-, Magnesi-
um- und andere Mangelzustände, Epilepsie, Angststörungen, Dyskalkulie, 
übermässiger Konsum von Bildschirmmedien, Fragiles-X-Syndrom, Hypersen-
sibilität, nonverbale Lernstörungen, Hirnerschütterungen und andere Hirnver-
letzungen, posttraumatische Belastungsstörung, Vergiftungen, Stoffwechselstö-
rungen, oppositionelle Verhaltensstörungen, Online- und PC-Game-Sucht, 
Mobbing, Cannabis-, Lösungsmittel- und Alkoholkonsum, zu hohe Erwartun-
gen der Eltern, emotionale Vernachlässigung, neurologische oder genetische 
Syndrome, (sexuelle) Gewalterfahrungen sowie Störungen aus dem autisti-
schen Spektrum. 

Flöhe und Läuse: Diagnostik von Begleiterkrankungen 
Erschwert wird die Diagnostik der ADHS durch den Umstand, dass zahlreiche 
der oben aufgeführten Beschwerden, Erkrankungen und Diagnosen einer 
ADHS nicht nur täuschend ähnlich sein, sondern auch gemeinsam mit ihr auf-
treten können. Fachpersonen sprechen in diesem Zusammenhang von soge-
nannt komorbiden Störungen, welche bei Vorliegen einer ADHS-
Hauptdiagnose in rund 80 Prozent diagnostiziert werden können.  

Eine ADHS kommt bekanntlich selten alleine. Eine gründliche Diag-
nostik ist also schon deshalb unerlässlich, da neben körperlichen oder psycho-
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sozialen Belastungsfaktoren immer auch andere, gleichrangige Erkrankungen 
vorliegen können. Im klinischen Alltag sollten sich Fachpersonen angesichts 
der nachweislich hohen Auftretenshäufigkeit der ADHS bei Kindern mit De-
pressionen, Angstproblemen oder Lernstörungen daher immer auch die Frage 
stellen, ob im Hintergrund der Problematik nicht vielleicht eine ADHS stehen 
könnte. Aber Achtung! Das Gleiche gilt natürlich auch umgekehrt: Konzentra-
tionsprobleme können auch Anzeichen von Angstproblemen, Mobbing, De-
pressionen, Beziehungsproblemen oder etwa Folgen von überhöhten elterlichen 
Erwartungen an das Kind darstellen. Vor allem Fachpersonen, die sich erst seit 
kurzem mit dem Störungsbild der ADHS befassen und noch nicht wissen, dass 
Aufmerksamkeitsstörungen häufig auftretende Begleitsymptome vieler Er-
krankungen sind, neigen dazu, Aufmerksamkeitsprobleme kurzerhand mit der 
ADHS zu verwechseln. Eine Diagnostik bei ADHS-Verdacht muss nicht in 
erster Linie nachweisen, ob, sondern warum Aufmerksamkeits- und Impulsre-
gulationsstörungen vorliegen. Da schliesslich bei Vorliegen einer ADHS in 
vielen Fällen unter anderem eine medikamentöse Therapie angezeigt ist, ist 
nicht zuletzt schon deswegen eine korrekte diagnostische Beurteilung von ho-
her Bedeutung. 

Muss das alles so kompliziert sein? 
Der Umstand, dass es sich bei ADHS um ein facettenreiches Störungsbild han-
delt, dass andere psychische Erkrankungen, Entwicklungsstörungen oder psy-
chosoziale Belastungen ähnliche Symptome erzeugen können und dass 
schliesslich die ADHS mit anderen, therapeutisch ebenfalls relevanten Proble-
men einhergehen kann, verleiht einer zuverlässigen Diagnose besonders gros-
ses Gewicht. Aber muss das denn alles so kompliziert sein, werden Sie sich 
vielleicht fragen. Die Antwort lautet: ja und nein. 
 
Ja, es muss! 
Man kann es drehen und wenden wie man will: Im Vergleich zu sehr vielen 
anderen Entwicklungsstörungen und psychischen Erkrankungen im Kindes-, 
Jugend- und Erwachsenenalter sind die Hauptsymptome der ADHS für sich 
gesehen wenig charakteristisch. Bezüglich der Kernsymptomatik gibt es sehr 
viele Überlappungen zu anderen psychischen Störungen, Teilleistungsstörun-
gen und psychosozialen Belastungsreaktionen. Bei Angsterkrankungen, 
Zwangsstörungen, Depressionen und erst recht bei Störungen aus dem autisti-
schen Spektrum umreissen die Leitsymptome den Kern dieser Störungen viel 
genauer als bei der ADHS. Konkret: Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Fach-
person beispielsweise bei einer Angststörung die richtige Diagnose stellt, ist 
nur schon durch die Einzigartigkeit der Kernsymptome von Angsterkrankun-
gen sehr viel höher als bei der ADHS mit seiner unspezifischen Symptomviel-
falt. Ja, das Störungsbild der ADHS, so wie es heute in den Klassifikationssys-
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temen der DSM-IV und der ICD-10 konzipiert wird, ist sehr facettenreich. 
Denken wir nur einmal daran, wie stark sich in Schule und Familienalltag der 
sogenannt unaufmerksame vom hyperaktiven Typus der ADHS unterscheidet 
und wie verschieden sich die ADHS bei Mädchen und Buben, bei Männern 
und Frauen entwickeln kann: Hier das stille, übermässig verträumte, vergessli-
che, hypoaktive und ängstliche Mädchen mit der „langen Leitung“. Dort der 
laute, hyperaktive, provozierende, motorisch ungeschickte und überall an-
eckende ADHS-Knabe. Und da schliesslich der erwachsene ADHS-Betroffene, 
der chronische Temposünder und Adrenalin-Junkie mit ständigem Stellen- und 
Partnerwechsel, welcher immer Neues anreisst, vielen Vieles verspricht, kaum 
etwas zu Ende bringt, sich chronisch verspätet und unter seinem Ruf der Unzu-
verlässigkeit seelisch zerbricht. 

Bei der ADHS haben wir es leider nicht mit einem Syndrom zu tun, 
welches durch ein weitgehend identisches Muster von Symptomen gekenn-
zeichnet ist. Im Gegenteil: Die ADHS ist charakterisiert durch eine grosse 
Kombinationsmöglichkeit verschiedenster Symptome. Auch hinsichtlich des 
Krankheitsverlaufes zeichnet sich die ADHS als nicht besonders charakteris-
tisch aus: Ein typischer Krankheitsverlauf, wie wir ihn etwa bei Angststörun-
gen, Depressionen oder Störungen aus dem autistischen Spektrum her kennen, 
kennen wir bei der AHDS nicht. 
 
Nein, muss es nicht! 
Die Frage war: Muss das alles so kompliziert sein? Der zweite Teil der Ant-
wort lautet: nein. Und zwar weil es im Rahmen einer fachgerecht durchgeführ-
ten Diagnostik zum Alltag eines jeden Arztes und einer jeden Psychologin ge-
hört, aus der komplexen und komplizierten Vielfalt und Vielschichtigkeit der je 
individuell vorliegenden Probleme eines Menschen eine einfache und über-
sichtliche diagnostische Auslegeordnung zu gewinnen. Diagnosen sind höchs-
tens falsch oder unvollständig, aber nie kompliziert. 

Wozu eine langwierige Diagnostik? Reicht nicht der „Ritalin-Test“? 
Leider verfügen wir bis heute über kein diagnostisches Verfahren, welches 
Fachpersonen ermöglicht, unkompliziert und ausreichend zuverlässig eine 
ADHS festzustellen oder auszuschliessen, wie dies etwa ein Schwangerschafts-
test ermöglicht. Zwar weist ein positives Ansprechen auf Stimulanzien darauf 
hin, dass möglicherweise eine ADHS vorliegt. Als Test eignet sich ein medi-
kamentöser Behandlungsversuch indes nicht. Nicht alle ADHS-Betroffenen 
sprechen auf Stimulanzien an: Rund 20 Prozent gelten als sogenannte Non-
Responder. Aber selbst wenn alle ADHS-Patientinnen und -Patienten auf diese 
Medikamente ansprechen würden, könnte man mit diesem „Test“ keine allfäl-
lig vorliegenden und möglicherweise therapierelevanten Begleitprobleme er-
fassen. Deswegen: Ritalin-Test – nein danke! 
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Wie eine Abklärungsmöglichkeit finden? 
Laut Erfahrung vieler Eltern führt der direkteste Weg zu Abklärungsstellen 
(Praxen, Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste usw.) über Selbsthilfever-
bände (in der Schweiz die ELPOS): Gestützt auf Rückmeldungen von anderen 
Eltern können die Regionalstellen über bewährte Abklärungsmöglichkeiten in-
formieren. Das ist sehr viel wert und kann dem Kind und den Eltern viele Um-
wege und viel Leid ersparen. Parallel dazu sollte immer auch die Kinderärztin 
beziehungsweise der Kinderarzt angefragt werden. In der Schweiz sind zahlrei-
che Pädiaterinnen und Pädiater auf diesem Gebiet gut qualifiziert und führen 
bei ADHS-Verdacht selbst Abklärungen durch. 

Als problematisch erwies sich dabei in einigen Fällen, dass von Kinder-
ärztinnen und Kinderärzten eine ADHS zwar korrekt erkannt und behandelt 
wurde, therapeutisch relevante Begleitprobleme aber übersehen wurden (zum 
Beispiel familiäre Probleme, Teilleistungsstörungen, andere psychische Er-
krankungen des Kindesalters). Daneben sind es in erster Linie Kinderpsychia-
ter/-innen sowie klinische Psychologinnen und Psychologen, welche sich mit 
diesen Fragestellungen befassen. Bei diesen zwei Berufsgruppen erwies es sich 
in der Vergangenheit teilweise als problematisch, dass noch nicht alle Kolle-
ginnen und Kollegen auf dem aktuellen Stand der Forschung sind: So kommt 
es heute immer noch vor, dass die ADHS-Problematik ausschliesslich unter 
einer systemischen oder psychodynamischen Perspektive (gemeint sind traditi-
onelle Psychotherapieschulen) betrachtet und als Ausdruck von Bindungsstö-
rungen oder elterlichen Beziehungsproblemen konzipiert wird, wobei die neu-
robiologischen Aspekte gänzlich ausgeblendet werden. Auch das Fachwissen 
über die Möglichkeiten und Risiken einer ADHS-Therapie mit Stimulanzien ist 
noch nicht allen Fachpersonen gewärtig. Bei den Schulpsychologinnen und 
Schulpsychologen schliesslich ist es so, dass diese Berufsgruppe sich primär 
mit gesunden Kindern mit Schulproblemen und nicht mit klinischen, psychopa-
thologischen Fragestellungen befassen. Für ADHS-Abklärungen sind Schul-
psychologinnen und Schulpsychologen meistens nicht ausgebildet und nicht 
ausgerüstet. Letztlich nützt aber alle Fachkompetenz wenig, wenn Sie sich als 
Mutter und Vater von der Fachperson zu wenig ernst genommen und mensch-
lich nicht verstanden fühlen. 

Praxistipps: Diagnostik-Checkliste (nicht nur) für Eltern 
Aus den bisherigen Ausführungen wurde klar, dass es sich bei ADHS um ein 
komplexes Störungsbild handelt, deren Diagnostik selbst für viele Fachperso-
nen eine besondere Herausforderung darstellt. Die folgende Checkliste soll El-
tern Anhaltspunkte liefern, worauf im Verlauf einer Abklärung alles geachtet 
werden soll. Ziel ist, dass am Ende einer Abklärung Entscheidungsgrundlagen 
vorliegen, welche es Eltern ermöglichen sollen, die ihnen unterbreiteten Diag-
nosen und therapeutischen Massnahmen kompetent beurteilen zu können. 
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Qualifikation der Diagnostikerin / des Diagnostikers 
Ja, die Fachperson ist für diese Abklärung hinreichend qualifiziert. 
Begründung: Um eine ADHS genügend sicher von anderen Störungsbildern 
abgrenzen zu können, welche eine ähnliche Symptomatik aufweisen, sind eine 
ärztliche oder psychologische Grundausbildung, ein breites Fachwissen sowie 
Berufserfahrung bezüglich der Psychopathologie des Kindes- und Jugendalters, 
der Entwicklungspsychologie und im Speziellen zum Thema der ADHS uner-
lässlich. Haben Sie keine Hemmungen, die Psychologin oder den Arzt nach 
seinem Wissen über und seinen Erfahrungen mit der ADHS und ähnlichen 
psychiatrischen, entwicklungspsychologischen oder neuromotorischen Stö-
rungsbildern zu fragen. Immerhin: Es geht nicht um eine Autoreparatur, son-
dern um Ihr Kind. 
 
Diagnostische Transparenz 
Ja, die Fachperson erklärt uns beim Erstkontakt, was genau auf das Kind und 
uns Eltern zukommt, wie die Untersuchung im Einzelnen abläuft, wieso diese 
Schritte erforderlich sind und was von einer Abklärung erwartet werden kann. 
Begründung: Je besser die Eltern über den Untersuchungsablauf informiert 
werden, umso einfacher ist es für sie, mitzudenken und Verantwortung zu 
übernehmen. Schliesslich benötigen Eltern Entscheidungsgrundlagen, um sich 
für oder gegen eine Abklärung beziehungsweise für oder gegen eine Therapie 
zu entscheiden. Selbst wenn der Problemdruck gross ist, sollten sich die Eltern 
Zeit lassen und für die Untersuchung gegebenenfalls noch einen zweiten 
Fachmann oder eine zweite Fachfrau konsultieren. Ausserdem: Kinder arbeiten 
in der Diagnostik (und später auch in der Therapie) sehr viel motivierter mit, 
wenn sie spüren, dass die Eltern Bescheid wissen und voll hinter einer geplan-
ten Abklärung stehen.   
 
Genügend Zeit 
Ja, die Fachperson nimmt sich für uns und die gründliche Untersuchung des 
Kindes genügend Zeit. 
Begründung: Eine Untersuchung eines Kindes mit Verdacht auf Vorliegen ei-
ner ADHS umfasst je nach Alter normalerweise ein ca. dreiviertel bis einstün-
diges Untersuchungsgespräch sowie eine mehrstündige neuropsychologische 
Standortbestimmung. 

Doppelspurigkeiten vermeiden 
Ja, die Fachperson erkundigt sich, ob und wenn ja wo unser Kind zurzeit sonst 
noch untersucht wird oder in Behandlung steht. 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     100

Begründung: Doppelspurigkeiten sollen vermieden werden. Wurde ein Kind 
beispielsweise kürzlich neurologisch, ergotherapeutisch oder schulpsycholo-
gisch untersucht, wird die Fachperson – ausgerüstet mit einer Vollmacht der 
Eltern – bei der betreffenden Fachstelle die relevanten Informationen einbestel-
len und diese bei der Untersuchungsplanung mit einbeziehen.  

So wenig wie möglich, so viel wie nötig 
Ja, bei der Abklärung meines Kindes wird wirklich nur das Nötigste gemacht. 
Alle diagnostischen Schritte sind von therapeutischer Relevanz. 
Begründung: Kinder mit Verhaltens- und Lernproblemen sind bereits im 
Schul- und Familienalltag hohen Belastungen ausgesetzt. Das gilt im Speziel-
len auch für die Bezugspersonen dieser Kinder. Bei allen medizinischen und 
psychologischen Untersuchungen gilt immer der Grundsatz: So wenig wie 
möglich, so viel wie nötig. Es macht einfach keinen Sinn, Untersuchungs-
schritte durchzuführen, welchen keine therapeutische Relevanz zukommt.   

Anerkannte Untersuchungsmethoden 
Ja, die bei meinem Kind angewandten Untersuchungsmethoden sind wissen-
schaftlich überprüft und nachweislich zur Diagnose beziehungsweise zum Aus-
schluss einer ADHS und anderer Störungen, welche einer ADHS ähnlich sind, 
geeignet. Unsere Fragen hierzu werden ernst genommen und in Ruhe beant-
wortet. 
Begründung: Allen Patientinnen und Patienten steht das Recht zu, nach allen 
Regeln der medizinischen und psychologischen Kunst untersucht und behan-
delt werden. Von den Untersuchungsresultaten hängt enorm viel ab: Es geht 
nicht nur um die Frage eines allfälligen Einsatzes von Psychopharmaka, son-
dern generell um das Wiedererlangen von Wohlsein, schulischem Erfolg und 
elterlicher Anerkennung. Vielen ist nicht bekannt, dass der in der Schweiz be-
kannteste POS-Untersuchungsgang nach Dr. Ruf nie nach wissenschaftlichen 
und testpsychologischen Kriterien überprüft und normiert wurde. Trotzdem 
haben die Resultate dieser Testreihe oft weitreichende – positive wie negative 
– therapeutische und versicherungsrechtliche Konsequenzen.  
 
Bescheidenheit 
Ja, die Fachperson wies uns darauf hin, dass es keinen Test oder keine Test-
reihe gibt, welche eine sichere ADHS-Diagnostik erlaubt. 
Begründung: Psychologische Tests dienen in erster Linie dem Ausschluss an-
derer Störungen, welche zu ADHS-ähnlichen Problemen in Schule und Alltag 
führen. Es existiert bis heute also kein eigentlicher ADHS-Test. Entscheidend 
ist, wie sich die Problematik seit der frühen Kindheit entwickelte, wie sie sich 
gegenwärtig zeigt und in welchem Ausmass ein Kind durch diese Probleme 
behindert wird sich zu entfalten. Als zentrales Beurteilungsinstrument dienen 
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den Fachpersonen die oben erwähnten wissenschaftlich abgestützten diagnosti-
schen Manuale. 

Neuropsychologische Untersuchung 
Ja, bei der Fachperson (oder via Überweisung an einen Spezialisten oder eine 
Spezialistin) erfolgt auch eine neuropsychologische Untersuchung. 
Begründung: Eine neuropsychologische Untersuchung erlaubt eine zuverlässi-
ge Beurteilung der Frage, ob den Verhaltens- und Schulproblemen eines Kin-
des primär (Entwicklungs-) Störungen der visuellen, auditiven oder sozialen 
Wahrnehmung, der Gedächtnisfunktionen oder etwa des räumlichen Vorstel-
lungs- und Umsetzvermögens zugrunde liegen. Diese Funktionsstörungen, aber 
auch die Lese- und Rechtschreibstörung oder die nonverbale Lernstörung 
(NLD), können sich im Alltag ganz ähnlich einer ADHS zeigen und damit eine 
ADHS vortäuschen. Mit einer neuropsychologischen Untersuchung sollen also 
nicht nur allfällige Konzentrationsschwächen, sondern auch andere neuropsy-
chologisch relevante Funktionsstörungen erfasst werden. Dies ist für ein ganz-
heitliches und wirksames Therapiekonzept relevant, selbst wenn es sich bei 
diesen Faktoren nicht um das Hauptproblem handeln sollte. Unerkannte oder 
unbehandelte Teilleistungsstörungen können nämlich auch bei gesicherter 
ADHS-Diagnose den Therapieverlauf massgeblich behindern.  
Merke: Ohne eine neuropsychologische Untersuchung, welche andere neuro-
kognitive Ursachen der Aufmerksamkeitsprobleme ausschliesst, ist zum heuti-
gen Zeitpunkt eine zuverlässige ADHS-Diagnostik nicht möglich. 
 
Keine pfannenfertigen Diagnosen 
Ja, die Fachperson wies uns beim Erstgespräch darauf hin, dass nicht immer 
pfannenfertige Diagnosen gestellt werden können und dass es vor allem darauf 
ankommt, begründete Entscheidungsgrundlagen für möglichst effiziente The-
rapie- und Fördermassnahmen zu gewinnen. 
Begründung: Nicht immer passen Entwicklung und Beschwerdebild eines 
Menschen in die Raster der diagnostischen Klassifikationssysteme. Und immer 
wieder kann es vorkommen, dass eine Untersuchung mehr Fragen aufwirft, als 
beantwortet werden können (das gilt vor allem bei intelligenten Kindern). 
Schliesslich leidet niemand unter einer Diagnose, sondern unter seinen je indi-
viduellen Problemen, die es zu beschreiben, zu verstehen, zu klassifizieren und 
schliesslich zu behandeln gilt. Auch von der stimmigsten Diagnose wurde noch 
niemand gesund. Entscheidend sind die damit begründbaren Therapie- und 
Fördermassnahmen. 
 
Sorgfältige Anamnese 
Ja, auch nach Auffälligkeiten in der Schwangerschaft, während und nach der 
Geburt, im Säuglings- und Kleinkindalter und schliesslich in der Vor- und 
Schulzeit werden wir befragt. 
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Begründung: Bei Verdacht auf ADHS ist es besonders wichtig, dass die ganze 
Lebens- und Krankengeschichte eines Kindes sorgfältig erhoben wird. Dadurch 
können Hinweise auf typische ADHS-Charakteristika, aber auch auf andere 
Ursachen oder wichtige Begleitprobleme erfasst werden. Liegt eine ADHS vor, 
zieht sich die Kernproblematik spätestens ab dem Kindergartenalter wie ein 
roter Faden durch das ganze Leben der oder des Betroffenen und führt dazu, 
dass diese massgeblich ausgebremst werden, sich ihrem Charakter und ihren 
Begabungen entsprechend entwickeln zu können.   

Familienanamnese 
Ja, wir werden auch nach Krankheiten und/oder psychischen Problemen bei 
uns Eltern, den Geschwistern und bei anderen Blutsverwandten befragt. 
Begründung: Gemäss aktuellem Wissensstand sind die ADHS und mit ihr auch 
zahlreiche andere psychische Störungen genetisch bedingt. In den meisten Fäl-
len sind Vater, Mutter, Geschwister oder andere nahe Verwandte mehr oder 
weniger stark von einer ADHS betroffen. Ist dies nicht der Fall, muss beson-
ders aufmerksam eruiert werden, ob es sich tatsächlich um eine ADHS handelt. 
Steht beim Kind beispielsweise eine ausgeprägte emotionale Instabilität im 
Vordergrund des Beschwerdebildes, können Depressionen oder manisch-
depressive Erkrankungen bei Blutsverwandten diagnostisch relevant sein. 
Wichtig ist das Erheben der Familienkrankengeschichte auch deshalb, weil es 
im Rahmen einer Therapieplanung wichtig sein kann, auch ein allfällig be-
troffenes Elternteil oder ein Geschwisterkind einer Abklärung und Behandlung 
zuzuführen. 

Einbezug der Lehrkräfte 
Ja, auch das Umfeld meines Kindes wird in den diagnostischen Prozess einbe-
zogen. Die Lehrkraft wird eingeladen, einen Bericht über das Lern- und Sozi-
alverhalten des Kindes zu schreiben und einen standardisierten Fragebogen 
auszufüllen. 
Begründung: Ohne Berücksichtigung von Informationen über den Schul- und 
Familienalltag ist es einer Fachperson nicht möglich, bei ADHS-Verdacht eine 
abschliessende diagnostische Beurteilung vorzunehmen. Die diagnostischen 
Kriterien der ADHS sehen nämlich unter anderem vor, dass syndromtypische 
Verhaltensprobleme, welche die Entwicklung des Kindes behindern, zwingend 
in mindestens zwei Lebensbereichen, sprich in der Schule und daheim, auftre-
ten müssen. Trifft dies nicht zu kann und darf die Diagnose einer ADHS nicht 
gestellt werden. Trotzdem: auch in der Schweiz kommt es immer noch vor, 
dass sich eine diagnostische Beurteilung alleine auf die in der Untersuchung 
gewonnenen (Test-) Befunde abstützt.   
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Andere Ursachen berücksichtigen 
Ja, die Fachperson, die unser Kind abklären wird, weiss, dass auch Ängste und 
andere psychische und psychosoziale Probleme Verhaltensauffälligkeiten und 
Symptome erzeugen können, die einer ADHS zum Verwechseln ähnlich sehen. 
Begründung: Auch bei begründetem Verdacht auf ADHS muss eine Untersu-
chung gewährleisten, dass mit hinreichender Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann, dass den Konzentrations- und Impulsregulationsproblemen andere Ursa-
chen zugrunde liegen. Die diagnostischen Leitlinien der DSM-IV sehen zwin-
gend vor, dass eine ADHS-Diagnose nur gestellt werden darf, wenn alle ande-
ren möglichen Ursachen systematisch ausgeschlossen wurden. So kann bei-
spielsweise auch ein zu hoher Bildschirmkonsum Konzentrations-, Lern- und 
Verhaltensstörungen erzeugen. Auch Schlafstörungen können im Schulalltag 
zu Konzentrationsschwächen und zu auffälligem Verhalten führen.   

Körperliche Untersuchung 
Ja, uns wird empfohlen, auch somatische Ursachen für Konzentrationsproble-
me und/oder Hyperaktivität/Impulsivität auszuschliessen. 
Begründung: Mangelzustände (insbesondere Eisen, aber auch Magnesium) o-
der Stoffwechselstörungen (Schilddrüse) und andere Erkrankungen können 
ADHS-ähnliche Beschwerden auslösen. Und: Wurde auch das Seh- und Hör-
vermögen des Kindes geprüft?  

Wo liegen die Stärken des Kindes? 
Ja, die Fachperson versucht auch herauszufinden, wo die Stärken und Res-
sourcen unseres Kindes liegen. 
Begründung: Das ist besonders für die Therapieplanung wichtig. Ohne das 
Wissen um die Ressourcen eines Kindes ist es nicht möglich, eine massge-
schneiderte Therapie- und Förderplanung auszuarbeiten. 

Warum diese und keine andere Therapie? 
Ja, die Fachperson erklärt uns bei der Besprechung der Befunde und der The-
rapieplanung verständlich, worauf sich die diagnostische Beurteilung abstützt 
und wieso genau diese und keine anderen Therapiemassnahmen angezeigt 
sind. 
Begründung: Diagnosen werden nicht einfach aus dem Bauch heraus gestellt. 
Nein, für die ADHS etwa existieren seit vielen Jahren international und wis-
senschaftlich abgestützte diagnostische Kriterien (unter anderem von der 
WHO) sowie Standards bezüglich des diagnostischen Prozesses. Leider sind 
diese bewährten Leitlinien noch nicht allen Fachpersonen vertraut. Und 
schliesslich: Erklärt uns die Fachperson auch, was bei der Untersuchung unklar 
blieb oder welche neuen Fragen durch die Abklärungen aufgeworfen wurden? 
Und sagt uns die Fachperson, wie sicher sie sich bei der diagnostischen Beur-
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teilung ist? Erklärt sie, welche anderen Faktoren möglicherweise mit eine Rolle 
spielen könnten?  
 
Untersuchungsbericht 
Ja, wir erhalten im Anschluss an die Untersuchung einen für uns verständli-
chen Untersuchungsbericht, in welchem die Befunde, die Diagnosen und die 
vorgeschlagenen Massnahmen für uns nachvollziehbar zusammengefasst wer-
den. 
Begründung: Nicht immer reicht der Ärztin oder dem Psychologen die Zeit, um 
mit den Eltern alle Untersuchungsresultate detailliert besprechen zu können. 
Hinzu kommt, dass bei der Besprechung der Befunde oft so viele Informatio-
nen auf die Eltern einprasseln, dass diese froh sind, alle Befunde und Empfeh-
lungen später noch einmal in Ruhe durchlesen und überdenken zu können. 
Ausserdem: Nicht in allen Fällen führt die Abklärung in einem ersten Anlauf 
schon zu einer zufriedenstellenden Erklärung der Probleme des Kindes oder zu 
überzeugenden Therapievorschlägen. In diesen Fällen steht es allen Eltern zu, 
die Fachperson mit den Vorbehalten und offenen Fragen zu konfrontieren. Er-
folgt keine Klärung, kann bei einer anderen Fachperson eine Zweitmeinung 
eingeholt werden. Jede seriöse Psychologin und jeder seriöse Arzt wird den 
Wunsch der Eltern nach einer Zweitmeinung unterstützen. Speziell in diesen 
Fällen, aber natürlich auch zwecks Dokumentation der Befunde, ist ein aus-
führlicher Untersuchungsbericht unerlässlich. 
 
Schweiz: Anspruchsvoraussetzungen zur Anerkennung der IV erfüllt? 
Ja, die Fachperson erklärt uns, was es mit einer POS-Diagnose auf sich hat. 
Wir werden darüber informiert, ob unser Kind die Kriterien erfüllt, welche ei-
ne Anmeldung bei der Invalidenversicherung rechtfertigen. 
Begründung: Bei einer rechtzeitigen Abklärung und Therapiebeginn (vor dem 
neunten Lebensjahr) und erfüllten Rahmenbedingungen (Nachweis von Stö-
rungen des Verhaltens, des Antriebs, des Erfassens, der Konzentrations- und 
der Merkfähigkeit) kann die Invalidenversicherung (rückwirkend auch nach 
dem neunten Lebensjahr) das Vorliegen eines sogenannten Geburtsgebrechens 
anerkennen und die anfallenden Behandlungskosten übernehmen. 

Verlaufsdiagnostik 
Die treffendste Diagnostik und der ausgeklügeltste Therapieplan nutzen wenig, 
wenn die eingeleitete Behandlung nicht periodisch auf ihre Wirksamkeit hin 
überprüft und gegebenenfalls angepasst wird. So obliegt es der Fachperson, 
welche ihr Kind nach der ausführlichen Untersuchung nun psychotherapeutisch 
und/oder medikamentös behandelt, es während der Behandlung regelmässig in 
der Sprechstunde zu sehen. Auch bei den Eltern und den Lehrkräften müssen 
periodisch Rückmeldungen eingeholt werden, weil nur so überprüft werden 
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kann, ob die Entwicklung des Kindes im grünen Bereich verläuft. Bei Kindern 
mit einer ADHS, welche medikamentös behandelt werden, sind in den ersten 
zwei Monaten Konsultationen im Abstand von vierzehn Tagen üblich. Viele 
Fachpersonen stehen den Eltern aber auch zwischen den Konsultationen tele-
fonisch oder per Mail zur Verfügung. Je nach Behandlungsplan sowie bei gu-
tem Verlauf sind später längere Abstände vorgesehen. Ausserdem kann es bei 
komplexen und widersprüchlichen Eingangsbefunden immer einmal wieder 
vorkommen, dass die Fachperson eine abschliessende diagnostische Beurtei-
lung von Verlaufsuntersuchungen abhängig machen wird. 
 
Zusammenfassung 
Eine gründliche Diagnostik ist die Voraussetzung jeder ernsthaften Therapie. 
Sie erfasst das Kind als Ganzes in seinem psychosozialen Umfeld und ermög-
licht die Planung von individuell zugeschnittenen therapeutischen Massnah-
men. Eine fachgerecht durchgeführte Diagnostik kann dem betroffenen Kind 
(und seiner Familie) viele Umwege und viel Leiden ersparen. Je mehr Eltern 
über die ADHS, ihre Ursachen, Erkennungs- und Behandlungsmöglichkeiten 
wissen, umso besser können sie ihr Kind bei den Abklärungs- und Therapie-
massnahmen konstruktiv begleiten. 
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(K)ein Fall von ADHS – Differenzialdiagnostik der ADHS 
 
Piero Rossi. Referat gehalten am JUVEMUS-Symposium 2003 in Koblenz 
(D). 
 
Zusammenfassung 
Das Krankheitsbild der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) stellt Psychologinnen und Psychologen, Ärztinnen und Ärzte nicht nur 
in der Behandlung, sondern bereits in der Phase der Diagnostik vor grosse Her-
ausforderungen. Die hohe therapeutische Relevanz einer zuverlässigen Diag-
nostik ergibt sich unter anderem aus dem Umstand, dass bei Vorliegen einer 
ADHS in vielen Fällen auch bei Kindern eine Therapie mit Psychopharmaka 
indiziert ist. Erschwerend in der Diagnostik ist die Tatsache, dass die Kern-
symptome der ADHS bei verschiedenen anderen psychischen und psychoorga-
nischen Erkrankungen, bei Teilleistungsstörungen und in psychosozialen 
Stresssituationen auftreten können. Gezeigt wird, dass der Differenzialdiagnos-
tik der ADHS generell ein hoher Stellenwert zukommt. Dabei muss die Frage 
nach anderen möglichen Ursachen vor allem auch auf der Ebene von neu-
ropsychologisch erfassbaren Funktionsstörungen gestellt werden. Dargelegt 
wird schliesslich, warum ohne neuropsychologische Abklärung das zwingend 
zu beurteilende Ausschluss-Kriterium E des DSM-IV und damit – und das ist 
die Kernaussage meiner Ausführungen – das mögliche Vorliegen einer ADHS 
nicht wirklich beurteilbar ist. 
 
Einleitung 
In den letzten dreieinhalb Jahren haben wir rund 400 Kinder, Jugendliche und 
Erwachsene mit Verdacht auf ADHS systematisch untersucht. Neben dem Er-
fassen der aktuellen Beschwerden, dem sorgfältigen Erheben der Krankenge-
schichte sowie weiterer diagnostischer Schritte führen wir als Teil des diagnos-
tischen Prozesses auch testpsychologische Abklärungen durch. Eine statistische 
Auswertung dieser Untersuchungen kann ich Ihnen heute noch nicht präsentie-
ren. 

Tatsache ADHS 
Dieses Symposium steht unter dem Motto „Tatsache ADHS“. Leider wird die 
Tatsache ADHS von einigen Kreisen immer wieder negiert, als Modeerkran-
kung abgetan oder als Phänomen einer „Schnellfeuer-Kultur“ verharmlost. Bü-
cher mit der Stossrichtung wie dasjenige mit dem Titel „Das Märchen vom 
ADHS-Kind“ sind leider keine Seltenheit. Mit meinen Ausführungen will ich 
einen Beitrag zur Untermauerung der „Tatsache ADHS“ leisten. Eine sorgfälti-
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ge Diagnostik (und damit eine Abgrenzung zu anderen Störungen, aber auch zu 
einer Normvariante unaufmerksamen und überaktiven Verhaltens) ist einer der 
zentralen Bausteine hierfür. Folgenden Fragen werde ich nachgehen: Welchen 
Stellenwert haben psychologische Tests in der Diagnostik der ADHS? Braucht 
es diese Tests überhaupt? Wenn ja, wieso eigentlich? Mit meinem Referat will 
ich aufzeigen, dass bei ADHS-Verdacht zum Ausschluss anderer Ursachen auf 
eine neuropsychologische Untersuchung nicht verzichtet werden kann. Ohne 
diesen diagnostischen Zwischenschritt ist es nicht möglich, eine ADHS zu di-
agnostizieren. 

In den letzten Jahren habe ich in meiner Arbeit eindrücklich erfahren 
können, was es für Patientinnen und Patienten und ihre Angehörigen bedeuten 
kann, wenn eine ADHS nicht erkannt oder nicht fachgerecht behandelt wird. 
Etwa ein Drittel unserer Patientinnen und Patienten hat eine Odyssee von ver-
schiedensten Abklärungen und im Prinzip wirkungs- und erfolglosen Therapien 
hinter sich. Auch Eltern müssen dabei vieles einstecken. Es sind nicht nur die 
strafenden Blicke der andern im Supermarkt, wenn der Kleine wieder einmal 
so richtig ausrastet. Ich denke auch an die Tatsache, dass in vielen Familienthe-
rapien den Eltern von Kindern mit einer ADHS immer und immer wieder zu 
verstehen gegeben wird, dass sie selbst im Grunde genommen die Ursache des 
Problems darstellen. Die neurobiologischen Hintergründe der ADHS, um die 
man schon seit Jahren weiss, werden dabei systematisch ausgeblendet. 

Will es nicht oder kann es nicht? 
Wir leben auf einem Kontinent, dessen Problemlöse-Denken massgeblich 
durch die Psychoanalyse, die Individualpsychologie und die sich im letzten 
Jahrhundert daraus entwickelnden psychologischen Strömungen geprägt wur-
de. Wenn ein Kind Verhaltens- oder Lernprobleme hat, sich bei den Hausauf-
gaben verweigert, immer wieder zu spät kommt, überschiessende und unge-
steuert wirkende Reaktionen zeigt, Versprechungen nicht einlöst, chronisch 
vergesslich ist, sich nichts sagen lässt oder übermässig unbeherrscht ist, so fra-
gen wir uns meistens ganz automatisch: Was will es uns damit sagen? Oder: 
Was will es mit seinem Verhalten bezwecken? Wir konzipieren heute Verhal-
tensstörungen und andere seelische Probleme ganz automatisch und fast aus-
schliesslich als motivationale, emotionale oder zwischenmenschliche Konflik-
te. Auf die Idee, dass ein Kind nicht nicht will, sondern nicht kann, selbst wenn 
es will, kommen Eltern, Psychologen und Ärztinnen auch heute oft noch viel 
zu spät. Zu spät, weil das Selbstwertgefühl derjenigen Kinder, welche nicht 
können und nicht nicht wollen, nach fünf, sechs oder mehr Jahren negativen 
Beziehungs-, Lern- und Schulerfahrungen oftmals bereits elementar gestört ist. 

Viele psychologische Strömungen und Therapieschulen lassen die Tat-
sache ausser Acht, dass nicht nur die Psyche, sondern auch das Gehirn bei der 
Konzeptualisierung psychischer Störungen mitbedacht werden muss. Das Ge-



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     108

hirn des Kindes durchläuft nicht immer eine störungsfreie Entwicklung. Gerade 
die systemischen Ansätze sprechen von ganzheitlichem und vernetztem Den-
ken, klammern dabei aber das Gehirn aus. 

Viele therapieerschöpfte Patientinnen und Patienten und ihre Familien 
erleben sich nach ihrer Abklärungs- und Behandlungs-Odyssee als schuldig 
und unheilbar krank. Sie verlieren dabei nicht nur den Glauben an sich selbst, 
sondern auch an die Therapien der psychologischen und ärztlichen Fachperso-
nen. In ihrer Verzweiflung wenden sich einige von ihnen esoterischen Heiler/-
innen, Psychogruppen oder Sekten zu, die sich mit geschäftstüchtigem Schüren 
der Ritalin-Angst, Algenprodukten, Zaubertröpfchen und anderen Wundermit-
teln eine goldene Nase verdienen. 

Tatsache: Keine ADHS 
In unserer Praxis führen wir unter anderem konsiliarische, also beratende Un-
tersuchungen für psychiatrische Dienste, Ärztinnen und Ärzte sowie Psycholo-
ginnen und Psychologen durch. Bei etwa einem Drittel der uns auf diesem We-
ge zugewiesenen Patientinnen und Patienten handelt es sich um sogenannt 
schwierige oder therapieresistente Patientinnen und Patienten, welche weder 
auf eine medikamentöse Behandlung noch auf eine Psychotherapie ansprechen. 
In der Mehrzahl dieser Fälle lag das Problem darin begründet, dass die mit der 
medikamentösen Therapie gegebenen Möglichkeiten nicht wahrgenommen 
respektive nicht ausgeschöpft wurden. 

In den letzten zwei Jahren wurde ich mit zunehmender Häufigkeit aber 
auch mit Patientinnen und Patienten konfrontiert, bei denen ich eine vormals 
gestellte ADHS-Diagnose nicht bestätigen konnte. Allein im letzten Jahr diag-
nostizierte ich bei drei angeblichen ADHS-Patienten ein Asperger-Syndrom, 
also eine Störung aus dem autistischen Formenkreis. Bei drei erwachsenen und 
ebenfalls als therapieresistent geltenden Patientinnen und Patienten mit der Di-
agnose ADHS lag eine zwanghafte Persönlichkeitsstörung vor. Frau Z. war ei-
ne dieser Patientinnen. 

Beispiel Frau Z. 
Ein Psychiater diagnostizierte bei Frau Z. eine ADHS und leitete daraufhin ei-
ne Therapie mit Stimulanzien ein, führte mit der Patientin eine Reihe therapeu-
tischer Gespräche und überwies sie schliesslich an mich. Frau Z., arbeitslos seit 
über einem Jahr, arbeitete davor im Ressort Immobilien einer Grossbank. Ihre 
Aufgabe bestand darin, das Vermögen von wohlhabenden Kunden gewinn-
bringend in Immobiliengeschäften zu investieren. Weil sie immer weniger Um-
satz erzielte und ihre Kunden zunehmend unzufriedener wurden, verlor sie 
schlussendlich ihre Stelle. Was ist geschehen? 

Bei ihrer Kernaufgabe, den Immobiliengeschäften, schob die Patientin 
aus Angst vor Fehlentscheidungen Kaufs- und Verkaufsentscheidungen immer 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     109

weiter hinaus. Sie surfte stattdessen im Internet, las dies und jenes und fand 
immer etwas, bei dem es sich für sie zu lohnen schien, sich noch mehr zu ver-
tiefen. Es bestand ja die Möglichkeit, dass sie auf eine Information hätte stos-
sen können, welche ihre Unsicherheit und ihre grosse Angst, Fehler zu bege-
hen, verkleinerte. Der ständig an ihr nagende Zweifel, vielleicht doch eine 
Fehlentscheidung zu treffen, trieb sie dazu, sich immer mehr in Details zu ver-
tiefen, ja zu verlieren. Dadurch verlor sie zunehmend Zeit und konnte im Laufe 
der Jahre ihrer Arbeit fast gar nicht mehr nachkommen, was schliesslich zur 
Kündigung ihrer Anstellung durch die Arbeitgeberin führte. 

Seit der Jugend kannte Frau Z. diese grosse Angst vor Fehlern. In der 
Schule lernte sie oft bis zur Erschöpfung, da die Zweifel, ob sie auch wirklich 
genügend weiss um nicht zu versagen, damals schon chronisch an ihr nagten. 
Hintergrund war folgender: Ihre Eltern stammten aus Rom und wanderten in 
den 50er Jahren in die Schweiz ein. Sie arbeiteten beide als einzige ausländi-
sche Gastarbeiter in einer kleinen Textil-Fabrik. Frau Z. verbrachte als Kind 
ihre gesamte Freizeit mit Schweizer Kindern. Auch abends war sie häufig bei 
diesen Familien, da ihre Eltern nach der Arbeit noch bis spät in den Abend hin-
ein zusätzlich alle Büros und Werkstätten reinigten. Frau Z. berichtete, sie habe 
die einfache und chaotische Lebensweise ihrer Eltern immer mehr verachtet. 
Ihren Vater beschrieb sie als unbeherrscht. Er habe nur das Geldsparen im 
Kopf gehabt, um möglichst bald nach Italien zurückkehren zu können. Ihre 
Mutter habe immer wieder schizophrene Schübe erlitten. In diesen Zeiten sei 
alles extrem chaotisch gewesen. Frau Z. wollte unbedingt so werden, wie ihre 
Schweizer Freundinnen. Sie wünschte nichts sehnlicher, als „normale“ Eltern 
zu haben und in einer aufgeräumten Wohnung zu leben und nicht in einem 
Dauerprovisorium. 

Tief in ihre Seele eingegraben hat sich die Grundannahme „Du gehörst 
sowieso nicht dazu!“ Die Eltern und eine Kindergärtnerin hatten ihr oft genug 
eingebläut, dass sie eine einfache Italienerin sei – und bleibe. Diese Grund-
angst, eben doch nicht dazuzugehören, trieb Frau Z. an, sich mächtig ins Zeug 
zu legen. Als einziges Ausländermädchen in der weiteren Umgebung schaffte 
sie damals den Schritt ins Gymnasium. Von da an wurde ihr Leben beherrscht 
von der Angst, Fehler zu begehen. Fehler würden ja genau das bestätigen, was 
sie tief im Inneren von sich selbst dachte: Nämlich halt doch nur ein dummes 
und ungeschicktes Italienerchen zu sein, welches nie aus dem Chaos herausfin-
den und nie wirklich dazugehören würde. 

Die chronische Angst vor Fehlentscheidungen ging bei Frau Z. einher 
mit einer übersteigerten Aufmerksamkeitsaktivierung für alles, was mit poten-
ziellen Fehlern zu tun hatte. Ihr einziges Interesse galt dem Vermeiden von 
(Fehl-) Entscheidungen. Durch diese Fokussierung auf das Vermeiden von (po-
tenziellen) Fehlern war Frau Z. einerseits sehr konzentriert, gleichzeitig aber 
den möglicherweise korrigierenden Umweltreizen gegenüber sehr unaufmerk-
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sam. Durch alle Einflüsse ausserhalb ihres engen Aufmerksamkeitsbereiches 
fühlte sie sich in ihrem Hauptbestreben, nämlich aufzupassen, dass ihr keine 
Fehler unterlaufen, sehr schnell irritiert und leicht abgelenkt. Jede Störung hät-
te ja eine Unachtsamkeit und damit ein erhöhtes Fehlerrisiko mit sich bringen 
können. Dieser Fokus bündelte das Aufmerksamkeitssystem von Frau Z. der-
art, dass sie als Folge im Alltag immer vergesslicher und zerstreuter wurde. 
Dies wiederum registrierte und alarmierte sie natürlich sofort, was sie nur noch 
mehr anstachelte, in ihrer beruflichen Tätigkeit noch gründlicher vorzugehen 
und sich das nächste Mal wirklich zu hundert Prozent abzusichern, bevor sie 
eine Immobilie oder einen Immobilienfonds kaufte oder verkaufte. 

Als ihr Sohn wegen Schulproblemen abgeklärt und dabei über eine 
ADHS diskutiert wurde, erkannte sie sich in den Fragebögen wieder. Auch sie 
war furchtbar launisch, vergesslich, ablenkbar, unkonzentriert und unorgani-
siert. Endlich hatte sie die Erklärung dafür und brauchte nicht mehr zu befürch-
ten, an einer beginnenden Alzheimer-Krankheit erkrankt zu sein. Die Schul-
psychologin überwies sie zum besagten Psychiater. Als Frau Z. zum ersten Mal 
in meine Sprechstunde kam, hatte sie die Medikamente von sich aus schon ab-
gesetzt. Diese hätten sie furchtbar nervös gemacht, berichtete sie mir.  

Frau Z. litt sicher nicht an einer ADHS. Ihre Erkrankung, eine zwang-
hafte Persönlichkeitsstörung, kann bei Erwachsenen zu Symptomen führen, die 
von aussen gesehen einer ADHS sehr ähnlich ist. Meine Behandlung bestand in 
einer kognitiven Verhaltenstherapie, welche recht bald zu einer deutlichen Lin-
derung der Beschwerden führte. Frau Z. arbeitet heute wieder im Immobilien-
handel und konnte ihre Probleme überwinden. 

Falsch-positive ADHS-Diagnosen 
Durch Patientinnen und Patienten aller Altersgruppen weiss ich also auch, was 
es bedeuten kann, eine falsch-positive ADHS-Diagnose zu erhalten und mit 
Stimulanzien behandelt zu werden, obwohl gar keine ADHS vorliegt. Bei die-
sen vermeintlich therapieresistenten Patientinnen und Patienten stellen wir zum 
Teil auch fest, dass die fortbestehenden Probleme daher rühren, dass Depressi-
onen, Ängste und Teilleistungsstörungen als Begleitumstände einer ADHS 
missdeutet wurden. Dabei handelt es sich oftmals um echte Begleiterkrankun-
gen, also um sogenannt komorbide Störungen, die unbedingt einer gesonderten 
Behandlung bedürfen. 

Diese Feststellung, aber natürlich auch das Beispiel der falsch-positiven 
ADHS-Diagnose bei Frau Z., darf nicht darüber hinwegtäuschen, dass das Stö-
rungsbild der ADHS vor allem bei Jugendlichen und Erwachsenen heute noch 
viel zu selten diagnostiziert wird. Dafür sprechen unter anderem Studien über 
den Verbrauch von Medikamenten, welche bei der ADHS eingesetzt werden. 
Zwar hat sich der Absatz von Stimulanzien in den letzten Jahren vervielfacht. 
Dennoch weisen die pro Jahr verbrauchten Mengen (zumindest für die 
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Schweiz) darauf hin, dass ganz offensichtlich immer noch viel zu wenige Be-
troffene als ADHS-Patientinnen und -Patienten erkannt und fachgerecht be-
handelt werden. 
 
Die hohe therapeutische Relevanz der Diagnostik 
In den Mitteilungen der Veranstalter dieser Tagung hiess es, dass heute viele 
Eltern meinen Vortrag besuchen würden. Ich schliesse daher nicht aus, dass Sie 
in Ihrem Umfeld Menschen kennen, die von einer ADHS betroffen sind. Für 
Sie wird es nicht überraschend sein, wenn ich betone, dass bei Verdacht auf 
eine ADHS der zuverlässigen und exakten Diagnostik ein sehr hoher Stellen-
wert zukommt. Nur so nämlich können spezifisch wirksame Therapien emp-
fohlen und eingeleitet werden. Immerhin geht es bei der Therapie von ADHS-
Betroffenen in der Regel auch um den Einsatz von Psychopharmaka. Die Indi-
kation, also die Behandlungsanzeige hierfür, sowie die (hoffentlich) vorausge-
hende Diagnostik bedingen speziell bei Kindern eine ganz besondere Sorg-
faltspflicht. 

Die hohe therapeutische Relevanz einer korrekten Diagnosestellung 
schafft verständlicherweise das Bedürfnis, die Diagnostik der ADHS abzusi-
chern. Die Frage ist daher: Wie kann das gewährleistet werden? Vielleicht 
kann ein Test Klarheit bringen. Schliesslich ordnen einige Ärztinnen und Ärzte 
bei ADHS-Verdacht testpsychologische Abklärungen an. An diese Tests wer-
den von Eltern, aber auch von Fachleuten, hohe Erwartungen gestellt: Ein Test 
soll eine diagnostische Vermutung absichern. Im Weiteren soll er eine eindeu-
tige diagnostische Zuordnung ermöglichen und objektivere Grundlagen geben, 
um bezüglich Therapie die richtigen Entscheidungen zu fällen. Vermag ein 
ADHS-Test diese Erwartungen zu erfüllen? Und welche Testverfahren stehen 
zur Verfügung? 

Wie Sie möglicherweise bereits wissen, hat die Erforschung der ADHS 
im Gehirn von betroffenen Menschen eine Reihe von neurobiologischen Be-
sonderheiten aufgezeigt. Leider haben sich die bisherigen (molekularbiologi-
schen und bildgebenden) Forschungsbefunde als nicht kennzeichnend genug 
erwiesen, um als diagnostisches Kriterium Verwendung zu finden. Ein Gentest 
steht uns also noch nicht zur Verfügung. 

Fragebogen und Symptom-Checklisten 
In der Diagnostik der ADHS haben standardisierte Fragebögen und Symptom-
Checklisten zu Recht einen zentralen Stellenwert. Mit ihrer Hilfe sollen Ver-
haltensauffälligkeiten im Alltag erfasst und vergleichbar gemacht werden. Als 
besonders zuverlässig haben sich diese Fragebögen jedoch nicht erwiesen. Un-
tersuchungen haben ergeben, dass Beurteilungen über Dritte, welche mittels 
ADHS-Fragebögen erhoben werden, den Nachteil einer ungenügenden Über-
einstimmung von Bewerter/-innen haben. Sie ermöglichen also kein zuverläs-
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siges Abbild des Verhaltens der zu untersuchenden Person. Zudem wurde in 
weiteren Analysen nachgewiesen, dass ADHS-Merkmale in den Selbstbeurtei-
lungs-Fragebögen für Erwachsene auch dann bejaht werden können, wenn man 
an einer anderen Grundproblematik leidet. Kritisch ist unter anderem auch, 
dass zurzeit für viele dieser Verfahren noch keine europäischen Normen vor-
liegen. 

Bei Frau Z. soll gemäss der UTHA-Skala (WURS) und des Brown-
Fragebogens höchstwahrscheinlich eine ADHS bestanden haben. Auch wenn 
die Testautoren in den Manuals darauf hinweisen, dass die Auswertungen die-
ser Fragebogentests keine Diagnosestellung erlauben, gilt ein positiver Test-
ausfall im klinischen Alltag vieler Psychologinnen und Psychologen, Ärztinnen 
und Ärzten halt doch als weiterer Beweis für das Vorliegen einer ADHS.  

Zusammenfassend kann man festhalten, dass standardisierte Fragebö-
gen geeignete Instrumente darstellen, um Informationen über einen Patienten 
zu erhalten. Eine diagnostische Zuordnung ermöglichen sie indes nicht. 

Schul- und neuropsychologische Tests 
Übrig bleiben Testverfahren aus der Schul- und Neuropsychologie. Auch wenn 
sich die Neuropsychologinnen und Neuropsychologen in Europa der ADHS 
erst zögerlich annehmen, ändert das nichts daran, dass es sich bei diesem Syn-
drom um eine klassische neuropsychologische Störung handelt. 

Die Neuropsychologie ist eine Spezialdisziplin der Psychologie. Sie be-
fasst sich mit den Wechselwirkungen zwischen Gehirn und Verhalten. In der 
neuropsychologischen Diagnostik geht es um die Erfassung individueller Leis-
tungsminderungen eines Menschen als Folge einer zerebralen Störung, zum 
Beispiel nach Krankheit, Unfall, Altersabbau oder eben einer ADHS. Sie er-
fasst also ein mögliches Defizit im Rahmen eines individuellen Leistungspro-
fils, welches aufgrund neuropsychologischer Theorie und Anwendungserfah-
rung mit hinlänglicher Sicherheit auf einer krankhaften organischen Verände-
rung des Gehirns basiert. Demgegenüber befasst sich die Schulpsychologie mit 
Lern-, Leistungs- und Verhaltensproblemen im schulischen Kontext. Die (unter 
anderem) von Schulpsychologinnen und Schulpsychologen durchgeführten 
Tests sagen etwas darüber aus, wie gut oder schlecht die Leistungen der Test-
person im Vergleich zu Gleichaltrigen sind. 

Es wäre nun zu erwarten, dass die neuropsychologisch beschreibbaren 
Störungen, welche die ADHS im Kern ausmachen, mit neuro- oder schulpsy-
chologischen Tests zuverlässig erfassbar sind. Doch es liegen diagnostische 
Stolpersteine auf dem Weg. Um die Hindernisse in der ADHS-Diagnostik er-
kennen und umgehen zu können, müssen wir uns noch einmal vor Augen füh-
ren, worum es sich bei diesem Syndrom eigentlich handelt. 
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Exkurs: Hintergründe der ADHS 
Gemäss dem aktuellen Forschungsstand besteht das Kernproblem der ADHS in 
einer neurochemisch bedingten Schwäche der Hemmfunktionen des Gehirns. 
Forscher/-innen gehen heute davon aus, dass bei der ADHS bestimmte Ner-
venzellen nicht genügend aktiv untereinander kommunizieren. Dieser Mangel 
an neuronaler Aktivität betrifft ausgerechnet diejenigen Hirnfunktionen, wel-
che im Normalfall flexibel die von aussen auf uns eintreffenden Reize filtern, 
dann sortieren und schliesslich für eine angemessene emotionale und verhal-
tensbezogene Reaktion auf diese Reize sorgen. Eine Schwäche dieser Hemm-
funktionen führt zu einer Überlastung der Informationsverarbeitung, der Ver-
haltenssteuerung und der inneren Impuls- und Gefühlsregulation. Dies zeigt 
sich im Alltag in ungesteuertem, hyperaktivem und impulsivem Verhalten so-
wie in Konzentrationsschwächen und dem Unvermögen, sich seinem Alter ent-
sprechend zu organisieren. 

Der bekannte amerikanische ADHS-Forscher Russel Barkley bezeich-
nete die ADHS einmal treffend als Entwicklungsstörung der Selbstbeherr-
schung. Angehörige kennen diese Problematik bestens: Die Betroffenen kön-
nen nicht warten, bis sie an der Reihe sind. In Gesprächen platzen sie mit Ant-
worten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist, sind schnell auf „120“ und 
zeigen einen impulsiv-flüchtigen Arbeitsstil. Es will ihnen oft einfach nicht ge-
lingen, ihr Verhalten und ihre Impulse situationsangemessen zu steuern. Es 
scheint manchmal beinahe so, als würde bei ADHS-Menschen ein Defekt der 
inneren Verhaltens- oder Gefühlsbremse vorliegen. 

Kinder und Erwachsene mit einer ADHS zeigen in Familie, Schule, 
Freizeit, Beziehungen und Beruf eine ausgesprochene Intoleranz gegenüber 
reiz- und stimulationsarmen Situationen. Alles Regelmässige, Monotone, 
Langweilige, Reizarme und sich Wiederholende ist für ADHS-Menschen ein 
Gräuel. In solchen Situationen versagen die mentale und die verhaltensbezoge-
ne Selbstbeherrschung. Sobald sie nichts mehr loshaben, werden ADHS-
Menschen unruhig, launisch, zappelig und unkonzentriert. Auch Lernen gehört 
bekanntlich zu den sich wiederholenden Handlungen. ADHS-Betroffene lernen 
etwas entweder sofort, wenn es neu, frisch oder interessant ist, oder gar nicht, 
oder nur auf den letzten Drücker und mit maximalem Kraftaufwand. Wo im-
mer möglich versuchen ADHS-Betroffene, den durch Stimulationsmangel be-
dingten quälenden inneren Zustand zu umgehen. Sie klinken sich geistig aus, 
schalten ab, wechseln das Programm, schalten den Bildschirmschoner ein und 
suchen nicht selten das Weite. Sie drücken sich ums Lernen und sind hochgra-
dige Minimalisten. In den Berichten von Schulpsychologinnen und Schulpsy-
chologen heisst es dann bezeichnenderweise, die Schülerin beziehungsweise 
der Schüler zeige eine Anstrengungsvermeidungshaltung, sei motorisch unru-
hig, störe den Unterricht oder sei verträumt und wirke abwesend. 
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Unbehandelte ADHS-Betroffene versuchen fortwährend, das subjektiv 
unerträgliche Vakuum durch Selbst- oder Fremdstimulation zu durchbrechen. 
Sie hungern ja buchstäblich nach Stimulation. Dazu eignen sich unter anderem: 
Stuhl- oder Beinewippen, Trommeln an der Tischkante, ständiges sich mit den 
Fingern durch die Haare streichen, Zupfen am Bart, Rauchen, Nesteln, Krit-
zeln, Aufstehen, Schwatzen, Provozieren der Lehrperson, der Eltern oder der 
Partner/-in, Nachhängen interessanter Fantasien oder SMS-Schreiben während 
des Unterrichts. Hauptsache das ADHS-Gehirn kommt irgendwie zu stimulie-
rendem „Futter“. Es ist sein unersättlicher Hunger nach neuen Reizen und das 
legitime Bedürfnis ADHS-Betroffener, sich zu spüren, welches schliesslich da-
zu führt, dass sie so ablenkbar, zerstreut, nervös und hyperaktiv werden. 

Vor allem also in monotonen und subjektiv reizarmen Situationen 
macht sich die ADHS-charakteristische neuronale Minderaktivierung in den 
betroffenen Hirnabschnitten störend bemerkbar. Indem sich ADHS-Betroffene 
selbst stimulieren, bewirken sie einen befristeten Anstieg der neuronalen Akti-
vität in den betroffenen zerebralen Netzwerken. Dies wiederum führt zu einer 
kurzzeitigen Normalisierung der Selbstregulation und damit auch der behavio-
ralen (verhaltensbezogenen) und kognitiven (mentalen) Selbstbeherrschung. Es 
erklärt, wieso ADHS-Betroffene bei grossem Interesse, bei spassvollen Tätig-
keiten und schnellen Feedbacks sehr selbstbeherrscht und sehr wohl äusserst 
aufmerksam sein können. Oder haben Sie sich noch nie gefragt, wieso Kinder 
mit einer ADHS stundenlang mit dem Gameboy verbringen können, sich beim 
Lernen von Vokabeln hingegen sperren, als würde der Teufel sie persönlich in 
Empfang nehmen? 

ADHS in der Untersuchungssituation 
Was aber bitte hat das alles mit der Diagnostik zu tun? Nun, diese bei ADHS-
Patienten ganz besonders stark ausgeprägte Eigenschaft, sich in stimulierenden 
und anregenden Situationen sehr viel wohler zu fühlen und kognitiv und emo-
tional sehr viel besser zu funktionieren, macht auch vor der Tür der Diagnosti-
kerin beziehungsweise des Diagnostikers nicht Halt. Stellen nämlich die kon-
kreten Untersuchungsbedingungen für die Probandinnen und Probanden eine 
subjektiv interessante oder gar spannende Herausforderung dar, funktioniert ihr 
Gehirn mit Garantie besser, als im langweiligen Schul-, Ausbildungs- oder Be-
rufsalltag. Viele Tests sind ganz einfach viel zu interessant. Stellen Sie sich 
vor, nicht eben wenige dieser Tests machen sogar Spass! Es sind aber nicht nur 
die interessanten Testaufgaben, welche eine neuronal stimulierende Herausfor-
derung darstellen können: Wenn die Chemie zwischen Probandinnen und Pro-
banden und Untersucher/-innen stimmt oder eine Besonderheit vorliegt, kann 
dies – wie die folgenden Beispiele zeigen – speziell bei ADHS-Betroffenen die 
Testresultate erheblich beeinflussen. 
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Beispiel Robert S. 

Vor vier Jahren untersuchte ich Robert S., einen Burschen, bei dem ich und der 
zuweisende Hausarzt aufgrund seiner aktuellen Probleme und seiner Kranken-
geschichte eine ADHS vermuteten. Robert wirkte zu Untersuchungsbeginn 
auffallend ängstlich und unsicher. Um ihn etwas zu beruhigen, sagte ich ihm, 
dass von meinen Patienten bisher noch niemand den bevorstehenden Compu-
tertest (der erste einer Testreihe) fehlerfrei überstanden habe (was auch der 
Tatsache entsprach). Er solle sich also selbst nicht allzu sehr unter Druck set-
zen. Diese Äusserung mobilisierte den Ehrgeiz dieses Patienten und mit ihm 
offenbar sämtliche verfügbaren Reserven an aktivierenden Neurotransmittern 
dermassen stark, dass er es trotz später bestätigter ADHS als erster und bisher 
einziger schaffte, diesen Test fehlerfrei, mit hohem Tempo und grosser Kon-
stanz zu bewältigen. 

Beispiel David B. 

Ein 16jähriger Bursche mit ebenfalls ausgeprägten ADHS-Symptomen fragte 
mich vor vier oder fünf Jahren nach einer 20-minütigen computergestützten 
Testuntersuchung zu meiner Überraschung, ob er diesen Test noch einmal wie-
derholen dürfe. Und ob er dazu Musik aus seinem Discman anhören dürfe. Er 
sei sich nämlich sicher, dass es mit Musik viel besser funktioniere. Spontan 
sagte ich zu und wollte ihm eine meiner meditativen und beruhigenden Musik-
CDs reichen. Weit gefehlt: David bevorzugte seine eigene Heavy Metal-CD. 
Zu meinem Erstaunen waren Davids Leistungen um 35 Prozent besser als ohne 
Musik (viel weniger Fehler, schnellere Reaktionszeiten, konstantere Leistung). 
Natürlich, er wollte mir etwas beweisen und war sehr motiviert. Nur dies woll-
te er auch schon beim ersten Testdurchgang. Es war vielleicht tatsächlich nicht 
nur seine Motivation, sondern die externe auditive Stimulation, durch welche 
seine Aufmerksamkeitskontrolle zum besseren Funktionieren anregt wurde. 

Beispiel Peter F. 

Bei einem anderen Jungen, der uns mit ADHS-Verdacht vorgestellt wurde, 
stellten wir fest, dass er in denjenigen Tests, die ich mit ihm durchführte, trotz 
guter Stimmung und Motivation schwache Leistungen erbrachte. Der zweite 
Teil der Untersuchung fand durch eine ehemalige Mitarbeiterin statt. Dort führ-
te sich der Knabe bockig auf und zeigte ein sehr ungeduldiges Verhalten. Mei-
ner damaligen Kollegin gegenüber verhielt er sich reserviert bis unfreundlich. 
Alle durch die Kollegin abgenommenen Tests fielen interessanterweise gut aus. 
Da sowohl ich als auch die Kollegin verschiedene Tests zu denselben Grund-
funktionen durchführten, konnten die markanten Unterschiede nicht auf Teil-
leistungsschwächen beruhen. Merkwürdig war, dass der Knabe sich in der Si-
tuation, in welcher er sich nicht wohl fühlte, plötzlich viel leistungsfähiger war. 
Ich rief Peter F. daraufhin an und erkundigte mich bei ihm, ob er vielleicht eine 
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Erklärung für dieses Phänomen habe. Spontan berichtete er mir, dies sei doch 
völlig normal: Wenn er sich aufrege, funktioniere sein Gehirn immer besser als 
im Normalzustand. Die Art der Kollegin habe ihn schlicht und einfach genervt. 

Stolpersteine der Testdiagnostik 
Im Rahmen meiner Arbeit habe ich Menschen mit einer ADHS kennen gelernt, 
bei welchen die Testuntersuchungen völlig unauffällige Resultate hervorbrach-
ten. Sie sehen an den Beispielen von Frau Z., Robert, David und Peter, dass die 
Diagnostik der ADHS mit einigen heimtückischen Stolpersteinen versehen ist. 
 
Stolperstein I 
Wenn ein Kind in der Schule und daheim Lern- und Verhaltensprobleme hat, 
ein ADHS-Verdacht besteht und das Kind in einer psychologischen Testunter-
suchung unauffällige Leistungen erbringt, heisst das nicht zwingend, dass kei-
ne ADHS vorliegt. 

Aus verschiedenen Untersuchungen zur Tauglichkeit von Testverfahren 
bei ADHS wissen wir heute, dass geeignete Testkombinationen typische 
ADHS-Merkmale bei Kindern recht genau erfassen können und teilweise auch 
eine gewisse Zuordnung „ADHS: Ja oder nein“ ermöglichen. Nur: Der im kli-
nischen Alltag äusserst wichtige negative Voraussagewert eines Tests – also 
die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit negativem Testergebnis mit aus-
reichender Sicherheit keine ADHS hat – ist vielfach nicht gewährleistet. Aber 
genau dies ist im klinischen Alltag relevant, da selbst bei Fachleuten die Er-
wartung besteht, dass aufgrund von Testergebnissen eine diagnostische Zuord-
nung möglich werden soll (wie etwa bei einem Schwangerschaftstest). 

Selbst für den Fall, dass es sich bei der ADHS um eine situationsunab-
hängige hirnorganische Funktionsstörung handeln würde, welche man zu ver-
schiedenen Zeitpunkten in mehr oder weniger gleicher Ausprägung diagnos-
tisch erfassen könnte, müssten wir mit weiteren Stolpersteinen rechnen. Es 
existieren meines Wissens keine bewährten und an ausreichend grossen euro-
päischen Stichproben überprüften neuropsychologische Tests oder Testreihen, 
welche es im klinischen Alltag erlauben, aufgrund eines oder mehrerer positi-
ver Testbefunde mit ausreichend hoher Wahrscheinlichkeit eine ADHS zu 
identifizieren und zugleich genügend sicher von anderen Erkrankungen zu un-
terscheiden. Untersuchungen zeigen unter anderem Folgendes: Werden neu-
ropsychologische Testleistungen von erwachsenen ADHS-Betroffenen mit je-
nen von Gesunden verglichen, lassen sich in der klinischen Gruppe zwar meist 
auffällige und nicht normgerechte Testresultate feststellen. Aber auch neu-
ropsychologische Untersuchungen von Patientinnen und Patienten mit anderen 
psychiatrischen Diagnosen ergaben Auffälligkeiten im Bereich verschiedener 
Aufmerksamkeits-, Selbstkontroll- und Gedächtnisfunktionen. 
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Vergessen wir nicht, dass Aufmerksamkeitsstörungen und hyperaktives 
Verhalten für sich gesehen unspezifische Symptome sind (und bleiben): Kon-
zentrationsschwächen, leichte Ablenkbarkeit, Zerstreutheit, Vergesslichkeit, 
ungenügende Selbstbeherrschung, ein chronisches Versagen der Verhaltens- 
und Gefühlsregulation, schlechte Planungs- und Selbstorganisationskompeten-
zen, ja selbst Aufmerksamkeitsstörungen, welche sich mit Tests objektivieren 
lassen, sind allesamt Symptome, welche bei sehr vielen psychischen, internisti-
schen oder neurologischen Erkrankungen vorkommen können. Zu guter Letzt 
können sie für sich genommen auch bei Gesunden auftreten. 

 
Stolperstein II 
Wenn ein Kind in der Schule und daheim an Lern- und Verhaltensproblemen 
leidet und Tests ADHS-typische Resultate ergeben, heisst das nicht zwingend, 
dass eine ADHS vorliegt. 
 
Wie ein roter Faden ... 
Zentral ist neben der Befundaufnahme die Erhebung einer differenzierten Ent-
wicklungs- und Eigenanamnese. Auch bei Erwachsenen erfolgt wegen des ob-
ligat frühen Krankheitsbeginns wenn immer möglich eine fremdanamnestische 
Befragung der Eltern. Da einzelne Symptome der ADHS bei vielen anderen 
internistischen, neurologischen, psychischen oder posttraumatischen Störungen 
auftreten können und in moderater Ausprägung zum Repertoire menschlicher 
Verhaltensweisen schlechthin gehören, spielt das sorgfältige Erheben der 
Krankengeschichte die zentrale Rolle bei Verdacht auf eine ADHS. Die 
Grundsymptome der ADHS müssen sich wie ein roter Faden (also nicht nur 
periodisch wie etwa im Zusammenhang mit depressiven Episoden oder als 
Folge von Teilleistungsstörungen) durch das ganze Leben der Betroffenen zie-
hen und zu einer nachhaltigen Behinderung der persönlichen, psychischen, 
zwischenmenschlichen und beruflichen Entfaltung führen. Denken wir zurück 
an Frau Z.: Sowohl die klinischen als auch alle Testbefunde liessen sich erst 
auf dem Hintergrund ihrer Gesamtpersönlichkeit, ihrer Biografie, des psycho-
sozialen Kontextes und ihrer Krankengeschichte richtig einordnen. 

Sinn und Zweck von Testuntersuchungen 
Aus allen mir bekannten deutschsprachigen ADHS-Ratgebern geht hervor, 
dass psychologische Tests der Nachweiserbringung dienen sollen, dass tatsäch-
lich Aufmerksamkeitsstörungen vorliegen. Das aber ist sicher nicht der Sinn 
von Testuntersuchungen. Will man aus Testresultaten Implikationen für die 
Therapie ableiten, ist nicht die Frage bedeutsam, ob jemand Aufmerksamkeits-
störungen aufweist. Dafür liefert uns der Alltag schon genügend Hinweise. 
Weiter bringt uns vielmehr die Frage nach dem Warum. Also: Nicht ob, son-
dern warum jemand unkonzentriert, impulsiv und hyperaktiv ist, soll die test-
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psychologische Diagnostik – als Teil einer umfassenden Untersuchung – bei 
ADHS-Verdacht erhellen. 
 
ADHS-Test? 
Die Entdeckung eines einfach nachzuweisenden ADHS-spezifischen Aufmerk-
samkeitsdefizits würde die ganze ADHS-Diagnostik auf einen Schlag vereinfa-
chen. Gemeint ist eine ausschliesslich bei der ADHS und nicht auch beispiels-
weise bei Depressiven oder Menschen mit Persönlichkeitsstörungen vorkom-
mende, spezielle und zuverlässig messbare Aufmerksamkeitsschwäche. Leider 
konnte in Untersuchungen bisher keine ADHS-spezifische Aufmerksamkeits-
schwäche gefunden werden. Von einem ADHS-Test in der Art eines zuverläs-
sigen Schwangerschaftstests sind wir meilenweit entfernt. 

Wahrscheinlich wird man das ADHS-kennzeichnende Aufmerksam-
keitsdefizit gar nie entdecken, da es – so meine persönliche Vermutung – gar 
nicht existiert. Die ADHS ist nämlich alles andere als eine sich klinisch homo-
gen manifestierende, leicht beschreibbare und einfach diagnostizierbare Er-
krankung. Sie ist charakterisiert durch eine hohe inter- und intraindividuelle 
Variabilität der beobachtbaren und im Einzelfall dominanten Symptome. 

Denken wir nur einmal daran, wie stark sich der unaufmerksame vom 
hyperaktiven Typus der ADHS unterscheidet und wie verschieden sich die 
ADHS bei Buben und Mädchen, bei Männern und Frauen entwickeln kann. 
Hier das stille, übermässig verträumte, vergessliche und ängstliche Mädchen 
mit der „langen Leitung“. Dort der laute, hyperaktive, provozierende, moto-
risch ungeschickte und überall aneckende ADHS-Knabe. Aber auch die Frau 
mit einem Messie-Syndrom, also einer meistens ADHS-bedingten Unfähigkeit, 
aufzuräumen und Ordnung zu halten oder der chronische Temposünder und 
Adrenalin-Junkie mit ständigem Stellen- und Partnerwechsel, der immer Neues 
anreisst, allen vieles verspricht und kaum etwas einhält, sich chronisch verspä-
tet und an seinem Ruf der Unzuverlässigkeit seelisch zerbricht. 

Die heterogenen neuropsychologischen Befunde bei ADHS-
Betroffenen und die verschiedenen klinischen Erscheinungsformen, Begleiter-
krankungen und Krankheitsverläufe einer ADHS lassen die Frage aufkommen, 
ob denn wirklich alles, was wir heute unter ADHS verstehen, tatsächlich unter 
nur einen einzigen Hut gehört. Ich nehme an, dass zukünftige Forschungsbe-
mühungen zu einem viel differenzierteren Konzept dessen führen, was wir heu-
te zusammenfassend unter dem Begriff der ADHS zu verstehen versuchen. 
 
Psychometrische Tests: wirklich hilfreich? 
In Sachen Testdiagnostik der ADHS sieht es also recht düster aus. Wenn selbst 
sehr ADHS-verdächtige Testresultate, die nach allen Regeln der Kunst ermit-
telt und interpretiert wurden, keine die Diagnose beweisende oder ausschlies-
sende Bedeutung haben, auch Patienten mit anderen psychischen Störungen in 
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diesen Tests auffällige Resultate erzielen können und sich schliesslich mit un-
auffälligen Befunden eine ADHS nicht ausschliessen lässt, dann werden Sie 
sich natürlich fragen, ob psychometrische Tests bei ADHS-Abklärungen über-
haupt noch Sinn machen. Wird durch den Einsatz solcher Verfahren sogar fal-
schen Beurteilungen und damit Kunstfehlern Vorschub geleistet? Sollte man 
gar besser auf Tests ganz verzichten und sich auf das gründliche Erheben einer 
Krankengeschichte, auf die offiziellen diagnostischen Kriterien, und die eigene 
klinische Erfahrung und Intuition verlassen? Immerhin verfügen wir bereits 
über zuverlässige ADHS-Kriterien im Rang eines Goldstandards. Ich denke an 
die wissenschaftlich gut abgestützten und zuverlässigen diagnostischen Krite-
rien der WHO (ICD-10) und der amerikanischen Gesellschaft für Psychiatrie 
(DSM-IV). Für die ADHS gelten, wie für alle anderen psychischen und 
psychoorganischen Erkrankungen, klar definierte diagnostische Regeln. Ge-
mäss DSM-IV manifestiert sich die ADHS für alle Altersstufen, also auch für 
Erwachsene, in charakteristischen Aufmerksamkeitsstörungen und/oder in hy-
peraktivem und impulsivem Verhalten. Es werden achtzehn ADHS-typische 
Verhaltensmerkmale sowie weitere verbindliche Kriterien definiert, ohne dabei 
auf psychologische Tests Bezug zu nehmen. Soll man sich nun ausschliesslich 
auf diese offiziellen Kriterien stützen? 
 
ADHS-Leitlinien: Tests sollen nicht nötig sein 
Zahlreiche ADHS-Expertinnen und -Experten und auch verschiedene Leitli-
nien zur Diagnostik und Therapie der ADHS formulieren denn auch unmiss-
verständlich, dass zur Diagnose der ADHS psychologische Tests nicht wirklich 
erforderlich sein sollen. Auch die vor drei Jahren gegründete und heute über 
500 Mitglieder zählende „Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugend-
ärzte e.V.“ mit Sitz in Forchheim (D) vertritt in ihren Leitlinien zur Diagnostik 
und Therapie bei ADHS (Revision 2003) diese Position. Im Abschnitt zu den 
testpsychologischen Untersuchungen heisst es wörtlich: „Sie sind dann indi-
ziert, wenn differenzialdiagnostisch als Ursache für eine ADHS-(Teil)-
Symptomatik umschriebene Leistungs- oder Verhaltensstörungen (wie Intelli-
genzdefizit, Lese-Rechtschreib- oder Rechenstörung, dissoziales Verhalten) 
infrage kommen.“ 

Merkwürdig, denn umschriebene Leistungs- oder Verhaltensstörungen 
treten so häufig auf, dass sie bei Verdacht auf ADHS grundsätzlich immer ex-
plizit durch die entsprechenden Testverfahren auszuschliessen sind. Und wei-
ter: „Betrachten der Schulmappe und der Hefte (Ordnung, Führung, Schrift, 
Einteilung) geben Hinweise auf Störungen der (visuo-) motorischen Koordina-
tion (Schrift), Aufmerksamkeit (Flüchtigkeitsfehler) und auf Lese-
Rechtschreib-Schwäche.“ Und: „Ansonsten ist eine abschätzende Beurteilung 
der intellektuellen Leistungsfähigkeit und des Aufmerksamkeitsverhaltens in 
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der Schule durch die Lehrerbeurteilung und die Noten in den Zeugnissen mög-
lich.“ 

Ich will nicht ganz ausschliessen, dass für einige sehr erfahrene Pädia-
ter/-innen, Psychiater-/innen sowie Psychologinnen und Psychologen nach 
langjähriger Berufspraxis das Betrachten der Schulmappen und die anderen be-
schriebenen Massnahmen ausreichen, um Probleme bezüglich Aufmerksam-
keit, Visuomotorik oder eine Rechtschreibstörung erkennen zu können. Nur 
wurden die Leitlinien ja nicht nur für die alten und erfahrenen Hasen verfasst. 

 In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie heisst es des Weiteren zum Thema Testdiag-
nostik bei Verdacht auf ADHS kurz und bündig: „Zumindest eine orientierende 
Intelligenzdiagnostik wird bei allen Schulkindern empfohlen.“ Wieso ausge-
rechnet eine Intelligenzdiagnostik? Was wissen wir dann mehr in Sachen 
ADHS eines potenziell von dieser Störung betroffenen Menschen? Nahezu alle 
ADHS-Ratgeber und viele Leitlinien empfehlen eine Intelligenzdiagnostik. 
Dabei geht man offenbar davon aus, dass es sich bei den gemessenen Leistun-
gen um unabhängige Grössen handelt. Aufmerksamkeitsstörungen zeigen sich 
aber nicht nur in der Schule, im Beruf oder im Familienalltag. Sie lassen sich 
natürlich auch während einem IQ-Test nicht einfach ausschalten. Mein Rat: 
Glaube nie einem IQ-Test. Erst recht nicht bei Verdacht auf ADHS. Die Test-
Leistungen könnten konfundiert sein unter anderem durch Aufmerksamkeits-
störungen, psychomotorische Defizite, motivationale Einflüsse oder etwa auch 
durch Auswirkungen des am Vorabend der Untersuchung konsumierten Can-
nabis. Ausserdem: IQ-Tests werden an Gesunden normiert und nicht an klini-
schen Stichproben. Mir sind rund zwei Dutzend Patienten (vor allem Mädchen) 
bekannt, bei welchen fälschlicherweise eine Intelligenzminderung diagnosti-
ziert wurde. Die Folgen für die Betroffenen waren und sind fatal. Auch ich ver-
suche mit geeigneten Tests und unter Berücksichtigung der oben genannten 
Faktoren das Intelligenzniveau der Patienten zu bestimmen. Bei ADHS-
Patientinnen und -Patienten liegt das allgemeine Intelligenzniveau oft deutlich 
höher, als Schul- und Ausbildungskarriere es vermuten lassen. 
 
Auch die Praxis zeigt es: Tests sind doch notwendig 
Die Empfehlungen verschiedener Leitlinien, dass zur Diagnostik bei ADHS-
Verdacht eine testpsychologische Untersuchung nicht wirklich notwendig ist, 
können zu diagnostischen Fehleinschätzungen führen. Dazu die Geschichte 
von Marc: 

Marc besuchte die 4. Klasse. Probleme mit der Konzentration, motori-
sche Unruhe, impulsives Verhalten, grosse Ungeduld, Reizbarkeit, eine 
schlechte Handschrift, Ängstlichkeit im Turnen, ein distanzloses Sozialverhal-
ten sowie grosse Schwankungen in den Schulleistungen (speziell im Rechnen) 
führten vor einem Jahr zu einer Abklärung durch eine Schulpsychologin. Diese 
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stellte in einem sprachfreien Intelligenztest fest, dass der Bub eine gute 
Grundintelligenz aufweist. Im HAWIK-III, welcher die sprachliche und die 
praktische Intelligenz eines Kindes prüft, fielen gute verbale und bedeutsam 
schlechtere Leistungen im Praxisteil auf. 

Die mit der ADHS etwas vertraute Schulpsychologin legte den Eltern 
eine auf den diagnostischen Kriterien des DSM-IV beruhende ADHS-
Symptom-Checkliste vor und stellte fest, dass viele Merkmale bejaht wurden. 
Sie überwies den Knaben daraufhin an eine Kinderärztin, welche mit POS-
Kindern vertraut ist (in der Schweiz wird statt ADHS teilweise noch die Ab-
kürzung POS – psychoorganisches Syndrom – verwendet). Die durch die Kin-
derärztin durchgeführte neuromotorische Untersuchung ergab verschiedene 
Auffälligkeiten, vor allem aber in Tests, welche konstruktive Kompetenzen 
(zum Beispiel das Bauen nach Vorlage) prüften. Es wurde eine POS-Diagnose 
gestellt. Eine daraufhin eingeleitete Psychomotorik-Therapie wurde nach neun 
Monaten abgebrochen, da Marc keine Therapieerfolge zeigte und immer unmo-
tivierter und trotziger wurde. Die Kinderärztin überwies ihn schliesslich zu mir. 

Marc war ein Bub mit offener Ausstrahlung. Er war an allem sehr inte-
ressiert, wirkte aber unsicher und gehemmt. Bei Fragen zu seiner Orientierung 
fiel auf, dass der Bub nicht in der Lage war, meine Analoguhr zu lesen. Im An-
triebsverhalten wirkte der Knabe unauffällig. Marc war sicher kein klassischer 
Zappelphilipp. 

Bei Abklärungen gehen wir immer so vor, dass wir uns nicht nur von 
den Eltern, sondern auch von den Lehrkräften ausgiebig informieren lassen. 
Lehrer/-innen sind stundenlang mit den Kindern zusammen und können uns 
wertvolle Verhaltensbeobachtungen übermitteln. Der Lehrer schrieb uns, dass 
Marc geistig oft abwesend und nicht bei der Sache sei. Vor allem im Rechnen 
und Zeichnen müsse er ihn mindestens einmal pro Stunde in den Unterricht zu-
rückholen. Lesen gehe ganz gut. Er könnte bessere Leistungen erbringen, spe-
ziell im Rechnen und Zeichnen. Besonders das Abzeichnen wolle gar nicht ge-
lingen. Oft komme es aber gar nicht soweit, da er im Fach Zeichnen immer 
schon störrisch gewesen sei und es immer wieder vorkomme, dass er sich ganz 
verweigere. Marc sei Einzelgänger, habe wenig Selbstvertrauen, sei oft stur 
und unflexibel. Die Auswertung des Conners’ Lehrerfragebogens ergab mittel-
gradig erhöhte Werte auf den Skalen „Unaufmerksamkeit“, „Impulsivität“ und 
erhöhte Werte auf der Skala „Opposition/Trotz“. Die Werte in der Skala „Sozi-
ale Probleme“ erwiesen sich als leicht erhöht. 

Die Erhebung der Krankengeschichte ergab Folgendes: Ausser viel 
Stress nach einen Bagatell-Verkehrsunfall sei die Schwangerschaft unauffällig 
verlaufen. Allerdings rauchte die Mutter nach eigenen Angaben zehn Zigaret-
ten pro Tag. Alkohol habe sie selten konsumiert. Geburt und die neonatale 
Adaption waren ebenfalls unauffällig. Die motorische Entwicklung verlief 
leicht verzögert. Marc krabbelte nicht, sondern lief plötzlich irgendwann. Die 
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Sprachentwicklung verlief normal, ebenso die Entwicklung des sozialen Inter-
aktionsverhaltens. Seit dem zweiten Lebensjahr besteht eine Neurodermitis. 
Marc hatte die üblichen Kinderkrankheiten und war generell ein gesundes 
Kind.  

Die Mutter berichtete mir, dass Marc schon im Vorschulalter immer 
wenig Geduld gehabt habe und ein launischer Bub gewesen sei. Vor allem ha-
be er im Vergleich zu seinem um drei Jahre älteren Bruder immer wenig mit 
Holzklötzen gebaut und – wie sie hervorhebt – überhaupt nie mit LEGO ge-
spielt. Marc war und ist ein sehr anstrengendes Kind. Den Weg in den Kinder-
garten und in die Schule habe man x-mal üben müssen. Er habe es einfach 
nicht begriffen. In fremder Umgebung könne er sich bis heute schlecht orien-
tieren. Und dies, obwohl er sonst ein gutes Gedächtnis habe. Draussen, vor al-
lem an befahrenen Strassen, sei Marc sehr unvorsichtig. Er sehe anscheinend 
die herannahenden Autos nicht recht. Der Augenarzt habe jedoch nichts Un-
gewöhnliches feststellen können. Bis in die 2. Klasse habe der Knabe nie ge-
zeichnet. Mit der Schere an Linien entlang schneiden gehe heute noch nicht. 
Auf unlinierten Blättern schreibe er schöner als auf linierten Vorlagen. Marc 
sei unordentlich und nicht in der Lage, seine Kleider zusammenzulegen.  

Die Auswertung des ADHS-Elternfragebogens von Conners und ande-
rer standardisierter Checklisten ergab Profile, welches den Erwartungswerten 
beim Vorliegen einer ADHS entsprechen würde. Die Familienanamnese (ge-
meint sind Erkrankungen bei Geschwistern, Eltern und anderen Blutsverwand-
ten) war unauffällig. Marc lebte in geordneten sozialen und familiären Verhält-
nissen. Sein gesunder Bruder besuchte die Bezirksschule. 

Wie es weiterging mit Marc, werden Sie später erfahren. Zunächst wer-
de ich Ihnen einige wenige der im Rahmen einer umfassenden testpsychologi-
schen Untersuchung angewandten Tests vorstellen. 

Konzentrationstests alleine reichen nicht 
Entgegen den Ausführungen einiger ADHS-Ratgeber reicht es bei Verdacht 
auf ADHS nicht aus, nur Konzentrationstests durchzuführen. Wieso? Man 
kann die Aufmerksamkeitsfunktionen nicht alleine durch Aufmerksamkeits-
tests erfassen, da Aufmerksamkeitsleistungen grundsätzlich immer mit Wahr-
nehmungs-, Gedächtnis- und anderen mentalen und motorischen Funktionen 
verknüpft sind. Nur eine neuropsychologische Untersuchung erlaubt es, allfäl-
lig festgestellte Aufmerksamkeitsschwächen in ihrer Relation zu anderen Funk-
tionsbereichen zu verstehen. Man kann also die Aufmerksamkeitsfunktionen 
nicht alleine durch Aufmerksamkeitstests erfassen. Diese wichtige Relation 
wird auch in amerikanischen ADHD-Schnelltests wie etwa dem computerge-
stützten T.O.V.A oder anderen Continuous Performance Tests (zum Beispiel 
dem Gordon Diagnostic System) vernachlässigt. 
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Wahrnehmung 
Bei Untersuchungen von Kindern wie auch von Erwachsenen prüfen wir im-
mer als Erstes die visuelle und auditive Wahrnehmung. Sehen und hören unse-
re Probanden gut und können sie das mit den Augen und Ohren Wahrgenom-
mene zentral verarbeiten? Marc sah und hörte gut. Farben konnte er problemlos 
unterscheiden. Er hatte unter anderem auch keine Probleme, klangähnliche Sil-
ben zu differenzieren und vermochte auch Tonhöhen gut zu unterscheiden. 
Aufgaben, welche die visuelle Wahrnehmung prüften, fielen bei Marc indes 
generell schwächer, aber doch noch normgerecht aus. 
 
Aufmerksamkeit 
Wir prüften anschliessend unter anderem die Aufmerksamkeitsaktivierung, die 
Daueraufmerksamkeit unter monotonen Reizbedingungen sowie verschiedene 
Aspekte der selektiven und fokussierten Aufmerksamkeit. In computergestütz-
ten und zum Teil furchtbar langweiligen Daueraufmerksamkeitstests erbrachte 
Marc im auditiven Modus gute, im visuellen Modus von der Fehlerzahl her 
grenzwertige Leistungen. Der Verlauf war recht konstant und auch die 
Schwankungen der Reaktionszeiten hielten sich noch im individuell zu erwar-
tenden Normbereich. In einem anderen Dauer-Konzentrationstest, bei dem das 
Tempo nicht vorgetaktet ist und der viel manuelle Aktivität erfordert, erbrachte 
Marc denkbar schwache Leistungen. Häufig vermögen sich ADHS-Betroffene, 
wenn sie nur an einer Sache beschäftigt sind, noch ordentlich gut zu konzent-
rieren. Dazu reicht ihre Aufmerksamkeitsenergie. Wehe aber sie müssen 
schnell umschalten und in der Art eines Kameraschwenks den Aufmerksam-
keitsfokus flexibel auf ein neues Ziel verschieben. Dafür reicht die Aufmerk-
samkeitsenergie oftmals nicht mehr aus. Wir prüfen daher auch immer, wie 
flexibel die Probanden bei Anforderungen sind, in denen es darum geht, den 
Aufmerksamkeitsfokus zu wechseln. Auch in diesen Tests erbrachte Marc er-
wartungswidrige Leistungen. Wir haben dann geprüft, wie leicht er sich durch 
irrelevante Informationen stören und ablenken lässt und wie gut sich Marc 
gleichzeitig auf Verschiedenes zu konzentrieren vermochte. In der Schule muss 
er ja in der Lage sein, dem Lehrer zuzuhören, währendem er gleichzeitig seine 
Aufmerksamkeit auf den Hellraumprojektor richten und sich einigermassen 
lesbare Notizen anfertigen muss. Das funktioniert nur dann, wenn genügend 
Aufmerksamkeitskapazität vorhanden ist. Marcs Leistungen in diesem Test 
entsprachen dem unteren Normbereich. 
 
Impulskontrolle / Reaktionsunterdrückung 
Viele Kinder mit einer ADHS zeigen als Folge der Impuls-Hemmschwäche 
einen flüchtigen und impulsiven Arbeitsstil. Sie schreiben, bevor sie die Fragen 
gelesen haben, reden drauflos, bevor man die Frage ausgesprochen hat und 
handeln, meist ohne vorher zu denken. Ein Test muss also auch zeigen, ob die 
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Probandinnen und Probanden sich selbst ausreichend gut beherrschen können. 
Dieses kann aus vielen verschiedenen Tests herausgelesen werden. Beobachtet 
wird dabei unter anderem die Anzahl der falschen oder vorzeitigen Reaktionen. 
Einige computergestützte Tests messen, ob die Reaktionen auf unwichtige Sti-
muli ausreichend gut gehemmt, ob Impulse gut genug unterdrückt werden kön-
nen. Beispiel: Die Probandin beziehungsweise der Proband sieht auf dem Mo-
nitor entweder ein X oder ein +. Beim Erscheinen des X (und nur beim X) 
muss so schnell wie möglich eine Taste gedrückt werden. Nach dem ersten auf 
dem Monitor wahrgenommenen Pixelchen rast der Finger von ADHS-
Betroffenen meist in ungeheurem Tempo Richtung Taste. Der Drück-Impuls 
kann bei Erscheinen des + nicht rechtzeitig gehemmt werden. Erwartet werden 
könnte, dass die Probandin beziehungsweise der Proband nach einer Fehlreak-
tion das Tempo spontan verlangsamt, um das nächste Mal richtig zu reagieren. 
ADHS-Betroffene (aber natürlich auch Patientinnen und Patienten mit anderen 
frontalen Störungen wie etwa einem Frontalhirnsyndrom nach einer Hirnver-
letzung) schaffen dies nicht. Sie stürmen in diesen Tests vorwärts als gälte es, 
Rom zu erobern. Marcs Leistungen in Sachen Impulskontrolle zeigten, dass 
seine Selbstbeherrschung, also die automatische Verhaltenskontrolle, nicht den 
Erwartungswerten von gesunden, sondern eher denen von ADHS-Knaben ent-
sprach. 

Erinnern wir uns kurz auch an Frau Z., welche übrigens in einer Uni-
versitäts-Klinik neuropsychologisch untersucht wurde. Die mit der Abklärung 
beauftragte Neuropsychologin stellte damals fest, dass die Patientin in allen 
Tests extrem langsam arbeitete. Gute Konzentration ergibt sich bekanntlich aus 
einem sich automatisch einstellenden Mix zwischen Tempo und Sorgfalt. We-
der extrem schnell mit sehr vielen Fehlern noch das Gegenteil, also extrem 
langsam und null Fehler sind ein befriedigendes Ergebnis. Die Angst vor Feh-
lern führte bei Frau Z. dazu, dass sie normalerweise automatisch ablaufende 
Prozesse immer mehr unter ihre bewusste Kontrolle brachte. Die Folge war, 
dass sie bei komplexeren Aufmerksamkeitstests unflexibel und überfordert 
war, weil sie jedes und alles kontrollieren wollte und musste. 

 
Gedächtnis / Lernen 
Zu einer umfassenden Testuntersuchung bei Verdacht auf ADHS gehört immer 
auch eine Prüfung der Lern- und Gedächtnisfunktionen. Warum? Hat ein Kind 
in erste Linie Probleme, verbale Informationen aufzunehmen, abzuspeichern 
oder aus dem Langzeitgedächtnis abzurufen, so muss es sich im Unterricht viel 
mehr anstrengen als andere, um den Stoff beim Lesen, aber auch beim Zuhö-
ren, im Kontext verstehen zu können. Es wird versuchen, die Gedächtnis-
schwäche durch eine verstärkte Aufmerksamkeitszuwendung auszugleichen. 
Dies mit der Folge, dass das Kind insgesamt unkonzentrierter, unruhiger und 
störungsanfälliger wird. Unkonzentriertes Verhalten geht also nicht in jedem 
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Fall auf primäre Aufmerksamkeitsstörungen zurück. Da das Kind wegen der 
Gedächtnisschwäche auch aus seinen Erfahrungen nicht so gut lernen kann wie 
andere, kann sich auch der Erwerb von sozialen Kompetenzen viel schwieriger 
gestalten. Und dies führt – ähnlich wie bei einer ADHS – immer wieder zu re-
aktiven Verhaltensstörungen. 

Bei Marc ergab die Prüfung der verbalen Merk-, Lern- und Gedächtnis-
leistungen im oberen Durchschnittsbereich liegende Leistungen. Die Untersu-
chung der visuell-figuralen Gedächtnisleistungen ergab ebenfalls noch gute 
Leistungen: Marc konnte kurz zuvor gelernte visuelle Vorlagen recht gut wie-
dererkennen. Das Figural-Gedächtnis war also in Ordnung, wenn auch deutlich 
schwächer ausgeprägt als bei Anforderungen an sprachliche Lernprozesse. 

 
Raumverarbeitung 
Eine Untersuchung der Raumverarbeitung zeigte, dass Marc sich mentale Rota-
tionen mässig gut vorstellen konnte. Interessanterweise aber war für ihn das 
Zeichnen einer vorab gelernten visuellen Vorlage aus dem Gedächtnis fast 
nicht machbar. Wohlgemerkt, er vermochte sich sehr wohl an die Figur erin-
nern. Auch das Nachlegen von geometrischen Figuren mit Holzstäbchen wollte 
gar nicht klappen. Marc war zwar fähig, die Vorlagen visuell-analytisch zu er-
fassen, sich diese zu merken und er konnte sie auch beschreiben, aber das 
Nachlegen gelang ihm nicht. Bereits aus dem HAWIK-III, den die Schulpsy-
chologin damals durchführte, wurde ersichtlich, dass er beim Nachlegen von 
Mosaikvorlagen mit Würfeln und beim Zusammensetzen der Puzzleteile sehr 
schwache Werte erreichte. 
 
Lesen, Schreiben, Rechnen 
Die Leistungen von Marc in Sachen Rechtschreibung fielen relativ gut aus. Das 
Lesen fiel ihm in der Testsituation schon schwerer. Seine Rechenkompetenzen 
hingegen entsprachen in keiner Art und Weise den Erwartungswerten. Auch 
gemäss Lehrerbericht bestehen im Rechnen erhebliche Rückstände. Auf eine 
Untersuchung des Intelligenzniveaus konnten wir verzichten, da der HAWIK-
III innerhalb des letzten Jahres abgenommen wurde. 

Räumlich-konstruktive Störungen 
Die Untersuchung ergab also in erster Linie Auffälligkeiten im sogenannten 
visuo-konstruktiven Bereich. Ungenügend waren Marcs Leistungen primär in 
denjenigen Tests, welche Anforderungen an die Auge-Hand-Koordination 
stellten. Marc litt nicht an einer ADHS, sondern primär an einer räumlich-
konstruktiven Störung unklarer Ursache. Seine Aufmerksamkeitsstörungen wa-
ren mit grosser Wahrscheinlichkeit sekundärer Natur. 

Räumlich-konstruktive Störungen gehören zu den häufigsten Folgen ze-
rebraler Dysfunktionen unterschiedlichster Genese. Gemeint ist eine Schwä-
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che, einzelne Elemente einer Figur manuell und unter visueller Kontrolle zu 
einem Ganzen zusammenzufügen. Es handelt sich um eine diskrete Form kon-
struktiver Apraxie und zählt zu den Raumverarbeitungsstörungen. Kinder mit 
dieser Symptomatik bekunden grosse Mühe beim Abzeichnen von Vorlagen 
oder beispielsweise beim Zusammenlegen von Kleidungsstücken. Sie sind aus-
serstande, altersentsprechend Ordnung zu halten, weil sie nicht umsetzen kön-
nen, was ihnen im Kopf vorschwebt (im Gegensatz zu ADHS-Patienten, bei 
welchen bereits im Kopf Unordnung herrscht). Sie können Winkel schlecht 
einschätzen, Analoguhren nicht lesen, müssen den Schulweg x-mal üben, be-
greifen Landkarten, können sie aber nicht anwenden, können im Verkehr Ab-
stände nicht richtig einschätzen, zeichnen und basteln kaum, spielen nicht 
LEGO und schreiben ohne Hilfslinien oft besser als mit.  

Kinder mit diesen Störungen erbringen im HAWIK-III sehr schwache 
Leistungen beim Nachbauen der Mosaikvorlagen und beim Figurenlegen. Im 
K-ABC, einem anderen verbreiteten Intelligenztest für Kinder, ist es der Nach-
legetest mit den Dreiecken, bei dem diese Patienten versagen. Rechenschwä-
chen sind häufige Folgen, weil dafür eine intakte Raumverarbeitung eine Vo-
raussetzung ist. Logisch ist doch, dass auch Kinder mit dieser Störung versu-
chen, ihre Defizite durch eine erhöhte Aufmerksamkeitszuwendung auf Er-
satzmechanismen zu kompensieren. Sie wirken in der Folge unflexibel, ab-
lenkbar und unsicher. 

Letztlich haben Kinder mit räumlich-konstruktiven Störungen, und vor 
allem dann, wenn auch räumlich-kognitive Störungen vorliegen (schwaches 
räumliches Vorstellungsvermögen), oftmals Probleme im sozialen Umgang. 
Sie werden bei Mannschaftsspielen oftmals als Letzte aufgenommen, da sie auf 
dem Spielfeld wegen ihrer gestörten Raumorientierung versagen. Auch die Nä-
he-Distanzorientierung im Zwischenmenschlichen klappt nicht: Sie ecken bei 
anderen an und werden aggressiv. Oder sie werden ängstlich, weil sie unsicht-
bare Orientierungsprobleme aufweisen. Die soziale Distanz zwischen Men-
schen besitzt bekanntlich auch eine räumliche Dimension. Sie merken es 
schon: Sehr viele dieser Auswirkungen von räumlich-konstruktiven Störungen 
kennen wir bestens bei Kindern mit einer ADHS. Wie häufig bei einem Patien-
ten eine ADHS und eine räumlich-konstruktive Störung gleichzeitig auftreten, 
ist meines Wissens nicht bekannt. Ich schätze jedoch, dass dies bei jedem 10. 
Kind mit einer ADHS der Fall sein könnte. 
 
Konsequenzen 
Wie Marcs Beispiel zeigt, lässt sich nur durch eine umfassende neuropsycho-
logische Testung einigermassen sicherstellen, dass nicht andere zerebrale 
Funktionsstörungen für die Aufmerksamkeitsschwächen und deren Folgen ver-
antwortlich sind. Bei Marc wurde genau dies ausser Acht gelassen mit der 
Konsequenz, dass er nicht in den Genuss einer spezifisch wirksamen Therapie 
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kam. Schliesslich soll Diagnostik ermöglichen, geeignete Therapien einzulei-
ten. Anstelle der Psychomotorik-Therapie wäre eine Ergotherapie beziehungs-
weise ein neuropsychologisches Training zur Behandlung der räumlich-
konstruktiven Defizite indiziert gewesen. Ich empfehle in diesem Zusammen-
hang das Therapieprogramm DIMENSIONER von Muth & Heubrock. Da ich 
keinen Kontakt zu Marc mehr habe, kann ich den Ausgang der Behandlung 
nicht kommentieren. 

Das ADHS-Ausschlusskriterium 
Ich erwähnte vorhin die diagnostischen Manuale der WHO beziehungsweise 
der amerikanischen Gesellschaft für Psychiatrie. Das DSM-IV verlangt im 
Punkt E zwingend die Berücksichtigung von sogenannten Differenzialdiagno-
sen. Gemeint ist damit das konsequente Beachten von möglichen anderen Ur-
sachen einer Krankheit. Dazu zählen bei der ADHS nicht nur psychopathologi-
sche und neurologische Erkrankungen, sondern – obwohl nicht namentlich er-
wähnt – selbstverständlich auch Folgen von anderweitig verursachten zerebral-
en Funktionsstörungen. Immerhin handelt es sich bei der ADHS primär um ei-
ne neurobiologisch bedingte zerebrale Dysfunktion und um ein Syndrom, wel-
ches sich in einem Wechselspiel von neuropsychologisch beschreibbaren Funk-
tionsstörungen mit sozialen und psychosozialen Belastungsfaktoren aufge-
schaukelt hat. 

Die Beschränkung auf eine rein psychopathologische (oder neurologi-
sche) Sicht bei der Überprüfung von möglichen Differenzialdiagnosen einer 
ADHS und eine Vernachlässigung der neuropsychologischen Perspektive er-
scheint mir speziell bei diesem Störungsbild völlig unangebracht. Selbst im 
Erwachsenenalter beruht eine ADHS zwingend auf bis in die Gegenwart hinein 
fortbestehenden neuropsychologisch beschreibbaren zerebralen Funktionsstö-
rungen (was nicht impliziert, dass diese in Tests zwingend abbildbar sein müs-
sen). Es müssen folglich nicht nur Differenzialdiagnosen auf der Ebene psy-
chopathologischer Erkrankungen oder psychosozialer Umstände Berücksichti-
gung finden, sondern vor allem auch auf der primären Ebene der neuropsycho-
logisch beschreibbaren kognitiven Funktionsstörungen. Bei Kindern sind dabei 
nicht nur die Legasthenie oder die Rechenschwäche gemeint, sondern auch 
räumlich-kognitive- und/oder räumlich-konstruktive Störungen oder Störungen 
der verbalen oder visuell-figuralen Gedächtnisfunktionen verschiedenster Ge-
nese. Kinder mit diesen Störungen können sekundär Aufmerksamkeits-, Lern- 
und Verhaltensstörungen zeigen, welche denen einer ADHS täuschend ähnlich 
sein können. 
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Zusammenfassung 
Das Beispiel von Frau Z. zeigt, dass bei ADHS-Verdacht in der Diagnostik der 
Frage „Was könnte es sonst noch sein?“ generell ein hoher Stellenwert zu-
kommen muss. Erst auf dem Hintergrund der Persönlichkeit von Frau Z. und 
ihrer Krankengeschichte liessen sich die Aufmerksamkeitsstörungen, die Prob-
leme mit der Selbstregulation und Organisation wirklich verstehen und gezielt 
fachgerecht behandeln. Die Beispiele von Robert, David und Peter zeigen, dass 
die Befunde von testpsychologischen Untersuchungen nie eins zu eins über-
nommen werden können und dass unauffällige Testbefunde eine ADHS nicht 
ausschliessen. Das Beispiel von Marc lässt erkennen, dass ADHS-verdächtige 
Testbefunde keinen Beweis für eine ADHS darstellen und dass die Frage nach 
anderen möglichen Ursachen vor allem auch auf der Ebene von neuropsycho-
logisch erfassbaren Funktionsstörungen gestellt werden muss. 

Deutlich wurde schliesslich, dass nur mit einer neuropsychologischen 
Abklärung (als einer von mehreren Untersuchungsschritten) das zwingend zu 
beurteilende Ausschluss-Kriterium E des DSM-IV und damit – und das ist die 
Kernaussage meiner Ausführungen – das mögliche Vorliegen einer ADHS 
wirklich beurteilbar ist. Es geht also nichts ohne neuropsychologisches Grund-
lagenwissen und es geht auch nicht ohne Tests. 

ADHS ist eine Tatsache. Je präziser dieses Störungsbild von ähnlichen 
Erkrankungen abgegrenzt wird, umso besser kann es gelingen, dass Menschen 
mit einer ADHS und anderen Beschwerden mit geeigneten Therapien geholfen 
werden kann. Ziel ist und bleibt die Linderung von menschlichen Beschwerden 
ganz unabhängig davon, welche Diagnose gestellt wurde. 

Was könnten Eltern und Betroffene für Schlussfolgerungen ziehen? 
Wenn bei Ihnen oder Ihrem Kind eine ADHS festgestellt wurde und die Prob-
leme trotz Therapie fortbestehen, sollten Sie Ihre Ärztin oder Ihren Arzt 
freundlich bitten, Ihnen folgende Fragen zu beantworten: „Wie sicher ist er 
sich, dass die Probleme tatsächlich auf eine ADHS zurückgehen, dass Be-
gleiterkrankungen erfasst und die therapeutischen Möglichkeiten schon voll 
ausgeschöpft wurden?“ 

Falls die Antworten Sie nicht überzeugen, dürfen Sie nachhaken. Wenn 
die ärztliche Stellungnahmen Sie wiederholt nicht zu überzeugen vermögen, so 
bitten Sie um Überweisung an eine Kollegin oder einen Kollegen, so dass eine 
Zweitmeinung eingeholt werden kann. Behalten Sie aber im Auge, dass Psy-
chologinnen und Psychologen sowie Ärztinnen und Ärzte nie in der Lage sein 
werden, alle Leiden zu lindern. 
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ADHS oder Asperger-Syndrom?  
Ein Praxisbericht zur Differenzialdiagnostik der ADHS 
 
Piero Rossi mit Susanne Bürgi. Erschienen erstmals in „Neue Akzente“ 
76/2007. 
 
Zusammenfassung 
Nicht nur die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS), son-
dern auch viele andere Entwicklungsstörungen und Erkrankungen können mit 
Konzentrationsstörungen, Hyperaktivität oder Impulsivität einhergehen. Zer-
streutheit, Ablenkbarkeit und sogar Störungen verschiedener Aufmerksam-
keits- und Exekutivfunktionen, welche sich in neuropsychologischen Tests ob-
jektivieren lassen, können Symptome verschiedenster psychischer, internisti-
scher oder neurologischer Erkrankungen darstellen. Wenn Fachpersonen nicht 
konsequent auch auf andere mögliche Ursachen von ADHS-typischen Be-
schwerden achten, erhalten zu viele Patientinnen und Patienten mit ADHS-
Verdacht zu Unrecht eine ADHS-Diagnose. Um ein Kind, einen Jugendlichen 
oder einen Erwachsenen wirklich zu verstehen und ganzheitlich behandeln zu 
können, muss man um die anderen möglichen Ursachen von Aufmerksamkeits-
störungen, Impulsivität und Hyperaktivität wissen. Entscheidend ist also nicht 
ob, sondern warum ein Mensch unter Konzentrationsproblemen, Impulsivität 
oder Überaktivität leidet. Nur so kann Störungsbildern, welche der ADHS ähn-
lich sind, differentialdiagnostische und schliesslich eine therapeutische Evidenz 
zukommen. Ausführlich expliziert wird dies an einem Fallbeispiel eines Jungen 
mit einem Asperger-Syndrom, einer leichten Form einer autistischen Störung. 

Abklärungen bei ADHS-Verdacht – ein schwieriges Unterfangen 
Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass ADHS-typische Symptome auch 
bei anderen psychischen Problemen, Erkrankungen und Belastungsfaktoren 
auftreten können, verlangt das diagnostische Klassifikationssystem DSM-IV-
TR zur Diagnosestellung einer ADHS im Kriterium E zwingend die Berück-
sichtigung von sogenannten Differenzialdiagnosen. Gemeint sind damit andere 
Störungsbilder mit ähnlicher Symptomatik. Bei einer Abklärung auf Vorliegen 
einer möglichen ADHS müssen im diagnostischen Prozess also alle anderen 
Erklärungsmöglichkeiten von Aufmerksamkeitsproblemen, von Hyperaktivität 
und Impulsivität systematisch ausgeschlossen werden. Dazu gehören ohne An-
spruch auf Vollständigkeit und in unsystematischer Reihenfolge:  
Angststörungen, Schlafstörungen, affektive Störungen wie zum Beispiel De-
pressionen oder Zyklothymia, Cannabis-, Lösungsmittel- und Alkoholkonsum, 
oppositionelle Verhaltensstörungen, Tic-Störungen oder Tourette-Syndrom, 
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posttraumatische Belastungsstörungen, Mobbing, (sexuelle) Gewalterfahrun-
gen, Störungen aus dem autistischen Spektrum, juvenile Schizophrenie, histri-
onische, zwanghafte, schizotype und narzisstische Persönlichkeitsstörungen, 
Borderline-Persönlichkeitsstörung, Vergiftungen, Epilepsie, Stoffwechselstö-
rungen (Schilddrüse), Magnesium-, Eisen- und andere Mangelzustände, Hirn-
erschütterungen und andere Hirnverletzungen, neurologische oder genetische 
Syndrome, Wahrnehmungsstörungen, Raumverarbeitungsstörungen, Dyskalku-
lie, Lese- und Rechtschreibstörung, Merkfähigkeitsstörungen, schulische Über- 
oder Unterforderungen, Lernbehinderung, familiäre Spannungen, psychosozia-
le Belastungen, übermässiger Konsum von Bildschirmmedien, Online- und PC-
Game-Sucht, Hypersensibilität, zu hohe Erwartungen der Eltern, emotionale 
Vernachlässigung sowie subklinische Beschwerdebilder und Normvarianten.  

Eine ADHS kommt selten allein 
Erschwerend kommt hinzu, dass zahlreiche der oben aufgeführten Beschwer-
den, Erkrankungen und Diagnosen einer ADHS nicht nur täuschend ähnlich 
sein, sondern auch gemeinsam mit ihr auftreten können. Eine ADHS kommt 
selten alleine. Fachpersonen sprechen in diesem Zusammenhang von soge-
nannt komorbiden Störungen, welche in rund 80 Prozent aller ADHS-Fälle di-
agnostiziert werden. Die am häufigsten vorkommenden Begleiterkrankungen 
der ADHS sind Störungen des Sozialverhaltens (bis 50 Prozent), Angsterkran-
kungen (20 bis 25 Prozent), depressive Störungen (15 bis 20 Prozent) oder et-
wa Lese- und Rechtschreibstörungen (ebenfalls 15 bis 20 Prozent). Im klini-
schen Alltag sollten sich daher Fachpersonen angesichts der nachweislich ho-
hen Auftretenshäufigkeit der ADHS bei Kindern mit Depressionen, Angstprob-
lemen oder Lernstörungen immer auch die Frage stellen, ob im Hintergrund der 
Problematik nicht vielleicht eine ADHS liegen könnte. Aber Achtung! Das 
Gleiche gilt natürlich auch umgekehrt: Konzentrationsprobleme können bei-
spielsweise auch Anzeichen von Angstproblemen, Mobbing, Depressionen o-
der etwa Folgen von überhöhtem elterlichen Druck darstellen. Vor allem Fach-
personen, die sich erst seit kurzem mit der ADHS befassen und noch nicht wis-
sen, dass Aufmerksamkeitsstörungen ein häufig auftretendes Begleitsymptom 
vieler Erkrankungen darstellen, neigen dazu, das Vorliegen von Aufmerksam-
keitsprobleme kurzerhand mit einer ADHS zu verwechseln. 

ADHS: Kernsymptome sind unspezifisch 
Denken wir nur einmal daran, wie stark sich klinisch der sogenannt unauf-
merksame vom hyperaktiven Typus der ADHS unterscheiden und wie ver-
schieden sich die ADHS bei Mädchen und Buben, bei Männern und Frauen 
entwickeln können: Hier das stille, übermässig verträumte, vergessliche und 
ängstliche Mädchen mit der „langen Leitung“. Dort der laute, hyperaktive, 
provozierende, motorisch ungeschickte und überall aneckende ADHS-Knabe. 
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Und da schliesslich der erwachsene ADHS-Betroffene, der chronische Tempo-
sünder und Adrenalin-Junkie mit ständigem Stellen- und Partnerwechsel, wel-
cher immer Neues anreisst, allen vieles verspricht, kaum etwas zu Ende bringt, 
sich chronisch verspätet und unter seinem Ruf der Unzuverlässigkeit seelisch 
zerbricht. Ja, das Störungsbild der ADHS, so wie es heute in den Klassifikati-
onssystemen der DSM-IV und der ICD-10 aktuell konzeptioniert wird, ist sehr 
facettenreich. Im Vergleich zu sehr vielen anderen Entwicklungsstörungen und 
psychischen Erkrankungen des Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalters sind 
die Hauptsymptome der ADHS für sich gesehen wenig charakteristisch. Die 
Überlappungen mit anderen psychischen Störungen oder psychosozialen Belas-
tungsreaktionen sind diesbezüglich gross. Nicht zuletzt gehören Aufmerksam-
keitsschwächen, Impulsivität und Ungeduld bis zu einem gewissen Grad zur 
menschlichen Natur schlechthin und gewinnen speziell in unserer schnelllebi-
gen Zeit immer mehr an Evidenz. Ausserdem umreissen die Leitsymptome der 
ADHS den Kern der Störung viel weniger genau als dies etwa bei Angster-
krankungen, Zwangsstörungen, Depressionen und erst recht bei Störungen aus 
dem autistischen Spektrum der Fall ist. So ist die Wahrscheinlichkeit, bei-
spielsweise bei einer Angststörung die richtige Diagnose zu stellen, viel höher 
als bei der ADHS mit seiner unspezifischen Symptomvielfalt.  

Problem: ADHS-Screening-Diagnostik 
Wir haben es bei der ADHS leider nicht mit einem Syndrom zu tun, welches 
durch ein weitgehend identisches Muster von Symptomen gekennzeichnet ist. 
Im Gegenteil: Die ADHS ist charakterisiert durch eine hohe inter- und intrain-
dividuelle Variabilität der beobachteten und im Einzelfall vorherrschenden 
Symptome. Das erschwert den diagnostischen Prozess auf vielfältige Art und 
Weise: So kommt etwa vielen der im klinischen Alltag eingesetzten ADHS-
Screening-Fragebögen für Kinder und Erwachsene (zum Beispiel die Fragebö-
gen von Conners, Brown oder Wender) einerseits eine recht hohe Sensitivität 
zu. Dies bedeutet, dass viele dieser Fragebögen ADHS-Betroffene mit einer 
grossen Wahrscheinlichkeit korrekt identifiziert. Andererseits sind diese 
ADHS-Screening-Tests sehr unspezifisch: Die Wahrscheinlichkeit, einen Pati-
enten ohne ADHS, aber mit einer anderen, ähnlichen Kernproblematik korrekt 
als Nicht-ADHS-Betroffene/-r zu identifizieren, ist relativ klein. Wir sind im-
mer wieder erstaunt, wie hoch die Werte in diesen ADHS-Screening-Tests aus-
fallen, obwohl den Beschwerden andere Ursachen zugrunde liegen. Und wir 
stellen immer wieder fest, dass die Höhe des Störungsindex dieser Fragebögen 
nicht nur das Ausmass der Verhaltensauffälligkeiten, sondern vor allem auch 
die Sorgen und Überforderungsgefühle der Mütter und teilweise auch der 
Lehrkräfte widerspiegeln. Angesichts dieser Probleme, der hohen Komorbidi-
tätsrate sowie der eindrücklich langen Liste der Differenzialdiagnosen erstaunt 
es, wie häufig die Resultate von ADHS-Screening-Tests in Untersuchungsbe-
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richten zum Beweis des Vorliegens einer ADHS Verwendung finden. Zudem 
besteht der Sinn von Screening-Tests (zu welchen auch die wissenschaftlich 
mehr oder weniger gut geprüften ADHS-Fragebögen gehören) ja nicht darin, 
exakte Diagnosen zu stellen, sondern möglichst viele potenziell Betroffene zu 
identifizieren, um diese dann einer genaueren Diagnostik zuführen zu können.  

Auch hinsichtlich des Krankheitsverlaufes zeichnet sich die ADHS als 
nicht eben charakteristisch aus: Einen typischen Krankheitsverlauf, wie wir ihn 
etwa bei Angststörungen, Depressionen oder Störungen aus dem autistischen 
Spektrum her kennen, existiert bei der AHDS nicht. 

ADHS: eine Modeerscheinung? 
Aus den obigen Feststellungen ableiten zu wollen, bei der ADHS könne es sich 
angesichts der Vielfältigkeit des Beschwerdebildes gar nicht um eine valide 
Diagnose, sondern höchstens um eine Normvariante handeln, ist obsolet. Kli-
nisch tätige Psychologinnen und Psychologen sowie Ärztinnen und Ärzte auf 
der ganzen Welt wissen durch ihre Arbeit seit Jahrzehnten um die Existenz und 
Eigenständigkeit dieses Syndroms, welcher wir heute als ADHS konzipieren. 
Aber auch unter Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern gilt die ADHS 
weltweit als evidenzbasierte und anerkannte Diagnose. Dies wurde auch in 
empirischen interkulturellen Studien belegt. Wir weisen im Speziellen auf das 
„International Consensus Statement on ADHD“, welches unter anderem auch 
von rund hundert klinisch und wissenschaftlich tätigen Fachpersonen aus dem 
deutschen Sprachraum unterzeichnet wurde. Selbst für uns Praktiker, die wir 
uns auch in Sachen ADHS-Diagnostik zu den kritischen Zeitgeistern zählen, 
kommt dieser Diagnose eine unbestritten hohe Evidenz zu. 

Zunahme von falsch-positiven ADHS-Diagnosen? 
Das Wissen um die ADHS hat sich in den letzten vier, fünf Jahren stark ver-
breitet. Immer mehr ADHS-Betroffene kommen heute in den Genuss von qua-
lifizierten therapeutischen Untersuchungen und therapeutischen Massnahmen. 
So kann heute immer mehr Menschen das Schicksal erspart bleiben, sich mit 
ihrer unerkannten und unbehandelten ADHS durch Schule, Ausbildung und 
Beruf, ja durch das ganze Leben quälen zu müssen. Zugenommen hat die An-
zahl von deutschsprachigen Fachartikeln, von Ratgeberliteratur, ADHS-, Fach- 
und Patientenorganisationen sowie von ADHS-Websites und Internetforen. 
Stark zugenommen hat in den letzten Jahren nachweislich aber auch die Ver-
schreibungspraxis von Stimulanzien. So hat sich in der Bundesrepublik 
Deutschland in den letzten zehn Jahren die Anzahl der Verschreibungen ver-
zehnfacht. Zugenommen hat leider auch – zumindest aus unserer Perspektive – 
die Anzahl derjenigen Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen, welche mit 
Stimulanzien behandelt werden, ohne dass ihren Problemen eine ADHS zu-
grunde liegt. 
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Wie wir darauf kommen, werden Sie sich vielleicht jetzt fragen. Uns 
werden viele Patientinnen und Patienten zu einer Second Opinion-Beurteilung 
zugewiesen, weil beispielsweise hartnäckige Verhaltens-, Beziehungs- oder 
Lernprobleme trotz medikamentöser Behandlung mit Stimulanzien fortbeste-
hen. Oder weil man vermutet, dass das Medikament nicht recht wirke. Oder 
weil man einfach sonst nicht weiss, was mit einer Patientin oder einem Patien-
ten wirklich los ist und wie man ihm helfen könnte. Bis 2004 mussten wir in 
den meisten Fällen feststellen, dass entweder trotz klarer ADHS-Problematik 
die Diagnose nicht gestellt wurde, dass trotz Indikation keine medikamentöse 
Behandlung erfolgte, dass die Stimulanzien zu niedrig dosiert oder die kurze 
Wirkdauer der Stimulanzien nicht berücksichtigte wurde (Langzeitpräparate 
sind in der Schweiz erst seit Anfang 2005 auf dem Markt).  

Wir stellen also immer häufiger fest, dass die gestellte ADHS-Diagnose 
entweder nicht stimmt, nur einen Teil des Beschwerdebildes abdeckt oder dass 
Stimulanzien einfach nur probatorisch (versuchsweise) verschrieben werden, 
ohne dass eine spezifische Diagnostik und Indikationsstellung erfolgte. Für ein 
Ritalin-Rezept ist heutzutage immer öfters nur noch ausschlaggebend, ob und 
nicht warum jemand unkonzentriert, impulsiv und hyperaktiv ist. Das Vorlie-
gen von Hyperaktivität und/oder von Konzentrationsproblemen genügt einigen 
Ärztinnen und Ärzten offenbar, um ihren Patientinnen und Patienten probato-
risch Ritalin zu verschreiben. 

Dass nahezu alle psychischen Störungsbilder mit einem neuropsycholo-
gischen Äquivalent einhergehen, zu welchem unter anderem auch Störungen 
verschiedener Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen zählen, ist noch 
nicht allen ärztlichen und psychologischen Fachpersonen bekannt. Folge ist, 
dass Konzentrations- und Impulsregulationsstörungen voreilig mit ADHS 
gleichgesetzt werden und die Patienten damit nicht immer in den Genuss einer 
störungsspezifischen Behandlung kommen. Dabei spielen teilweise auch Eltern 
eine Rolle, welche die Ärztin beziehungsweise den Arzt nicht selten hartnäckig 
auf einen Behandlungsversuch mit Stimulanzien drängen. 

Eine Studie aus dem Jahr 2000 ergab, dass es in einem Gebiet der USA 
zu vielen Fehlverschreibungen von Stimulanzien kam. Andere Untersuchungen 
zeigen hingegen, dass keine generelle Überversorgung mit Stimulanzien vor-
liegt. Studien aus Europa werden mit Sicherheit folgen.  

Um nicht missverstanden zu werden: Auch heute kommt es auch aus 
unserer Erfahrung noch sehr viel häufiger vor, dass ADHS-Betroffene diagnos-
tisch gar nicht erkannt werden und ihnen in der Folge auch ein Behandlungs-
versuch mit Stimulanzien vorenthalten bleibt (das gilt insbesondere für Men-
schen mit einer ADHS vom unaufmerksamen Typus). Untersuchungen zur Be-
handlungshäufigkeit in der Bundesrepublik Deutschland zeigen denn auch, 
dass diese deutlich unter der Störungsprävalenz liegt. Die von uns subjektiv 
konstatierte Zunahme von falsch-positiven ADHS-Diagnosen sagt also kei-
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neswegs aus, dass die ADHS – im Sinne einer Modediagnose – generell zu 
häufig diagnostiziert wird und dass eine Überversorgung mit Stimulanzien vor-
liegt. 
 
Keine ADHS, sondern... 
Bei denjenigen Kindern, bei denen wir eine bereits gestellte ADHS-Diagnose 
nicht bestätigen konnten, beruhten die Verhaltens- und Lernprobleme primär 
entweder auf kognitiven, emotionalen oder zwischenmenschlichen Störungen. 
Bei den in diesem Zusammenhang vorkommenden Aufmerksamkeitsproble-
men und/oder der Überaktivität handelte es sich um sekundäre beziehungswei-
se reaktive Phänomene. Zu Ersteren zählen insbesondere: (Entwicklungs-) Stö-
rungen der verbalen und/oder nonverbalen Merk- und Lernfähigkeit (also der 
Störungen der Gedächtnisfunktionen), Lese- und Rechtschreibstörung, Störun-
gen der Raumverarbeitung (vor allem räumlich-konstruktive Störungen) und 
damit zusammenhängend Dyskalkulie, Entwicklungsstörungen der Motorik, 
Sprachentwicklungsverzögerung sowie in selteneren Fällen Lernbehinderung 
(leichte Minderintelligenz) oder Hochbegabung. Deutlich zunehmend ist zu-
dem die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, bei welchen wir primär einen 
krankhaft hohen Konsum von Bildschirmmedien und PC-Games als Ursache 
für Impulsivität, Aufmerksamkeits- und Lernstörungen ausmachen. Bei den 
primär emotionalen Störungen beobachteten wir im klinischen Alltag in erster 
Linie Angststörungen und depressive Zustandsbilder. Und es kommt immer 
wieder vor, dass es sich bei dem vermeintlichen ADHS um Ausdruck einer fa-
miliären Problematik handelt (nicht selten im Zusammenhang mit hohen Er-
wartungen an das Kind). Bei Erwachsenen, bei denen wir einen ADHS-
Verdacht oder eine ADHS-Diagnose nicht bestätigen können, zeigt es sich, 
dass die Probleme der Patienten sich entweder auf eine charakterliche Disposi-
tion, psychosoziale und/oder geschlechtsspezifische Probleme (zum Beispiel 
Überforderung von allein erziehenden Müttern mit Kindern mit einer ADHS, 
Druck am Arbeitsplatz) und in einzelnen Fällen auch auf dezidierte Persön-
lichkeitsstörungen zurückführen liessen. Dabei handelte es sich vor allem um 
zwanghafte, histrionische oder narzisstische Persönlichkeitsstörungen sowie 
um Patientinnen und Patienten mit einer Zyklothymia (chronische emotionale 
Instabilität mit wechselnden Perioden leichter Depression und leicht gehobener 
Stimmung). Und immer wieder kommt es bei Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen halt auch vor, dass sich die persönlichen Beschwerden – so genau 
sie auch erfasst und beschrieben wurden – keinem in der Psychopathologie 
heute bekannten Syndrom oder Störungsbild zuordnen lassen. Menschen und 
ihre Probleme lassen sich nicht immer in diagnostische Klassifikationssysteme 
einordnen.  

Als problematisch muss in diesem Zusammenhang der Umstand be-
zeichnet werden, dass die beiden internationalen psychiatrischen Klassifikati-
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onssysteme DSM-IV und ICD-10 bei der ADHS ausschliesslich psychopatho-
logische, nicht aber neuropsychologisch beschreibbare Differenzialdiagnosen, 
wie zum Beispiel Entwicklungsstörungen des räumlichen Vorstellungsvermö-
gens, erwähnen. Die Beschränkung auf eine rein psychopathologische Sicht bei 
der Überprüfung von möglichen Differenzialdiagnosen einer ADHS sowie die 
Vernachlässigung einer neuropsychologischen Perspektive erscheinen speziell 
bei diesem Störungsbild unangebracht: Selbst im Erwachsenenalter beruht eine 
ADHS bis in die Gegenwart hinein auf fortbestehenden neuropsychologisch 
beschreibbaren zerebralen Funktionsstörungen (was nicht impliziert, dass diese 
zwingend in neuropsychologischen Tests abbildbar sein müssen). Differenzial-
diagnosen müssen folglich nicht nur auf der Ebene psychopathologischer Er-
krankungen oder psychosozialer Umstände Berücksichtigung finden, sondern 
vor allem auch auf der primären Ebene der neuropsychologisch beschreibbaren 
kognitiven Funktionsstörungen. Bei Kindern sind dabei nicht nur die Legasthe-
nie oder die Rechenschwäche gemeint, sondern auch räumlich-kognitive 
und/oder räumlich-konstruktive Störungen (also Störungen des räumlichen 
Vorstellungs- und/oder des räumlichen Umsetzungsvermögens) sowie Störun-
gen der verbalen oder visuell-figuralen Gedächtnisfunktionen. Patientinnen und 
Patienten mit diesen neuropsychologisch beschreibbaren Grundstörungen kön-
nen, wie dargestellt, sekundär Aufmerksamkeits-, Lern- und Verhaltensstörun-
gen zeigen, welche einer ADHS täuschend ähnlich sein können. 
 
Menschen leiden nicht an Diagnosen 
Wieso ist das Thema der Differenzialdiagnostik der ADHS so wichtig? Es geht 
darum, dass Menschen ja nicht an abstrakten Begriffen (Diagnosen) an sich 
leiden, sondern an ihren je individuellen Beschwerden und deren Auswirkun-
gen im Alltag. Und da kann es sein, dass ein Kind im Schulalltag Verhaltens-
auffälligkeiten zeigt, welche sowohl Ausdruck einer ADHS, aber auch Folge 
einer Teilleistungsstörung oder einer familiären Problematik sein könnten. Und 
schliesslich kann es sich auch um eine Kombination verschiedener Faktoren 
handeln: Wenn es beisst, können es bekanntlich Läuse oder Flöhe sein – oder 
Läuse und Flöhe. Um eine zielgerichtete Therapien planen zu können, muss 
man also so gut wie möglich klären, welche Ursache den Aufmerksamkeits- 
und Impulsregulationsproblemen zugrunde liegen. Das Wissen um Syndrome, 
welche der ADHS ähnlich sind, kann helfen, die Beschwerden von Kindern, 
Jugendlichen, aber auch Erwachsenen, nicht einfach auf eine ADHS-Diagnose 
zu reduzieren, sondern sie ganzheitlich zu verstehen und den Ursachen für ihre 
Probleme so genau wie möglich auf den Grund zu gehen. Das Ziel ist schluss-
endlich, sie fachgerecht und umfassend zu therapieren. Eine ADHS zu behan-
deln und dabei eine parallel vorliegende Teilleistungsstörung zu übersehen, ist 
fatal. Gleiches gilt auch für isolierte Merkfähigkeits-, Lern- und Gedächtnisstö-
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rungen bei Kindern, welche in der Regel oft als Ausdruck einer ADHS miss-
verstanden werden. Das ist der springende Punkt. 

David – ein Fallbeispiel 
Die obigen Ausführungen machen verständlich, wieso bei Verdacht auf Vor-
liegen einer ADHS eine sehr sorgfältige klinisch- und neuropsychologische 
Abklärung unabdingbar ist. Zu ähnlich sind ADHS-Symptome den Begleitphä-
nomenen anderer Erkrankungen und Entwicklungsstörungen. Exemplarisch 
dafür, dass nicht nur die ADHS zu Konzentrationsschwächen, Ablenkbarkeit, 
Impulsivität, fehlender sozialer Anpassung führen kann, stelle ich im Folgen-
den David vor. 

David war 11 Jahre alt und besuchte die fünfte Klasse. Er wurde uns 
von einem mit der ADHS vertrauten Kinderarzt aus O. zugewiesen. Im Zuwei-
sungsschreiben lautete die Diagnose: „Hypoaktives POS beziehungsweise 
ADHS vom unaufmerksamen Typus mit aggressiven und oppositionellen Ver-
haltensstörungen sowie Zwängen“. Die Medikamente wurden ohne grosse Er-
folge mehrfach gewechselt. Aktuell wurde David mit einem herkömmlichen 
Stimulans behandelt. Der Knabe, so schrieb der Arzt im Überweisungsschrei-
ben, würde in der Schule seit langem gemobbt. 

Im Erstgespräch, welches wir immer zuerst alleine mit den Eltern füh-
ren, berichteten diese Folgendes: David war von Anfang an anders als andere 
Kinder. Er sei ein sehr stilles Baby gewesen. Da er nie auf Geräusche reagierte, 
habe man schon im ersten Lebensjahr gedacht, dass er nicht richtig hört. Wie-
derholt wurde sein Gehör geprüft. Es war immer alles in Ordnung. Die Sprach-
entwicklung verlief unauffällig, David habe sogar recht früh und auf Anhieb 
erstaunlich gut gesprochen. Mit andern Kindern hat David nie gespielt. Sie 
schienen ihn schlicht und einfach nicht zu interessieren. David war und ist bis 
heute ein Einzelgänger. Auch mit seiner um zwei Jahre älteren Schwester be-
schränkten sich die Begegnungen im Grunde genommen auf Reibereien. Mit 
dem Bruder (+3) bestehe so gut wie gar kein Kontakt. David könne auch heute 
noch extrem wütend reagieren. Vor allem dann, wenn sich etwas in der Umge-
bung oder im Tagesablauf unerwartet ändere. Auch heute noch muss man ihm 
alles möglichst frühzeitig ankündigen. Mutter-Kind-Turnen und Kindergarten 
verliefen ebenfalls sehr schwierig: David hat sich nie eingefügt, hat immer an-
geeckt und sich meistens alleine beschäftigt. 

Sonderbar war auch sein Spielverhalten: Rollen- oder andere Fantasie-
spiele, wie etwa der Kaufmannsladen oder die Spielpost, hätten David im Ge-
gensatz zu seinen Geschwistern nie interessiert. Er liebte es stattdessen, alleine 
und stundenlang seine Schmucksammlung zu inspizieren, durchzuzählen und 
aufzureihen: David liebt nämlich glänzende Steinchen, sammelte seit früher 
Kindheit funkelnden Alt- und Modeschmuck und wusste bereits zu Beginn des 
Kindergartens, was Swarowski bedeutet. David spielte auch mit Lego und 
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Playmobil. Spielen hiess und heisst für David immer, dass er seine Edelsteine, 
die Lego-Teile oder Playmobil-Figuren (wie auch im Umgang mit seinem 
Schmuck) fein säuberlich sortiert und sie dann in eine gerade Reihe legt oder in 
andere Muster anordnet. David konnte und kann bis heute unentwegt von die-
sen – sich im Verlauf der Zeit – wechselnden Spleens reden. Dass sich nie-
mand für seine immer wieder ergiessend vorgetragenen Ansichten über 
Schmucksteine interessierte und er gelegentlich auch Bemerkungen, ob er ei-
gentlich ein Mädchen sei, zu hören bekam und noch bekommt, scheint ihn bis 
heute nicht zu stören. 

David hatte auch andere seltsame Gewohnheiten: Einschlafen kann er 
bis heute nur, wenn ein fixes Ritual eingehalten wird: Zuerst musste die Bett-
decke zurechtgerückt werden. Und zwar in der immer gleichen Reihenfolge. 
Dann müssen Stofftiere ebenfalls in eine genau definierte Reihenfolge auf dem 
Bord neben dem Bett aufgereiht werden. Wehe, man hält dies nicht sorgsam 
ein: David rastet auch heute noch total aus, wenn man dieses Ritual nicht peni-
bel genau beachtet. Beim Essen gibt es auch heute noch riesengrosse Probleme: 
David isst am liebsten nur Reis oder nur Nudeln oder nur Kartoffelpüree. 
Wenn es mehrere Speisen auf einem Teller hat, dürfen diese sich nicht berüh-
ren. Passiert das beim Schöpfen doch einmal, ist der Teufel los. 

Die Einschulung war sehr typisch für David, berichteten die Eltern. Als 
die Lehrerin am ersten Schultag fragte, wer sich alles auf die Schule freue, 
streckten alle auf – ausser David. Fadengerade und unmissverständlich habe er 
als einziges Kind vor versammelter Schüler- und Elternschaft der Lehrerin er-
klärt, er komme nicht gerne in die Schule. Allen Anwesenden sei der Mund of-
fen stehen geblieben. Dass David sehr direkt sei und alles wörtlich nehme, sei 
generell mehr als nur mühsam: Kürzlich habe er im Garten aus altem Holz ein 
Feuer entfacht, obwohl es regnete. Es qualmte wie verrückt und die Mutter 
wies ihn an, vor dem Haus jetzt doch nicht schon wieder so einen Unsinn anzu-
stellen. Zehn Minuten später habe die Mutter festgestellt, dass es hinter dem 
Haus qualmte. Sie stellte David hart zur Rede. Er erwiderte lauthals, sie habe 
doch gesagt, er solle nicht vor dem Haus ein Feuer machen. Und er sei doch 
jetzt hinter dem Haus. Das sei doch ungerecht, habe er gebrüllt. 

Ähnliches passiert auch bei den Hausaufgaben, wo es immer zu extre-
men Streitereien kommt: Kürzlich musste David als Hausaufgabe zwei Ar-
beitsblätter durcharbeiten, was er aber nicht machte, mit der Begründung, die 
Lehrerin habe gesagt, sie sollten sich die Arbeitsblätter sehr gut ansehen. Und 
genau das, also sie gut ansehen, habe er schliesslich gemacht. Davids Sturheit 
sei extrem und durch nichts habe man den Buben davon überzeugen können, 
dass die Lehrerin mit Ansehen natürlich meinte, dass die Blätter durchgelesen 
werden müssten. Solcherart verbeisst sich David oft in einzelne Worte, was 
häufig in einen Streit münde. 
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Von Beginn an war es in der Schule schwierig mit David. Er störte, 
schwatzte dazwischen und schien nicht zu begreifen, was man in welchen Situ-
ationen machen und sagen durfte und was nicht. Auch heute noch scheint er 
nicht zu wissen, wen er duzen und wen siezen soll: So duzte er kürzlich ohne 
Scham den Zahnarzt (oder auch uns; Anmerkung der Verfasser/-in). Nicht nur 
in der Schule, sondern überall sagte David ganz direkt, was er gerade dachte. 
Einkaufen mit ihm war und ist unmöglich: Lauthals kann sich David beim Ein-
kaufen an der Kasse über eine übergewichtige Kundin auslassen und dem Coif-
feur sagte er kürzlich ungeniert, dass dieser Mundgeruch habe. David ist – so 
seine Eltern – extrem egoistisch. Die Bedürfnisse und Ansichten anderer mit 
einbeziehen könne er nicht.  

Auch den Grosseltern gegenüber verhalte sich David total daneben: 
Wenn er sie besucht, mustert er normalerweise als Erstes schweigend den Ein-
gang und den Wohnraum und schaut, ob sich irgendetwas verändert hat. Er 
setzt sich meistens irgendwo hin und kann dann eine halbe Ewigkeit sein Ta-
schenmesser auf- und zuklappen. Meistens fängt er dann an, über Schmuck und 
neuerdings über Eisenbahnen zu referieren. Er merkt einfach nie, dass andere 
das gar nicht interessiert und redet einen regelrecht zu Boden. 

Grüssen tut David nur, wenn man ihn direkt dazu auffordert und selbst 
dann nur widerwillig. Dem Gegenüber dabei in die Augen sehen, gehe bis heu-
te nicht. Es sei einfach oftmals sehr, sehr peinlich mit David. Rasend kann es 
die Eltern machen, wenn sie einmal mehr realisieren, dass David selber sich nie 
schuldig fühle, wenn er sich daneben benommen hat. Oft habe er überhaupt 
keine Einsicht. Eigenartig sei es auch, wenn alle zusammen etwas Lustiges am 
TV ansehen: David reagiert oft aggressiv, wenn andere lachten. Er versteht sel-
ten, wieso andere lachen. An Intelligenz mangelt es ihm nicht, aber die Pointen 
versteht er trotzdem nie. Nur mit Mr. Bean könne man David zum Lachen 
bringen. 

Daheim ist David sehr unselbstständig. Man kann ihm hundert Mal er-
klären, wieso er etwas tun oder lassen soll. Wenn etwas für ihn nicht absolut 
logisch ist, kapiert er nichts oder will nichts kapieren. Dass andere sich daran 
stören, wenn das WC nicht gespült ist, alle Lichter brennen oder er die Musik 
zu laut aufgedreht hat, scheint er nicht zu merken. Einiges an Umgangsformen 
und Hausregeln lernte David über ein Belohnungssystem, aber nicht über Ein-
sicht oder weil er spürte, der Mutter damit Freude zu bereiten, sondern allein 
der materiellen Belohnung wegen. Für Davids Mutter besonders schlimm ist 
die Feststellung, dass ihr Sohn sie total kalt auflaufen lassen kann und einfach 
nicht zu spüren scheint, dass sie ihn ja liebt und es gut meint mit ihm. 

 
Aus dem Bericht der Lehrerin: In der Schule geht es mit David leis-

tungsmässig ordentlich gut. Er wäre aber zu besseren Leistungen fähig. Das 
Problem ist, dass David oft geistesabwesend und in Gedanken versunken ist. 
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Immer wieder passiert es, dass der Knabe bei Stillarbeiten an Details hängen 
bleibt und den Überblick verliert. Aufsätze schreiben geht nur mit grosser Mü-
he, da er sich auch hier in seinen Ausführungen verliert. Wenn ihn etwas nicht 
interessiert, sind seine Schulleistungen nicht immer genügend. Die Lehrerin 
berichtete, dass David oft sehr hochgestochen und geschwollen spreche und oft 
Redewendungen und Metaphern in einem unpassenden Sinn verwende. Andere 
Kinder lachen dann oft, was ihn aber erstaunlicherweise nicht gross störe. Es 
sei ein Glück, dass es David nicht so wichtig sei, was andere über ihn denken. 
David wisse viel, stelle aber oft Fragen, die nicht direkt zum Thema passen. In 
den Pausen sei David immer alleine. Er gehe schon nach draussen, aber nur, 
um den anderen zuzuschauen. Vor dem Turnunterricht stehe er oft in einer 
Ecke der Turnhalle und verknote gedankenversunken irgendwelche Seile. Tur-
nen selbst klappe nicht gut. David sei motorisch sehr ungeschickt und wirke 
ängstlich. 

In der Klasse ist David zurzeit akzeptiert. Man hat sich mit seiner spe-
ziellen Art irgendwie arrangiert. Er gilt als „Typ von einem anderen Planeten“. 
Bei Frotzeleien wehrt er sich nie, aber alle zwei, drei Wochen passiert es, dass 
er übermässig aggressiv reagieren kann. Wirklich Schlimmes hat sich aber 
noch nie ereignet. Letztes Jahr sei er gemobbt worden. David wehre sich halt 
immer viel zu spät oder gar nie. Jetzt achte sie vermehrt darauf. 
 
Der Erstkontakt in der Praxis 
Als David zu uns in die Praxis kam, zeigte sich schnell, dass mit dem Buben 
etwas nicht stimmte. Während des Händedrucks bei der Begrüssung wandte 
sich David mit dem Oberkörper seitlich ab und reagierte beinahe so, als könnte 
er durch sein Gegenüber mit einer Krankheit angesteckt werden. Ein Blickkon-
takt kam kaum oder nur extrem kurz zustande, fast so, als würde ich ihn durch 
meinen Anblick blenden. 

In unserer Praxis beginnt die Diagnostik nicht selten bereits im Warte-
zimmer, wo sich unter anderem ein vierstöckiges Puppenhaus befindet. Auch 
David interessierte sich dafür. Als erstes verfrachtete der Knabe kurzerhand 
alle Hausbewohner/-innen (Grossfamilie) des Puppenhauses in die Garage und 
begann fein säuberlich, alle kleinen Möbel und Dutzende von Wohn-, Haus-
halts-, Badezimmer- und Küchenutensilien aufzuräumen, was ihm auch hervor-
ragend gelang. Die Puppenhausbewohner liess der Knabe auch nach Abschluss 
seiner Aufräumarbeiten auf einem Haufen in der Garage liegen. Auf meine 
Frage, wo denn die Kinder, die Eltern und Grosseltern geblieben sind, antwor-
tete David kurz angebunden: „Die braucht es nicht!“ 

Nach Aufforderung folgte der Knabe mir dann anstandslos in mein 
Sprechzimmer, wo mir auffiel, dass er erst auf meine ausdrückliche Einladung 
hin die Tür hinter sich zuzog und sich hinsetzte. David sprach nie von sich aus. 
Er gab nur kurze Antworten oder erzählte in seiner sehr geschliffenen Art ir-
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gendetwas, ohne bei einem von mir angeschnittenen Thema länger zu verwei-
len. Er schien dabei immer davon auszugehen, dass ich wissen müsste, wovon 
er sprach. Als ich ihn zum zweiten Mal unterbrach, weil mir wiederholt der 
Kontext fehlte und ich nicht verstand, was mir der Knabe berichten wollte, rea-
gierte David irritiert und leicht ungeduldig. Er schien nicht wirklich zu verste-
hen, was ich von ihm erwartete.  

David wirkte altklug, aber auch intelligent. Er dozierte über Schmuck-
steine und Kristalle wie ein abgehobener Professor, dem es gleichgültig ist, ob 
seine Studentinnen und Studenten am Thema Interesse haben oder nicht. Ja, er 
habe viele Freunde, antwortete David auf meine diesbezügliche Frage. Als ich 
nachfragte, wie diese heissen, stellte sich bald heraus, dass das Gegenteil der 
Fall war. David kannte nicht einmal die Namen seiner Mitschüler (obwohl er 
seit fünf Jahren die gleiche Klasse und das gleiche Schulhaus besuchte). Er hat-
te keinen Freund und es war ihm auch nicht wichtig, einen zu haben. Den Un-
terschied zwischen Freund und Schulkollege vermochte er mir nicht zu be-
schreiben. Es war schwierig, mit David ein geordnetes klinisches Explorati-
onsgespräch zu führen. Ich benötigte ob des zähen Informationsflusses viel 
länger als gewohnt. Im Spontanverhalten wirkte der Knabe ungelenk und un-
beholfen. Ein emotionaler Rapport kam nur ansatzweise und erst gegen Ende 
des letzten Untersuchungstermins zustande. 
 
Testuntersuchungen 
Die meisten neuropsychologischen Tests absolvierte David problemlos und 
zwar auch ohne Ritalin. Bei Kindern, die bereits mit Stimulanzien behandelt 
werden, erfolgen die Eingangsuntersuchungen immer ohne Medikamente, wo-
bei einige der Tests später auch unter der Wirkung des Medikamentes wieder-
holt wurden. Auch bei den Testuntersuchungen fiel uns auf, wie wörtlich der 
Knabe alles nimmt: In einem Untertest des HAWIK-III muss aus jeweils vier 
Karten eine sinnvolle Bildergeschichte gelegt werden. Auf die Instruktion hin, 
die ihm vorgelegten vier Bilder in die richtige Reihe zu bringen, legte David 
sie fein säuberlich und auf den Millimeter genau hintereinander in eine Reihe. 
Dass ich dabei die inhaltlich richtige Reihenfolge meinte, begriff er erst nach 
mehrmaligen Erklärungen anhand einfacher Beispiele. Doch auch dann erkann-
te er den Zusammenhang in den Bildergeschichten oft nicht. 

Bei einem computergestützten Test zur Gesichterwahrnehmung fiel auf, 
dass David Emotionen in Gesichtern nicht gut erkennen beziehungsweise nicht 
gut zuordnen konnte (die Aufgabe verlangte eine Zuordnung wechselnder Ge-
sichter mit sechs verschiedenen emotionalen Ausdrücken zu einer Auswahl 
von sechs gleich bleibenden Gesichtern, welche je eines der sechs dargebote-
nen Emotionen zeigen). In einem zweiten Schritt wird geprüft, wie exakt die 
Probanden die zuvor präsentierten Gesichter wiedererkennen. Es fiel David 
schwer, dasjenige Gesicht zu identifizieren, welches den gleichen Affekt aus-
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drückte. Auch brauchte er extrem lange, bis er sich jeweils für eine Zuordnung 
entscheiden konnte. Visuell-analytische Wahrnehmungsprobleme, welche Da-
vids Schwierigkeiten hätten erklären können, bestanden nicht. 

Daraufhin habe ich David eine Bildkarte vorgelegt, auf welcher folgen-
de Szene abgebildet war: Ein Kind steht im Zentrum des Bildes und wird von 
zwei deutlich älteren Burschen bedroht, was normalerweise sehr deutlich aus 
der Körperhaltung der Beteiligten sowie der Bildkonstellation geschlossen 
werden kann. Zudem macht das Kind einen sehr ängstlichen Gesichtsausdruck 
und auch seine Körperhaltung bringt klar zum Ausdruck, dass es sich einge-
schüchtert fühlt. Ich bat David nun, mir zu sagen, was er sehe und was da vor 
sich gehe. 

David sagte: „Da ist eine Mauer und ein Baum“. „Und weiter?“, fragte 
ich. David: „Ein Mädchen und ein Mann und ein Kind.“ Was da vor sich gehen 
könnte, schien er nicht zu sehen. Wo er ein Mädchen sehe, wollte ich wissen. 
Er wies auf die linke Figur und sagte: „Wegen den violetten Hosen“. Davids 
Fähigkeiten, soziale Zusammenhänge in Bildergeschichten, Witzzeichnungen, 
auf Fotografien mit zwischenmenschlichen Szenarien oder in Comics zu er-
kennen, erwiesen sich gegenüber Gleichaltrigen als massgeblich reduziert. 

Auch beim nächsten Bild sollte David erzählen, was darauf geschieht. 
Darauf abgebildet ist eine Feier mit sehr elegant gekleideten Personen, im 
Zentrum des Bildes steht ein nachlässig gekleideter Mann, welcher sich offen-
sichtlich in das falsche Fest verirrt hat und von der Gastgeberin vermutlich ge-
rade eben gebeten wird, den Festsaal zu verlassen. Die umherstehenden Gäste 
starren alle den unpassend gekleideten Mann in der Mitte an. Worum es sich 
hier handle, fragte ich meinen jungen Patienten. Was passiert da? David ant-
wortete: „Der Mann ist nicht rasiert. Und er hat eine Cola. Am Boden liegen 
Äste“. Die einfach zu erkennende Konstellation, dass der Mann definitiv nicht 
in diese Gesellschaft passt und die Tatsache, dass alle entgeistert auf den Va-
gabunden starren, sah David nicht. Er erkannte zwar Einzelheiten, aber nicht 
den sozialen Sinnzusammenhang, der in diesen Bildern oder den Bilderge-
schichten enthalten war.  

Wer nun vermutet, dass bei David eine Minderintelligenz vorliegt, irrt: 
Wie die Testuntersuchung ergab, liegt sein IQ im oberen Normbereich. 
 
Täuschend ähnlich 
Dass der Kinderarzt von David an eine ADHS dachte, ist auf den ersten Blick 
gut nachvollziehbar: David beachtete ja häufig Einzelheiten nicht und infolge 
seiner Geistesabwesenheiten unterliefen ihm oftmals Flüchtigkeitsfehler bei 
den Schularbeiten oder bei anderen Tätigkeiten. Ebenso wie Kinder mit einer 
ADHS bekundete auch David häufig Schwierigkeiten, bei Hausaufgaben die 
Aufmerksamkeit über längere Zeit aufrechtzuerhalten. Auch schien der Knabe 
häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn ansprachen. Er hatte Mühe, Anwei-
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sungen anderer vollständig durchzuführen und Schularbeiten sowie andere 
Verrichtungen oder Pflichten zu Ende bringen. Wie die meisten Kinder mit ei-
ner ADHS verlor auch David häufig Gegenstände, die für Aktivitäten daheim 
und in der Schule benötigt wurden und wirkte bei Alltagstätigkeiten oft ver-
gesslich.  

Weitere ADHS-ähnliche Verhaltensweisen, die bei David auffielen: In 
der Klasse oder in Situationen, in denen sitzen bleiben erwartet wird, stand Da-
vid häufig auf und lief herum. Er redete oft übermässig viel und litt unter 
„Sprechdurchfall“. Auch platzte David häufig mit Antworten heraus, bevor die 
Frage zu Ende gestellt war, vermochte nur schwer warten, bis er an der Reihe 
war, unterbrach und störte andere häufig bei Gesprächen oder Spielen und rea-
gierte oft zu impulsiv. Gemessen an den diagnostischen Leitlinien des DSM-
IV-TR würden Davids Verhaltensauffälligkeiten also durchaus denen einer 
ADHS entsprechen. 

Asperger-Syndrom 
David leidet nicht an einer ADHS, auch wenn viele seiner Verhaltensweisen, 
wie etwa und die Konzentrationsprobleme oder das trotzig-oppositionell anmu-
tende Verhalten auch bei Vorliegen einer ADHS auftreten können. Der Knabe 
leidet am sogenannten Asperger-Syndrom (AS), einer tiefgreifenden Entwick-
lungsstörung der sozialen Wahrnehmung und der Beziehungsfähigkeit. Nicht 
nur der klinische Befund und die eindrücklichen Schilderungen der Eltern, 
sondern auch die Entwicklungsgeschichte und die Auswertung verschiedener 
AS-Screening-Fragebögen ergaben, dass an der Diagnose eines AS wenig 
Zweifel blieben. Einer komorbiden Zwangsstörung kam wenig Evidenz zu. 

Beim AS handelt es sich um eine leichte Form einer autistischen Stö-
rung, die 1944 erstmals vom Wiener Kinderarzt und Leiter der Heilpädagogi-
schen Station der Universitäts-Kinderklinik Hans Asperger beschrieben wurde. 
Mehrere Jahrzehnte blieb diese Störung jedoch relativ unbekannt. Erst mit der 
englischsprachigen Publikation von Lorna Wing (1981) und schliesslich mit 
der Aufnahme der Diagnose in die beiden führenden psychiatrischen Klassifi-
kationssysteme ICD-10 und DSM-IV änderte sich die Situation.  

Diagnosekriterien für das Asperger Syndrom gemäss DSM-IV 
Beim AS bestehen massgebliche Beeinträchtigungen der sozialen Interaktion, 
die sich gemäss DSM-IV-TR in mindestens zwei der folgenden Bereiche mani-
festieren:  

• Deutliche Beeinträchtigung bei vielfältigen nonverbalen Verhaltens-
weisen, wie dem In-die-Augen-Schauen, der Mimik sowie der Gesten 
zum Regulieren der sozialen Interaktionen. 

• Unvermögen, dem Entwicklungsniveau entsprechend Beziehungen zu 
Gleichaltrigen zu entwickeln.  
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• Mangelnder spontaner Wunsch, mit anderen Vergnügen, Interessen o-
der Errungenschaften zu teilen (zum Beispiel macht der Betroffene kei-
ne Anstalten, Gegenstände seines Interesses anderen Menschen zu zei-
gen, ihnen zu bringen oder sie darauf hinzuweisen).  

• Fehlende soziale oder emotionale Reziprozität (Gegenseitigkeit).  
 
Ausserdem bestehen beim AS begrenzte, vom sozialen Bedeutungskontext 
weitgehend losgelöste, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen 
und Aktivitäten, die sich in mindestens einem der folgenden Merkmale zeigen: 
 

• Konzentrierte Beschäftigung mit einem oder mehreren stereotypen und 
begrenzten Interessenmuster, welches bezüglich der Intensität oder aus 
inhaltlicher Sicht abnorm erscheint.  

• Sture Befolgung spezifischer, nonfunktionaler Routinen und Rituale.  

• Stereotype und repetitive motorische Manierismen (zum Beispiel das 
Schnippen oder Verdrehen der Finger oder komplexe Bewegungsse-
quenzen mit dem ganzen Körper). Anhaltende Beschäftigung mit ein-
zelnen Teilstücken oder Gegenständen.  

 
Im Weiteren setzt das DSM-IV-TR zur Diagnose eines AS voraus, dass die 
Störung bedeutende Beeinträchtigungen im Sozialen, Beruflichen oder auf ei-
nem anderen wichtigen Gebiet verursacht. Im Gegensatz zur Diagnose des Au-
tismus existiert beim AS weder eine klinisch bedeutsame allgemeine Sprach-
verzögerung noch eine bedeutsame Verzögerung in der kognitiven Entwick-
lung. In der DSM-IV nicht erwähnt, aber trotzdem sehr charakteristisch ist eine 
hochstehende, grammatikalisch richtige, originelle Sprache, die sich daneben 
mit Wortneuschöpfungen, unpassenden Verwendungen von Metaphern sowie 
Auffälligkeiten in Sprachrhythmus, der Aussprache, der Sprechgeschwindig-
keit oder der Tonhöhe auszeichnet. 

Häufigkeit und Begleiterkrankungen des AS 
Das AS tritt wesentlich seltener auf als die ADHS. Zuverlässige Angaben zur 
Prävalenz des AS liegen uns nicht vor. Je nach Studie soll das AS bei zwischen 
2.5 bis 48 von 10‘000 Kindern vorkommen (ADHS: ungefähr 6 von 100). Bei 
Jugendlichen mit einem AS ist es nicht immer einfach, das Störungsbild von 
dem einer beginnenden juvenilen Schizophrenie abzugrenzen. In der Regel ist 
eine längere Beobachtungszeit erforderlich, um eine diagnostisch zuverlässige 
Beurteilung zu ermöglichen.  

Wie schon die ADHS, kommt auch das AS selten allein. In rund zwei 
Drittel der Fälle bestehen komorbide Störungen. Aus unseren Beobachtungen 
stehen dabei Zwänge, Tics und das Tourette-Syndrom sowie insbesondere bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen depressive Störungen im Vordergrund. 
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Auch Essstörungen, Mutismus und aggressives Verhalten kommen vor. Da die 
Betroffenen oft unaufmerksam und impulsiv sind, zeigen viele von ihnen eben-
falls ADHS-ähnliche Symptome. 

Worin unterscheiden sich das AS und die ADHS? 
Auch wenn sich im klinischen Alltag die Symptome der ADHS und des Au-
tismus zu überlappen scheinen, stellt die Diagnose eines Autismus gemäss den 
Klassifikationssystemen DSM-IV-TR und ICD-10 ein Ausschlusskriterium für 
die Diagnose einer ADHS dar. Wir finden, dass diese Differenzierung zu Recht 
erfolgt. Zu unterschiedlich nämlich zeigen sich dem Kliniker bei näherer Be-
trachtung Art, Ausprägung und Verlauf der Problematik. 
 
Wahrnehmung und Aufmerksamkeit 
Menschen mit AS zeichnen sich durch einen deutlich ausgeprägten detailorien-
tierten Wahrnehmungsstil aus. Die anderen Menschen normalerweise zur Ver-
fügung stehende Fähigkeit zur automatischen Kontextwahrnehmung, also das 
spontan ganzheitliche und gestalterschliessende Erfassen und Interpretieren 
von Stimuli aus dem Kontext (sogenannte zentrale Kohärenz), bleibt AS-
Betroffenen weitgehend verschlossen. Währenddem ADHS-Patientinnen und -
Patienten in der Regel zu vieles gleichzeitig wahrnehmen und dadurch Mühe 
haben, sich zu fokussieren und zu konzentrieren, nehmen viele Menschen mit 
einem AS also vorwiegend Details, nicht aber die mit ihnen vernetzten Umge-
bungsinformationen war. Das kann unter anderem dazu führen, dass diese Din-
ge vergessen werden. Dies geschieht aber eben nicht, weil die AS-Betroffenen 
ADHS-typisch zerstreut sind, sondern weil sie den vergessenen Gegenstand 
trotz normalem Aufmerksamkeitsverhalten nicht gesehen haben. Sie wirken im 
Alltag unkonzentriert und zerstreut, weil sie die Welt nur sehr punktuell und 
fragmentiert wahrnehmen und ihnen die soziale Anpassung ungeheuer viel 
Energie abverlangt. Die etwa im Schulalltag zu beobachtenden Konzentrati-
onsschwächen sind also in erster Linie Auswirkungen von Besonderheiten in 
der Wahrnehmung: Mit einem ausgeprägt detailorientierten Wahrnehmungsstil 
ist es nämlich viel anstrengender, das Ganze einer Schulstunde, einer Gruppen-
arbeit oder einer anderen Lebenssituation zu erfassen. Kinder mit einem AS 
kostet es infolge dieses Defizits sehr, sehr viel Kraft, sich nach aussen zu orien-
tieren. Und das geht zu Lasten ihrer Aufmerksamkeitskapazität. Weitere mög-
liche Auswirkungen dieser Überforderung können das häufige Verlieren von 
Gegenständen sein oder das Nichtreagieren, wenn sie angesprochen werden.  

Ganz anders bei ADHS-Menschen, welche sich vor allem von äusseren 
Signalen leicht ablenken lassen: Sie können sich nicht auf Details fokussieren, 
weil sie zu sehr kontextorientiert sind. Menschen mit einem AS zeigen daher 
grundsätzlich geringer ausgeprägte und vor allem andere Formen von Auf-
merksamkeitsproblemen, als ADHS-Betroffene. Sicher, auch viele AS-
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Betroffene sind sehr unkonzentriert. Im Gegensatz zu Menschen mit einer 
ADHS werden sie aber nicht primär von aussen, sondern mehrheitlich von in-
nen abgelenkt. Sie sind unkonzentriert, weil sie von ihren Versuchen, das syn-
dromtypisch oft nur teilweise Wahrgenommene zu einem sinnvollen Ganzen 
zusammenzusetzen, überanstrengt sind. Oder sie wirken unkonzentriert, weil 
sie übermässig stark auf ein Detail fokussiert sind.  

AS-Betroffene werden also hauptsächlich durch ihre eigenen Gedanken 
und Fantasien sowie durch ihre im Kontakt mit der Aussenwelt erzeugte Ver-
wirrtheit abgelenkt. Ganz anders bei ADHS-Patientinnen und Patienten: Sie 
werden abgelenkt durch eine Fliege am Fenster, einen Fussel auf der Jacke des 
Lehrers oder dem speziellen Geräusch, wenn beim Stillunterricht ein Mitschü-
ler den Klebeverschluss einer Packung Taschentücher aufreisst. Sie nehmen 
also von allem zu viel auf und reagieren auf das Wahrgenommene viel zu 
schnell. AS-Betroffene hingegen nehmen nur einzelne, mit der unmittelbaren 
Umgebung nicht oder nur ungenügend verwobene Mosaikstücke ihrer Umwelt 
auf. Schon Hans Asperger stellte diese Unterschiede fest: 
 

„Es sind also nicht oder nicht nur die landläufigen Konzentrationsstö-
rungen neuropathischer Kinder zu beobachten, die von allen äusseren 
Reizen, von jeder Bewegung und Unruhe um sie her von ihrem Arbeits-
ziel abgelenkt werden. Diese Kinder sind vielmehr von vornherein gar 
nicht geneigt, ihre Aufmerksamkeit, ihre Arbeitskonzentration aus das 
zu richten, was die Aussenwelt, in diesem Fall die Schule, von ihnen 
verlangt.“ (Asperger, 1944) 

Einfühlungsvermögen 
Menschen mit einem AS haben oft grosse Schwierigkeiten, wenn es darum 
geht, zu verstehen, was andere denken, fühlen, wünschen oder beabsichtigen. 
So antwortete David auf meine Frage, wieso er keine Freunde habe, dass er 
nicht sehe, wofür sich andere interessieren. David kann Gedanken von anderen 
Menschen nicht „lesen“. Er merkt nicht, welche Motive andere veranlassen, 
etwas zu tun oder zu lassen. Daher ist es ihm nicht möglich, einzusehen, zu 
verstehen und nachzuvollziehen, wenn man ihm erklären will, dass sein Ver-
halten andere verletzt oder stört. Er sieht nicht in andere Menschen hinein. Sei-
ne Wahrnehmung ist auf das Erkennen von Details auf der Frontseite des Ge-
genübers beschränkt. Er sieht nicht, wenn man ihn gefühlsmässig ablehnt und 
er spürt fatalerweise auch nicht, wenn man ihn mag. Er kennt nur „nett“ oder 
„nicht nett“ und meint damit, ob man ihn akzeptiert und ihn in Ruhe lässt oder 
ob man ihn stört. Weil er nicht spürt, dass jemand ihn mag, reagierte er nie auf 
die Anerkennung, die ihm die Eltern bei positivem Verhalten entgegenbrach-
ten. So konnte David nie lernen, sein Verhalten anhand direkter und indirekter 
positiver oder negativer Feedbacks zu reflektieren oder es danach auszurichten. 
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Fachpersonen von einer Entwicklungsstörung der „Theory of Mind“ und mei-
nen damit das Fehlen der fundamentalen Kompetenz, anderen Menschen Be-
wusstseinszustände mit eigenen Absichten zuzuschreiben. Auch das spontane 
Verstehen von Gefühlen anderer und die Fähigkeit zu Empathie generell sind 
bei AS-Menschen viel weniger stark ausgeprägter als bei Gesunden. So haben 
es diese Kinder sehr schwer oder es ist ihnen gar nicht möglich, sich in die Rol-
le eines anderen zu versetzen und zu versuchen, beispielweise einen Konflikt 
aus der Perspektive des Gegenübers zu verstehen. Das erklärt, wieso Kinder 
mit AS oft in Streit geraten und warum diese Auseinandersetzungen so heftig 
sein können, dass Eltern resignieren.  

Für Mütter von Kindern mit einem Asperger-Syndrom ist es oftmals 
unerträglich, emotional keine gemeinsamen Erlebnisse zu teilen, dem Kind 
keine Liebe vermitteln zu können sowie nicht wirklich zu wissen, woran man 
bei seinem Kind ist. Viele haben Schuldgefühle und denken, es liege an ihnen. 
Häufige Folge ist, dass sie das Kind mit Liebesbezeugungen überschütten, es 
nach Strich und Faden verwöhnen, auf eine gesunde Grenzsetzung verzichten 
und dadurch ungewollt mit dazu beitragen, die Autonomieentwicklung dieser 
Kinder zu erschweren. 

Auch bei Kindern mit einer ADHS und einer Störungen des Sozialver-
haltens kann übrigens festgestellt werden, dass es ihnen an Empathie fehlt. Von 
ADHS-Betroffenen ohne Störung des Sozialverhaltens hingegen wissen wir, 
dass sie zu sehr tiefen Empfindungen für das Gegenüber fähig sind. Eine Stö-
rung der „Theory of Mind“ liegt hier nicht vor. Im Gegenteil: Viele ADHS-
Menschen besitzen quasi einen „sechsten Sinn“ und spüren bestens und 
manchmal fast zu gut, was in anderen Menschen um sie herum vorgeht. Sie 
zeichnen sich oft schon im Kindesalter durch ein Übermass an „sozialen An-
tennen“ aus, erspüren das Gegenüber schnell und können, wenn „die Chemie 
stimmt“, blitzschnell Vertrauen aufbauen, bei „fehlender Chemie“ hingegen 
ebenso schnell „dicht“ machen. Dass Menschen mit einer ADHS – im Gegen-
satz zu AS-Betroffenen – zu hoher Empathie fähig sind, zeigt sich unter ande-
rem auch darin, dass viele sehr wohl spüren, wenn sie einmal mehr zu impulsiv 
reagiert haben und sich zu wenig zu beherrschen vermochten. Sie leiden des-
wegen oftmals an Schuldgefühlen, welche sich in der Kindheit manchmal so 
tief in die Seele eingegraben haben, dass sie ein Leben lang damit kämpfen und 
sich tief im Innern als Versager fühlen. Menschen mit einem AS sind diesbe-
züglich „unschuldig“: Da sie sich in ihren Reaktionen nicht oder nur sehr ein-
geschränkt an den Emotionen des Gegenübers orientieren können und nicht 
spüren, welche Gefühle sie mit ihrem Verhalten bei anderen Menschen auslö-
sen, haben sie auch kein schlechtes Gewissen. Unseres Erachtens zeigen Kin-
der und Jugendliche mit Störungen im Sozialverhalten hinsichtlich der Ent-
wicklungsstörung der Empathie und der Fähigkeit zur Perspektivenübernahme 
übrigens viel mehr Gemeinsamkeiten mit dem AS als mit einer ADHS. 
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Kontaktverhalten, Kommunikation und Impulsregulatio n 
Kernmerkmal von AS-Betroffenen ist ein fehlendes oder stark vermindertes 
Interesse an anderen Menschen, vor allem an Gleichaltrigen. Sie haben meist 
keine Freunde und suchen sie auch nicht. Anders ist es bei Kindern mit einer 
ADHS: Sie wünschen sich oft sehnlichst Freunde, finden aber keine, weil sie 
zu laut, zu impulsiv und zu ungeduldig sind oder anderen schlicht zu sehr auf 
die Nerven gehen. Das nonverbale Kommunizieren ist für Menschen mit einem 
AS wie eine Fremdsprache. Sie beherrschen sie entweder gar nicht oder haben 
mühsamst einige Brocken dieser für sie äusserlich bleibenden Sprache erwor-
ben, welche es ihnen ermöglichen, sich mehr schlecht als recht durch das 
Wirrwarr menschlicher Kommunikation und Interaktion durchzuschlagen. 
Auch das ist für sie sehr anstrengend.  

Kinder mit einem AS haben es wie gesagt sehr, sehr schwer, andere 
wirklich zu verstehen. Sie sind blind für soziale Signale, unausgesprochene 
Bedeutungszusammenhänge, Andeutungen und implizite Erwartungen anderer 
sowie letztlich auch für das Erkennen von gruppendynamischen Prozessen.  

Kinder mit einer ADHS zeigen demgegenüber ein mehrheitlich alters-
entsprechendes nonverbales Kommunikationsverhalten: Sie verstehen, was es 
bedeutet, wenn die Mutter die Stimme hebt, das Gesicht abwendet oder tief 
durchatmet und können solche kommunikativen Mittel spontan nachahmen. 
Immerhin muss das Kind dafür gelernt haben, welche Bedeutung eine be-
stimmte Mimik einer Person und in einem bestimmten Kontext hat. Genau das 
aber fällt Kindern mit einem AS so schwer. Oft ecken sie an, aber nicht wie 
ADHS-Betroffene aus purer Impulsivität heraus, sondern weil sie die unaus-
gesprochenen Regeln und damit auch die Grenzen des sozialen Miteinanders 
auch bei grösster Konzentration nicht erkennen und erlernen können. Sie ent-
nehmen dem Gesicht, den Augen und den Gesten anderer kaum Informationen 
über das, was sie denken, fühlen oder zum Ausdruck bringen wollen. Ein non-
verbal vermitteltes „Jetzt reicht’s!“ kann ein Kind mit einem AS meistens nicht 
wirklich verstehen, sodass es weiter macht, bis es kracht. Wie Blinde laufen 
Menschen mit einem AS oft ins offene Messer, sind dann irritiert und reagieren 
verschüchtert, aggressiv oder ziehen sich zurück. Oder sie reagieren lauthals 
abweisend, weil sie Dinge (vor allem hinsichtlich sozialer Selbstverständlich-
keiten) nicht begreifen und sich stur an ihrer egozentrischen Logik orientierend 
an ihrer Meinung festbeissen. Oder sie reagieren impulsiv, weil sie sich gestört 
fühlen. Gestört, weil sie etwa den Sinn vieler Aktionen zwischen anderen Men-
schen nicht (ein-) sehen. Da AS-Betroffene die Erwartungen anderer nicht 
wahrnehmen können, bleiben ihnen zur Orientierung nur deren äussere Reakti-
onen. Die Impulsivität bei der ADHS hat ganz andere Ursachen: Die innere 
Bremse arbeitet nicht korrekt, sodass Impulse nicht angemessen reguliert wer-
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den können. Es handelt sich also bei der ADHS-Impulsivität nicht um einen 
rein reaktiven Prozess wie beim AS. Sie beruht vielmehr auf einem Versagen 
neurochemischer Hemmmechanismen beim Reagieren auf innere und äussere 
Reize.  

Weil der automatische Abgleich mit der sozialem Umwelt nicht klappt, 
wirken Kinder mit einem AS in ihrem Verhalten auf andere gelegentlich auch 
arrogant und egoistisch. Während beim AS Defizite in der sozialen Wahrneh-
mung die Ursache für Störungen des Sozialverhaltens darstellen, liegen dem 
sozial auffälligen Verhalten von Kindern mit einer ADHS ganz andere Ursa-
chen zu Grunde: Hier wirken sich die syndromtypischen Aufmerksamkeits-
schwächen so aus, dass Betroffene oftmals zu wenig Geduld und einen zu 
schnellen und einen zu impulsiv-hüpfenden Wahrnehmungsstil haben, um 
Feinheiten und Bedeutungen von Gestik, Mimik und nonverbaler Kommunika-
tion differenziert genug wahrnehmen zu können. Ausserdem sind viele Kinder 
mit einer ADHS im Interaktionsverhalten einfach zu schnell: Sie schiessen 
drein, können die Kraft nicht dosieren, irritieren damit andere Kinder und stos-
sen ob ihrem impulsiven Kontaktverhalten schnell zuerst auf Irritation und 
dann auf Ablehnung. Kinder mit einer ADHS suchen die Anerkennung anderer 
und leiden meistens sehr darunter, gemieden zu werden. AS-Betroffenen hin-
gegen ist es weit weniger bis gar nicht wichtig, was andere Menschen über sie 
denken. 

Neugierverhalten 
Währendem der innere Kompass ADHS-Betroffene immer in Richtung neu, 
interessant, spannend, gefährlich oder aussergewöhnlich lenkt und sie alles 
Monotone, Regelhafte und sich Wiederholende mehr fürchten als der Teufel 
das Weihwasser, verhält es sich bei Menschen mit einem AS gerade umge-
kehrt: Sie sind alles andere als sprunghaft, sondern befassen sich eingehend 
und ausdauernd mit einer Sache und zwar lange. Sie haben nicht wie ADHS-
Menschen hundert Ideen auf einmal im Kopf und tausend Projekte gleichzeitig 
am Laufen. Menschen mit einem AS sind sehr geradlinig und bleiben, wenn sie 
einmal etwas begonnen haben, zumindest aus der Optik von Aussenstehenden 
lange an einer Sache kleben, so dass ihr Verhalten manchmal fast zwanghaft 
anmutet. Stört man sie in ihrer Routine, können sie sehr heftig reagieren. An-
ders ADHS-Betroffene: Was unternehmen sie nicht alles, um reizarmen Situa-
tionen, jeglicher Routine und Gleichförmigkeit und damit dem Stand-by-
Modus zu entkommen! Ständig sind sie auf der Suche nach dem Kick und 
rasch verliert das Neue wieder seinen Reiz. Wie verführend ist für sie jede 
noch so kleine Abwechslung! Einem AS-Betroffenen hingegen widerfährt es 
garantiert nie, dass er vom Novelty seeking-Syndrom gepackt und innerlich 
getrieben von einem enthusiastisch begonnenen, aber nie beendeten Projekt ins 
nächste stürzt. AS-Betroffene können sich ihren Spezialinteressen und ihren für 
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Aussenstehende oftmals sinnlos erscheinenden Themen über Monate und Jahre 
hinweg widmen und das – wie eine Teilnehmerin in einem Internetforum tref-
fend formulierte – „in einer Intensität, dass ADHS-ler Bauklötze staunen.“ Das 
Leben von Menschen mit AS wird durch ausgeprägte Routinen bestimmt und 
unterscheidet sich dadurch fundamental vom ADHS-Lebensstil, welcher durch 
möglichst viel Abwechslung, Aufregung und der Suche nach Höhepunkten ge-
kennzeichnet ist. 

Spielverhalten und Sonderinteressen  
Das Spielverhalten von Kindern mit ADHS ist kreativer und interaktiver als 
jenes von Kindern mit AS. Trotz Impulsivität, Ungeduld und Unaufmerksam-
keit suchen letztere das Gemeinsame und Verbindende im Spiel mit anderen 
Kindern. Kinder mit einem AS dagegen spielen lieber alleine, in der Gruppe 
sind sie meist heillos überfordert. Zu schwer fällt es ihnen, die Absichten ande-
rer Spielteilnehmer/-innen zu erkennen und ein gemeinsames Ziel kooperativ 
anzusteuern. Stattdessen zeigen AS-Betroffene in der Kindheit, aber auch spä-
ter in ihrer Lebensgestaltung und in ihren Interessen, häufig ausgeprägt repeti-
tive und stereotyp anmutende Verhaltensmuster. Teilweise sind diese auf ein 
einzelnes Gebiet beschränkt, auf dem sie meist ein enormes Fachwissen erwer-
ben. Ungewöhnlich dabei ist das Ausmass, mit dem sie sich ihren Sonderinte-
ressen widmen. Für alles andere sind sie meist nur schwer zu begeistern. Kin-
der mit einem AS sind beispielsweise versessen auf das Sammeln von Münzen 
oder – wie bei David – von Modeschmucksteinen. Andere erstellen Excel-
Tabellen über die Häufigkeit von Zugverspätungen oder eignen sich extrem 
detailliertes Wissen um geschichtliche Abschnitte an (beispielsweise im Zu-
sammenhang mit bestimmten Waffengattungen). Menschen mit ADHS kennen 
diese Art von Beschäftigungen mit Sonderinteressen nicht. Zwar können sie 
hyperfokussieren und total auf etwas abfahren, der Hype ist aber spätestens 
nach zwei, drei Wochen vorüber. 

Neuropsychologie 
Bei nahezu allen Testuntersuchungen bei Menschen mit einer ADHS stellen 
wir Störungen der Reaktionsunterdrückung sowie nicht altersentsprechende 
Leistungen bei Anforderungen an die visuo-motorische Umstellfähigkeit (Fle-
xibilität) fest. Dies gilt auch bei der ADHS vom unaufmerksamen Typus. Sehr 
oft fällt zudem über viele der computergestützten neuropsychologischen Tests 
hinweg eine grosse Streuung der Reaktionszeiten auf. Demgegenüber lässt sich 
bei AS-Patientinnen und -Patienten aus unserer Erfahrungen auf Testebene 
kein charakteristisches neurokognitives Leistungsprofil erkennen: Einzige 
Konstante ist eine Minderleistungen (oder ein Versagen) bezüglich des flexib-
len Anpassens des Aufmerksamkeitsfokus bei unerwarteten Änderungen (also 
die auch bei der AHDS festzustellende reduzierte flexible Umstellfähigkeit). 
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Die erwähnten Störungen der „Theory of Mind“ und der zentralen Kohärenz 
lassen sich auf Testebene trotz klinisch eindeutigem AS nicht immer objekti-
vieren. Selbst Aufgaben zur Erkennung und Zuordnung von Emotionen, wie 
sie auch David zu lösen versuchte, gelangen einigen unserer AS-Patientinnen 
und Patienten erstaunlich gut.  

Fazit 
Auch wenn es sich bei der ADHS um eine weitverbreitete psychische Störung 
handelt, sind bei Untersuchungen immer auch andere Diagnosen zu erwägen, 
wie beispielsweise das viel seltener auftretende Asperger-Syndrom. Nur so 
kann gewährleistet werden, dass Patientinnen und Patienten in den Genuss ei-
ner individuell auf sie zugeschnittenen Behandlung kommen. Bei David be-
stand die Therapie in einem Training der sozialen Wahrnehmung sowie in ei-
ner Verhaltenstherapie zur Verbesserung der sozialen Kompetenzen. David er-
hält weiterhin Ritalin, da er mit diesem Medikament – wie übrigens auch zahl-
reiche andere uns bekannte Kinder mit einem AS – besser in der Lage ist, fle-
xibler auf neue und für ihn unvorhergesehene Situationen zu reagieren. 
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Immer nur ich! Kinder mit einer ADHS und ihre Geschwister 
im Streit – Was tun? 
 
Piero Rossi. Vortragsmanuskript 2002. 
 
Einführung 
Zum Thema von heute Abend: Das Problem einer wirklich krankhaften Ge-
schwisterrivalität spielt eigentlich nur in wenigen Familien unserer jungen Pa-
tienten mit ADHS eine zentrale und vorherrschende Rolle. Aber auch wenn 
Streit unter Geschwistern bei unseren Patienten nicht Thema Nummer eins ist: 
Davon betroffen, damit belastet und durch die Streitereien genervt sind so gut 
wie alle ADHS-Familien.  

In einigen ADHS-Familien wird nicht einfach nur heftig gestritten. 
Nein, was mir Eltern berichten, macht mich teils sehr betroffen. Ich erspare 
Ihnen das Aufzählen von Details. Vor allem die Hartnäckigkeit, dass Sich-
Verbeissen, die Heftigkeit, die im Streit oftmals geäusserten schlimmen Dro-
hungen oder gar die tätlichen aggressiven Ausbrüche erschrecken mich immer 
wieder. Ich musste zudem zu Kenntnis nehmen, dass diese Probleme wieder-
holt selbst dann bestehen bleiben, wenn Eltern Ratgeber zum Thema Eifersucht 
und Geschwisterrivalität gelesen haben oder Erziehungskurse besucht haben. 

Wieso aber haben Kinder mit einer ADHS mehr Probleme im sozialen 
Umgang mit anderen? Wieso entsteht mehr Streit mit den Geschwistern? Wie 
und warum kann eine ADHS den Streit unter Geschwistern verschärfen? Und 
vor allem: Was bitte hilft dagegen? 

Ich habe mir für heute Abend eigentlich vorgenommen, die Krankenge-
schichten meiner jungen ADHS-Patientinnen und -Patienten der letzten Jahre 
durchzugehen und nachzusehen, bei welchen Kindern die Problematik einer 
übermässigen Geschwisterrivalität sehr ausgeprägt vorhanden war. Und ich 
hatte mir vorgenommen, zusammenzutragen, welches die zentralen Gründe da-
für waren und dann aufzulisten, was genau dann grundlegend geholfen hat, 
dass wieder Ruhe in die Familie einkehrte und diese Probleme gelindert wer-
den konnten. Ich habe dann bald eingesehen, dass ich meine Praxis einen Mo-
nat hätte schliessen müssen, um mit diesem Projekt fertig zu werden. Aber 
auch wenn ich nur einen Teil meiner Krankengeschichten habe durchgehen 
können, bin ich doch zu Ergebnissen gekommen, die mich in ihrer Eindeutig-
keit und Klarheit haben aufhorchen lassen. 

In meiner Arbeit staune ich immer wieder darüber, wie gut es viele 
Mütter von Kindern mit einer ADHS schaffen, neben allem Ungemach auch 
noch mit übermässigem Geschwisterstreit souverän umzugehen. Eigentlich 
sollten Mütter von betroffenen Kindern über dieses Thema referieren und nicht 
ich. Sie wissen aus der tagtäglichen Erfahrung am besten, was hilft und was 
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nicht. Mit meinen Beobachtungen und Schlussfolgerungen kann ich ihre Erfah-
rungen vielleicht ergänzen, aber sicher nicht ersetzen.  

Ich ging also bei meinen Vorbereitungen für heute Abend der Frage 
nach, unter welchen Bedingungen in den mir bekannten ADHS-Familien Ge-
schwisterstreit eine besonders belastende Rolle spielte. Wann traten die Prob-
leme besonders gehäuft auf? Und was half? Ich habe sechs Kernpunkte ausge-
macht.  

Ursache Nr. 1: Fehlende Akzeptanz und fehlendes Wissen 
Ich stelle immer wieder fest, dass belastende Geschwisterstreitereien immer 
dann gehäuft vorkommen, wenn in der Familie nicht wirklich akzeptiert wird, 
dass bei dem betreffenden Familienmitglied eine ADHS vorliegt. Diejenigen 
unter Ihnen, die selbst Kinder mit einer ADHS haben, wissen wahrscheinlich 
aus eigener Erfahrung nur zu gut, dass es von der Mitteilung bis zum wirkli-
chen Akzeptieren, dass das eigene Kind an einer ADHS leidet, ein langer Weg 
ist. Es wird nicht akzeptiert, dass Kinder mit einer ADHS anders funktionieren 
als ihre Geschwister. Wie schon in der Gesellschaft wird auch in vielen Fami-
lien diesen Kindern nicht wirklich zugestanden, anders zu reagieren, anders zu 
lernen, anders zu empfinden und einfach anders zu sein als andere. 

Vor allem zahlreiche Väter verstehen nicht, was es für ihre Kinder (und 
deren Müttern) heisst, an einer ADHS zu leiden. Sie erwarten von ihren be-
troffenen Kindern vor allem in Sachen Schule dasselbe wie von den gesunden 
Kindern. Und sie vergleichen entweder ganz direkt oder durch indirekte Äusse-
rungen das Verhalten daheim und die Leistungen in der Schule immer wieder 
mit denen der gesunden Geschwister. Beispielweise dann, wenn es zum Anreiz 
für alle Kinder pro Prüfungsnote über 4.5 einen Batzen gibt, wenn also die An-
erkennung von einem für alle gleichen Massstab ausgeht. 

Belastende, also über das Normale hinausgehende Geschwisterstreite-
reien kamen in den Familien meiner Patientinnen und Patienten dann gehäuft 
vor, wenn daheim wie in der Schule getan wird, als hätten die Kinder mit einer 
ADHS die gleichen Chancen wie ihre gesunden Geschwister und die Schulkol-
leginnen und Schulkollegen. Es wird nicht akzeptiert, dass Kinder mit einer 
ADHS ganz andere Voraussetzungen mitbringen als gesunde Kinder. Wie 
sonst kämen die Väter auf die Idee, Äpfel mit Birnen zu vergleichen? Das gilt 
selbst für echt gut gemeinte und tröstende Bemerkungen wie: „Schau Dir Julia 
an, auch sie hatte früher schlechte Noten. Nun hat sie sich angestrengt und je-
den Tag eine halbe Stunde gelernt. Das kannst Du auch erreichen, wenn Du nur 
willst. Wenn man will, schafft man alles...!“ 

Was meinen Sie, passiert in solchen Momenten in der Seele eines 
ADHS-Kindes? Wie zurückgesetzt muss sich ein Kind fühlen, welches nicht 
nicht will, sondern nicht kann, sich das alles selbst nicht erklären kann und sich 
dann vielleicht noch schuldig fühlt? Wie muss sich ein ADHS-Kind fühlen, 
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wenn es ihm wiederholt vorgehalten oder mit Blicken und Gesten zu verstehen 
gegeben wird, dass es wieder einmal viel länger als andere hat, um den glei-
chen Stoff zu lernen, und dass es dann das Gelernte nicht wieder so schnell 
vergessen und deswegen heute wirklich einmal mehr aufpassen soll? Das er-
zeugt Versagensängste und Schuldgefühle. Aber auch Angst, die Erwartungen 
der anderen nicht erfüllen zu können. Eine erhöhte Grundangst spielt bei Kin-
dern mit einer ADHS eine grosse Rolle. Angst setzt unter anderem Adrenalin 
frei, welches auch zu aggressivem Verhalten führen kann.  

Was passiert in der Seele eines zappeligen, unruhigen und impulsiven 
Kindes, wenn ihm von den Eltern oder Grosseltern wiederholt mehr oder weni-
ger direkt zu verstehen gegeben wird, man erwarte jetzt schon langsam, dass es 
lerne, sich wie andere zu beherrschen und zu benehmen? Und was passiert in 
einem ADHS-Kind, wenn es die leise Enttäuschung der Eltern spürt, dass es in 
Mathe das Sortenumwandeln immer noch nicht begriffen hat? Und wie geht es 
ihm, wenn es an die nächste Probe denkt oder das Aufgerufen werden, wenn es 
wieder einmal das Gelernte nicht schnell genug aus dem Langzeitgedächtnis 
abrufen kann? Oder wenn es bei jedem Übungsdiktat daheim mehr Fehler 
macht, sich von der entnervten Mutter anhören muss, es soll sich endlich zu-
sammen reissen, und dann das jüngere Geschwisterkind lachend heimkommt 
und dem stolzen Vater mit Schwung ein fast fehlerfreies Diktat präsentiert und 
mit spitzem Blick in Richtung ADHS-Geschwisterkind eine Belohnung kas-
siert. Was dann bald eine Etage höher passieren wird, können Sie sich vorstel-
len … 

Das Vergleichen von Äpfeln mit Birnen in einer Familie ist der Nähr-
boden schlechthin für Rivalität und Eifersucht. Kinder mit einer ADHS ma-
chen doch schon in der Schule genug oft Erfahrungen, aus denen sie die 
Schlussfolgerungen ziehen, dumm, ungeschickt, ungeliebt und schlecht zu sein. 
Und Kinder vergleichen sich selbst schon genug untereinander: Kinder mit ei-
ner ADHS realisieren sehr wohl, dass sie nicht so konzentriert wie das Ge-
schwisterkind an den Aufgaben sitzen bleiben können oder länger dafür benö-
tigen. Oder wenn der kleine Bruder aus der Küche die Lösung für eine dem 
ADHS-Kind von der Mutter gestellte Multiplikations-Aufgabe ruft, an welcher 
der 5.-Klässler beschämt schon eine halbe Ewigkeit herum studiert. Und wenn 
dann der Vater dem Kleinen stolz zuruft: „Super!“. Ja – dann hat es in der See-
le des ADHS-Kindes einen Stich und damit eine weitere offene Wunde mehr. 
Wie bei Kindern mit einem unerkannten oder unbehandelten Seh- oder Hörfeh-
ler haben auch Kinder mit einer ADHS ganz andere Voraussetzungen, um zu 
lernen und sich die Welt anzueignen. Diese Kinder haben sowieso eine „Zwei 
auf dem Rücken“. Sie haben viel mehr Mühe beim Lernen und haben es viel 
schwerer Freundschaften aufzubauen. 

Bei unseren Abklärungen frage ich die Kinder immer wieder, wie sie 
sich denn selbst ihre Probleme erklären: Sie glauben mir nicht, wie häufig mir 
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schon 3.-Klässler leise und teils beschämt sagen, es liege an ihrer Faulheit. Auf 
die Frage, woher sie das wissen, sagen sie meisten von ihnen spontan: „Vom 
Vater!“. Ein elfjähriger hyperaktiver und hochbegabter Bube, der von fast allen 
wegen seinem unmöglichen Verhalten gemieden wird, sagte mir vor einiger 
Zeit: „Gott hat mir schwarzes Blut gegeben, sonst wäre ich nicht so schlecht.“  

Also: Belastende Geschwisterstreitereien in ADHS-Familien kommen 
aus meiner Erfahrung heraus dann gehäuft vor, wenn in einer Familie das 
ADHS-Kind immer wieder direkt oder indirekt mit den gesunden Geschwistern 
verglichen wird, wenn also nicht akzeptiert wird, dass es andere Voraussetzun-
gen mitbringt und anders funktioniert.  

Anmerkung: Kinder mit einer ADHS und ihre Geschwister sollten nicht 
zusammen Aufgaben machen. Wenn ein jüngeres und gesundes Geschwister-
kind dem oder der älteren ADHS-Betroffenen leistungsmässig immer näher 
rückt oder durch Repetitionen sogar in der gleichen Klasse beschult werden 
soll, muss eine andere Schullösung gesucht werden. Nie die Kinder über Noten 
vergleichen, das ist brutal. Nie Noten belohnen, sondern individuelle Fort-
schritte im Lernverhalten und bei den Lernbemühungen – also nicht beim Er-
gebnis. 

 
Nun ist ja die von mir immer wieder festgestellte fehlende Akzeptanz 

gegenüber den Kindern mit einer ADHS keine Charakterfrage der Eltern oder 
keine bewusst verkehrte Haltung. Woran liegt es aber dann? Akzeptieren 
kommt von Verstehen und verstehen kommt von Begreifen und begreifen kann 
man etwas Erlebtes, sofern wir Begriffe und Worte dafür haben.  

Ich stellte fest, dass eine fehlende Akzeptanz die direkte Folge von feh-
lendem Wissen über die ADHS war. Mir werden von Ärztinnen und Ärzten 
sowie Schulpsychologinnen und Schulpsychologen nicht nur junge Patientin-
nen und Patienten zugewiesen, die erstmalig abgeklärt werden sollen, sondern 
auch Kinder oder Jugendliche, bei denen bereits eine andere Fachstelle eine 
ADHS beziehungsweise ein POS diagnostiziert und behandelt hat. Es handelt 
sich in diesen Fällen um Kinder, bei denen trotz Therapien keine wirklichen 
Verbesserungen festzustellen waren und in der Schule und daheim einschnei-
dende und für die ganze Familie belastende Verhaltens- und Lernprobleme 
fortbestehen. Viele dieser Eltern, aber auch die Geschwister und sogar die jun-
gen Patientinnen und Patienten selbst, kannten die ADHS gar nicht oder wur-
den zu wenig über die ADHS informiert. Sie machten die Rechnung ohne den 
Wirt namens ADHS und konnten daher ihre Massnahmen nicht auf die Mög-
lichkeiten und Grenzen eines ADHS-Kindes abstützen. Wissen ist die Voraus-
setzung, um etwas verstehen und schliesslich auch akzeptieren zu können. Erst 
wenn ich die Kernpunkte der ADHS begriffen habe, kann ich an ein ADHS-
Kind angemessene Erwartungen herantragen, es also weder über- noch unter-
fordern. 
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Geschwister- und Familienstreitereien schaukeln sich dann auf, wenn 
alle Beteiligten, das, was der andere tut oder nicht tut, sagt oder nicht sagt, 
spontan auf sich persönlich beziehen, sich persönlich attackiert fühlen und ent-
sprechend zurückgeben. Anstatt das Problemverhalten des Kindes als ADHS-
Verhaltensschwäche zu erkennen, zu akzeptieren und mehr oder weniger lo-
gisch-vernünftig damit umzugehen, wird es als Provokation und Angriff miss-
verstanden. Erst mit Wissen um die ADHS und deren Hintergründe kann es 
gelingen, nicht mehr alles auf sich selbst zu beziehen und gereizt zu reagieren. 
Gegen die fehlende oder ungenügende Akzeptanz des ADHS-Kindes und da-
mit auch gegen extreme Geschwisterrivalitäten hat sich als hochwirksame The-
rapie herausgestellt, wenn ADHS-Betroffene, ihre Geschwister und Eltern an-
geleitet werden, sich Wissen über die ADHS anzueignen. Um die ADHS zu 
begreifen muss man nicht zehn Bücher studiert haben. Ich empfehle bevorzugt 
die Bücher meiner Kollegin Cordula Neuhaus (zum Beispiel „Kinder mit 
ADHS“).  

Ich werde jetzt kurz das Wichtigste über die ADHS zusammenfassen. 
Anschliessend stelle ich Ihnen die restlichen fünf Ursachen von Geschwister-
streitereien in ADHS-Familien vor. 

Exkurs: Das Wichtigste über die ADHS 

Gemäss dem heute international anerkannten Stand der Erforschung dieses 
Syndroms, besteht das Kernmerkmal der ADHS in einer neurochemisch be-
dingten Schwäche der Hemmfunktionen unseres Gehirns. Man weiss heute, 
dass bei der ADHS bestimmte Nervenzellen untereinander nicht genügend ak-
tiv kommunizieren und zwar in denjenigen Hirnregionen, welche im Normal-
fall flexibel die von aussen auf uns eintreffenden Reize filtern, dann sortieren 
und schliesslich für eine angemessene Verarbeitung und Reaktion auf diese 
Reize sorgen sollten. Die Sortierschwäche und die durch sie bedingte zu grosse 
Reizempfänglichkeit erklären unter anderem, warum im Alltag schon kleine 
Geräusche eine Orientierungsreaktion auslösen können und die Aufmerksam-
keit reflexartig beispielsweise vom Schulheft auf den (interessanten) Rasenmä-
her des Nachbarn umgelenkt werden kann. Die Reizoffenheit erklärt auch, 
wieso ADHS-Betroffene manchmal dermassen sensibel sind, dass sie zum 
Selbstschutz psychisch „dicht“ machen müssen, um nicht unterzugehen. Und 
sie erklärt, wieso Betroffene durch Stimulationen von aussen so leicht negativ, 
aber auch positiv, beeinflussbar sind. Menschen mit einer ADHS regen sich 
auf, lassen sich irritieren und werden in Gedanken gefangen genommen von 
Kleinigkeiten oder Details, welche von anderen kaum wahrgenommen werden. 

Bei der ADHS führt die zu grosse Reizoffenheit immer zu einer Super-
empfindlichkeit. Das zeigt sich nicht nur beim Essen oder bei der Wahl, wer zu 
einem passt und wer nicht. Das hypersensible ADHS-Kind (und nicht selten 
auch der Erwachsene mit einer ADHS) bezieht immer alles auf sich. Oft rei-
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chen eine Grimasse eines Geschwisterkindes oder die Geräusche des Besteckes 
beim Essen, um einen Streit vom Zaun zu brechen. Kinder mit einer ADHS 
sind wegen ihrer biologischen Filterschwäche viel leichter provozierbar als an-
dere Kinder. 

Weil bei ADHS die Reizfilterung nicht aktiv genug ist, nehmen be-
troffene Kinder immer zu viel auf einmal auf. Folge ist, dass sie grosse Mühe 
haben, sich auf nur eine Sache zu konzentrieren und an etwas dranzubleiben. 
Vor allem, wenn es sie nicht interessiert können sie nicht mehr zuhören und 
das, was Lehrkräfte oder Eltern sagen, nicht mehr aufnehmen und im Gedächt-
nis einspeichern. Kinder mit einer ADHS sind deswegen so vergesslich, weil 
sie einen viel zu flüchtigen und schnellen Wahrnehmungsstil haben. Es ist wie 
beim Fotografieren: Wenn die Belichtungszeit zu kurz ist, fällt zu wenig Licht 
auf den Film. Und der Film entspricht dann dem Gedächtnis. Kinder mit einer 
ADHS haben selten echte Gedächtnisprobleme. Die Schwäche besteht vorher, 
nämlich beim Wahrnehmen. 

Das ADHS-Kind kann oft nicht zuhören, es bekommt einfach nicht al-
les mit. Und das nicht nur in der Schule: Es übersieht und vergisst, dass die 
Schwester gestern abgewaschen hat und es richtig wäre, dass es heute dran ist. 
Und es vergisst, dass der Vater letztes Mal mit ihm in der Autowaschanlage 
war und dass diesmal der Bruder dran ist. Oder es vergisst eine bei der letzten 
Familienkonferenz vereinbarte Abmachung und behauptet, dass dies nie so ge-
sagt worden wäre. Weil die Kinder mit einer ADHS es oft wirklich nicht mehr 
wissen und ihnen das niemand glaubt, fangen sie an, sich zu verteidigen und zu 
kämpfen. Deswegen: Abmachungen und Regeln immer aufschreiben und 
sichtbar für alle aufhängen. 

Weil sich das Arbeitszeitgedächtnis (also das aktive Kurzzeitgedächt-
nis) bei Kindern mit einer ADHS anders entwickelt als bei gesunden Kindern, 
sie Dinge vergessen und ein ganz anderes Zeitempfinden haben, leben sie oft 
nur im Augenblick, im Hier und Jetzt. In Kombination mit ihrem oft extremen 
Gerechtigkeitsempfinden, kann dies zu den verbissensten Streitereien führen. 
Etwa bis zum zwölften Lebensjahr sehen alle Kinder die Welt nur in ihrer ei-
genen Perspektive. Bis in diese Zeit hinein vermögen sie noch nicht sich in die 
Position eines anderen hinein zu versetzen. Einige Kinder mit einer ADHS 
scheinen das erst sehr viel später zu lernen. Sie haben es oft noch sehr viel 
schwieriger als andere, den eigenen Anteil an einem Streit zu sehen. Durch ihr 
Hier-und-Jetzt-Empfinden fühlen sie sich im Streit nur noch als Opfer und im-
mer nur als der- oder diejenige, welche den anderen ausgeliefert ist. Sich selbst 
– quasi aus der Sicht des anderen – nehmen sie nicht wahr. 

Das „Immer nur ich“ – Denken ist oftmals der Startpunkt eines Ge-
schwisterstreits. Es hält bei ADHS-Betroffenen oft zeitlebens an. Bei allem 
verteidigen sie sich ständig, legen sich mit der Schwester, der Mutter, der Leh-
rerin, später mit dem Lehrmeister, dem Chef beziehungsweise der Partnerin 
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oder dem Partner an. Mit dem „Immer nur ich“ – Denken geht einher, dass 
Kinder mit einer ADHS, aber oft auch Jugendliche und Erwachsene, immer 
alles auf sich beziehen. Weil die Aufmerksamkeitsfunktionen nicht gut genug 
entwickelt sind, gehen sie immer nur von sich aus und können manchmal ein 
Leben lang egozentrisch bleiben. Geschwister, welche eifersüchtig werden, 
weil das Problemkind sehr viel Aufmerksamkeit bekommt, finden dann blitz-
schnell raus, wo beim ADHS-Kind die reizbaren Punkte liegen. 

 ADHS-Menschen haben generell Mühe sich umzustellen, den Auf-
merksamkeitsfokus flexibel zu wechseln. Ihre Aufmerksamkeitsenergie reicht 
gewöhnlich gerade mal dazu, um das Nötigste, was gerade vor ihnen liegt, zu 
bewältigen. Manchmal können sich Kinder mit einer ADHS, wenn sie einmal 
an einer Sache dran sind, sehr wohl konzentrieren. Wehe aber, sie müssen un-
freiwillig schnell umschalten und in einem Kameraschwenk den Aufmerksam-
keitsfokus verschieben. Beispielsweise, wenn etwa die Schwester plötzlich ins 
Zimmer trampelt oder wenn sie auf die Schnelle der Mutter beim Hochtragen 
des Wäschekorbs helfen sollen. Für das schnelle und flexible Wechseln des 
Aufmerksamkeitskegels reicht dann die Energie nicht mehr. Sie fühlen sich ge-
stresst, gestört, werden stinksauer, explodieren und rufen aus. Sie schaffen es 
nicht, innerlich auf den Pausenknopf zu drücken, der Mutter die Wäsche hoch 
zu tragen und dann dort weiterzulernen, wo sie aufgehört haben. 

Dazu kommt, dass bei ADHS-Betroffenen innere Impulse, nicht genü-
gend reguliert und abgebremst werden können. Viele Kinder mit einer ADHS 
zeigen als Folge dieser Bremsschwäche einen flüchtigen und impulsiven Ar-
beitsstil. Diese Kinder schreiben, bevor sie die Fragen gelesen haben. Und sie 
reden, bevor die Lehrerin oder der Vater eine Frage fertig aussprechen konnte 
und handeln häufig, ohne vorher zu denken. Sie haben sich nicht im Griff, 
können ihr Erregungsniveau nicht angemessen regulieren, können nicht brem-
sen und schiessen deswegen regelmässig (und mit allen negativen Konsequen-
zen) übers Ziel hinaus.  

Ich höre immer wieder, dass Kinder mir sagen: „Ich will schon sitzen 
bleiben und lernen, oder nicht streiten, aber es geht nicht. Und niemand glaubt 
mir, dass ich das gar nicht will, wenn ich der Mutter im Streit ‚Du A...‘ sage. 
Es kommt einfach aus mir heraus.“ Kinder mit einer ADHS sind auch ihren 
Emotionen und Bedürfnissen viel mehr als andere ausgeliefert: „Jetzt habe ich 
Lust auf Musik und jetzt will ich die neue CD meiner Schwester hören“ und 
schon ist es passiert: Der Sound der CD der Schwester erklingt laut aus dem 
eigenen Zimmer. Diese reisst wutschnaubend die Tür auf – den Rest können 
Sie sich denken!  

Kinder mit einer ADHS handeln wegen ihrer biologisch bedingten 
Hemmschwäche also oftmals super spontan, sehr impulsiv und leider oft ohne 
vorher nachzudenken. Die ADHS-Impulskontrollschwäche betrifft also auch 
die eigenen Bedürfnisse, die dann nicht angemessen reguliert und unterdrückt 
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werden. Einige dieser Kinder wirken wie echte Egoisten. Dabei können sie 
nicht anders. Das ist keine Entschuldigung, sondern eine Erklärung.  

 
Also: Bei der ADHS sind im Gehirn diejenigen neuronalen Netzwerke, 

welche die innere Bremse und den Reizfilterschutz regulieren, zu wenig aktiv. 
Aber nicht immer und nicht durchgehend. Begeben sich diese Kinder in für sie 
neue, frische, interessante oder anregende Situationen, dann vermögen sie sich 
oft erstaunlich gut zu konzentrieren und zusammenzureissen. Das Brems- und 
Filtersystem im Gehirn von ADHS-Betroffenen funktioniert (leider) nur dann 
gut, wenn diese Hirnregionen zusätzlich von aussen oder von innen angeregt 
und stimuliert werden. Dann erst normalisiert sich der Hirnstoffwechsel für 
kurze Zeit und dann erst vermag man sich gut zu konzentrieren, ist nicht von 
jeder Fliege abgelenkt und kann eine Sache durchziehen. Menschen mit einer 
ADHS brauchen daher sehr viel mehr Stimulation, um das neuronale Gleich-
gewicht aufrechtzuerhalten und um normal funktionieren zu können. Sobald es 
monoton, reizarm, langweilig und uninteressant wird, versagen das Reizfilter-
system und die innere Bremse. Vor allem beim Lernen ist das ein echtes Prob-
lem: Ist das Fach interessant, stimmt die Chemie mit der Lehrkraft und hat man 
bereits etwas Erfolg, dann geht es einigermassen. Muss man sich jedoch länger 
hinsetzen und lernen und üben – und das lässt sich im Schulalter bekanntlich 
nicht vermeiden – versagen Konzentration und Selbstbeherrschung.  

Kinder mit einer ADHS sind Spontanlerner: Sie lernen etwas entweder 
sofort, oder gar nicht oder nur mit viel, viel Mühe. Lernen bedeutet ja wieder-
holen, einen Text also zwei-, dreimal lesen, im Rechnen Reihen üben und 
üben. Die damit verbundene Gleichförmigkeit ist für Kinder mit einer ADHS 
mehr als einfach nur unangenehm. Alles sich Wiederholende ist für ADHS-
Menschen – also auch für Erwachsene mit diesem Syndrom – ein absoluter 
Gräuel, verbunden mit einem Zustand unerträglicher innerer Leere. Sie ver-
meiden alles Gleichförmige wo und wie immer nur möglich. In den Berichten 
der Schulpsychologinnen und Schulpsychologen heisst es dann bezeichnen-
derweise, das Kind zeige eine Anstrengungsvermeidungshaltung. In dieser 
Leere wird das ADHS-Kind schnell unruhig und gereizt, kann sich nicht mehr 
konzentrieren, Impulse brechen durch, man handelt, ohne zu denken oder man 
verreist in Gedanken, oder träumt vor sich hin, sieht zum Fenster hinaus oder 
versucht, sich durch stimulierende innere Bilder oder Fantasien oder über 
Selbstgespräche Anregung zu verschaffen. Andere Kinder mit einer ADHS be-
ginnen, ihre Geschwister zu sticheln, die Mutter zu reizen oder den Lehrer zu 
provozieren. Auch das ist keine Entschuldigung, sondern eine Erklärung.  
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Ursache Nr. 2: Nicht die richtige Therapie 
Eine weitere zentrale Ursache für übermässigen Geschwisterstreit in ADHS-
Familien liegt nach meiner Erfahrung darin, dass viele Kinder mit einer ADHS 
nicht gemäss dem heutigen Wissensstand behandelt werden. Grosse wissen-
schaftliche Untersuchungen zeigen, dass bei ADHS eine Therapie mit Medi-
kamenten genauso wichtig ist, wie die Brille bei einem sehschwachen Kind. 
Auch bei den Patientinnen und Patienten aus meiner Praxis zeigte es sich ein-
deutig, dass bei jenen Kindern, welche eine medikamentöse Basistherapie er-
hielten, Geschwisterkonflikte sich in einem normalen Rahmen hielten. Mit gut 
eingestellten Medikamenten und ergänzt durch weitere therapeutische Mass-
nahmen konnten sich rund vier von fünf jungen ADHS-Patientinnen und -
Patienten unserer Praxis besser beherrschen, besser zuhören und besser mitma-
chen. Dies führte leider nicht bei allen, aber doch bei eindrücklich vielen Fami-
lien zu einer wohltuenden Beruhigung. Der zentrale Stellenwert von Medika-
menten in der Behandlungskette der ADHS darf aber nicht dazu verleiten, an-
dere Elemente einer ADHS-Therapie zu vernachlässigen. Ohne Informations-
vermittlung, ohne verhaltenstherapeutische Massnahmen, ohne Erziehungsbe-
ratung, ohne Einbezug der Lehrkräfte und ohne schulische Fördermassnahmen 
bleiben nachhaltige Behandlungserfolge aus.  
 

Ursache Nr. 3. Die Therapie ist nicht optimal abgestimmt  
Streit gibt es in vielen ADHS-Familien entweder früh am Morgen, zur Mittags-
zeit und gegen Abend. Just in diesen Zeiten wirken die Stimulanzien oft noch 
nicht oder nicht mehr. Man muss wissen, dass Stimulanzien nur wenige Stun-
den wirken. Es ist daher erforderlich, mit der zuständigen Ärztin oder dem zu-
ständigen Arzt die Dosierung so einzustellen, dass die wichtige Mittagszeit und 
der Abend auch abgedeckt sind. Eine 10mg Tablette Ritalin am Morgen und 
eine am Mittag führen infolge der kurzen Wirkdauer (ca. drei Stunden) zu ei-
nem Auf und Ab, fast so, als wäre die Brille mal scharf, mal unscharf. Positive 
Erlebnisse an Familienabenden und Wochenenden sind für die psychische 
Entwicklung des Kindes sowie für eine positive Gesamtstimmung in der Fami-
lie elementar. Gute Erlebnisse wie etwa ein friedlicher Besuch im Zoo mit den 
Grosseltern sind nur dann Seelennahrung für Kinder, wenn diese das Schöne 
auch aufnehmen und abspeichern können. Kindern, welche auf Stimulanzien 
angewiesen sind, das Medikament an den Wochenenden oder an den schul-
freien Nachmittagen generell vorzuenthalten, ist unlogisch und meiner Ansicht 
nach ein Kunstfehler. 
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Ursache Nr. 4. Geschwisterkind hat eine unerkannte ADHS 
Bei meiner Durchsicht nach massiven Geschwisterkonflikten sah ich, dass die 
Abklärungen ergaben, dass oftmals auch bei einem Geschwisterkind eine bis-
her unerkannte ADHS vorlag. Mich wundert das nicht: Die Erforschung der 
Ursachen der ADHS hat nämlich ergeben, dass dieses Syndrom wesentlich 
durch genetische Faktoren bedingt ist. Auch ich stelle bei Abklärungen häufig 
fest, dass auch bei Blutsverwandten oft eine ADHS vorliegt. Zwillings- und 
Adoptionsstudien haben gezeigt, dass bei der ADHS eine hohe Erblichkeit vor-
liegt. Eine Abklärung und Behandlung auch des Geschwisterkindes bewirkte, 
dass sich die Geschwisterkonflikte in vielen Fällen normalisierten. 

Ursache Nr. 5. Mutter oder Vater leiden ebenfalls an einer ADHS 
Wenn Eltern selbst immer schon impulsiv und leicht reizbar waren und sind 
und sich selbst nicht an Regeln halten können, spielt dies natürlich für das gan-
ze Familienklima und das gegenseitige Aufeinanderreagieren eine immens 
grosse Rolle. Ich hatte schon wiederholt Familien in Behandlung, die wegen 
ewigen Streitereien längere Zeit und ohne Erfolg in einer Familientherapie wa-
ren. Eine echte Beruhigung gab es erst dann, als diese Eltern auch ihre eigene 
ADHS begriffen. Jeder soll lernen, sein Problem individuell für sich wahrzu-
nehmen und anzugehen. Sonst wird dem ADHS-Kind die Verantwortung für 
alle Probleme aufgebürdet. Es kommt sich sonst noch mehr vor, als trüge es 
selbst die Schuld für alles. 

Ursache Nr. 6. Diagnose stimmt nicht oder ist unvollständig 
Bei Kindern, die von anderen Stellen abgeklärt wurden, bereits Medikamente 
bekamen und wegen fortbestehenden Problemen im Sozialverhalten sowie in 
der Schule zu mir überwiesen wurden, stelle ich immer mal wieder fest, dass 
die Diagnose nicht stimmt oder dass neben der ADHS andere grundlegende 
Probleme nicht erkannt und behandelt wurden. Immerhin beruhen längst nicht 
alle Konzentrationsstörungen automatisch auf einer ADHS. Dazu gehören 
emotionale Störungen oder auch Teilleistungsstörungen wie etwa eine Dyskal-
kulie, welche meistens mit Störungen in der Raumverarbeitung einhergehen 
und mit Ritalin natürlich nicht geheilt werden können. Das erfordert dann an-
dere Therapien. Nur Medikamente abzugeben, hat sich meiner Erfahrung nach 
sowieso nicht bewährt. 
 
Vorschläge 
Zum Schluss doch noch einige konkrete Ratschläge und Massnahmen, welche 
auch gegen übermässigen Geschwisterstreit helfen können: 
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Familienregeln 
Erarbeiten Sie sich in einer Familienkonferenz neben einem Ämtli-Plan auch 
eine oder zwei wichtige Familienregeln. Es sollen einfache, sehr konkrete und 
relevante Verhaltensregeln sein, wie sie von der Bedeutung her zum Beispiel 
im Fussball oder im Verkehr eine grosse Rolle spielen. Also: Wenige, gut über-
legte und klare Regeln sind gefragt. Später können mehr dazu kommen. Bei 
störendem Geschwisterstreit formulieren Sie nicht: „Lieb sein zum Geschwis-
terkind!“. Das ist eine zu diffuse Regel. Fangen Sie am besten damit an: „Nie-
mand nimmt ohne zu fragen anderen etwas weg“ oder „Verbotene Worte sind: 
Ar.ch“, usw.  

Regeln Sie mit Ihrem Ehepartner und danach in einer Familienkonfe-
renz auch die in Frage kommenden Sanktionen („Bussenkatalog“). Arbeiten 
Sie doch auch mit roten Karten. Wichtig ist, dass die Kinder vorher wissen, 
was passiert, wenn eine Regel übertreten wird. Das „Strafreglement“ sollte von 
den Eltern erarbeitet, an der Familienkonferenz eingeführt, schriftlich festge-
halten werden und an einem gut einsehbaren Ort hängen. Aber Achtung: Sie 
müssen diese Regeln auch überwachen können und vor allem reagieren, wenn 
sie gebrochen werden. Überlegen Sie es sich also gut, was wie geregelt werden 
soll! Und beschränken Sie sich auf die wesentlichen Punkte. Nur so führt die-
ses Vorgehen zum Erfolg.  

Loben, loben, loben 
Loben Sie das Kind (oder die Kinder) beim Abendessen, falls die Regeln heute 
eingehalten wurden. Loben Sie sie also dann, wenn anderen nichts ungefragt 
weggenommen wurde und wenn die Kinder sich nicht handgreiflich stritten. 
Schenken Sie ihnen vor allem dann Aufmerksamkeit, wenn das positive Ver-
halten eingetreten ist – und nicht vor allem dann, wenn es kracht. Auch wenn 
für Sie selbst der Zustand des Nichtstreitens oder des Nichtwegnehmens 
selbstverständlich ist, belohnen Sie streitfreie Nachmittage mit einem Extra-
dessert oder einem anderen Bonus. 
 
Verstärkerplan 
Hilft das nicht, müssen Sie systematisch und mit Hilfe einer Fachperson einen 
Verstärkerplan aufstellen. Auch dabei soll die Wahrscheinlichkeit, dass das 
erwünschte Verhalten eines Kindes öfters eintritt, durch den Einsatz einer posi-
tiven Konsequenz gefördert werden. Nur diesmal mit System, also einem hie-
rarchischen Aufbau und einem durchdachten Punkte-Belohnungssystem. Eine 
Anleitung dazu findet man in diesem Buch: „Wackelpeter und Trotzkopf“ von 
Manfred Döpfner. Bei hartnäckigen Problemen muss ein Verhaltenstherapeut 
oder eine Verhaltenstherapeutin hinzugezogen werden. 
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Ohne Strafen geht es nicht 
Leider gibt es immer wieder Situationen, welche sofortiges Eingreifen erfor-
derlich machen. Dabei gilt folgender Grundsatz: Man soll das unerwünschte 
Verhalten sanktionieren und nicht die Person an sich. Kinder mit einer ADHS 
haben sowieso schon ein schlechtes Gewissen, weil sie so unbeherrscht sind 
und immer anecken, in der Schule ungenügende Leistungen erbringen und sich 
dumm vorkommen. Wenn ein schlimmer Streit im Aufziehen ist und Sie ledig-
lich rufen: „Jetzt ist Schluss, hört endlich auf“ und das dann nicht durchsetzen 
können, verlieren Sie Ihre Glaubwürdigkeit. Wenn, dann sollte man möglichst 
wirkungsvolle signalartige Aufforderungen geben. Dazu muss man sich aber 
Gehör verschaffen. Ziehen Sie die gelbe Karte und geben Sie klare Botschaf-
ten! Und: Drohen Sie nicht mit späteren Sanktionen. Negative Konsequenzen 
müssen sofort erfolgen. 

Wenn es bereits zu massiven Tätlichkeiten gekommen ist: Zuerst Luft 
holen, dann für sich leise bis Zwölf zählen und dann ruhig und entschlossen 
dazwischen gehen. Trennen Sie die Kinder, jedes muss für zehn Minuten in 
sein Zimmer. Ein Time-out ist angesagt. Stellen Sie einen Wecker in das Zim-
mer, damit das Kind sieht, wann die „Strafzeit“ abgelaufen ist (Kinder mit ei-
ner ADHS haben ein schlechtes Zeitgefühl, können sich in schlimmste Aggres-
sionen hineinsteigern, weil sie meinen, eine Strafe dauere eine halbe Ewigkeit). 
Gehen Sie anschliessend einzeln zu den Kindern und reden Sie alleine mit 
ihnen. Nutzen Sie die Technik des aktiven Zuhörens: Spiegeln Sie die Gefühle 
des Kindes. So kann es lernen, Gefühle zu verbalisieren, statt sie auszuagieren. 
 
Ich fasse zusammen 
Wissen um die ADHS, echte Akzeptanz des Anderssein, eine individuell zuge-
schnittene Therapie und klare Familienregeln können helfen, die Gratwande-
rung rund um die Erziehung von Kindern mit einer ADHS besser zu bewälti-
gen. 
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Reden ist Silber, Handeln ist Gold: Erziehungsratgeber für 
Kinder mit Verhaltensstörungen 
 
Piero Rossi (2010) 
 
Es ist schon erstaunlich: Währenddem einige Kinder sich prima entwickeln, 
ohne dass die Eltern bewusst erzieherisch auf das Kind einwirken müssen, stel-
len andere Kinder (manchmal sogar die Geschwister) die Eltern vor grösste er-
zieherische Herausforderungen. Ein Grossteil aller Kinder übernimmt die Re-
geln des Zusammenlebens und der Schule mehr oder weniger automatisch: Ein 
anerkennendes Lächeln der Mutter oder der Lehrkraft verstärkt und belohnt das 
Verhalten des Kindes, worauf die Auftretenswahrscheinlichkeit dieses Verhal-
tens erhöht wird. Andererseits reichen kritische nonverbale Gesten oftmals aus, 
um einem Kind zu zeigen, dass sein Verhalten nicht o.k. ist, worauf es das un-
erwünschte Verhalten normalerweise unterlässt. 

Leider ist es so, dass nicht alle Kinder ihr Verhalten mehr oder weniger 
automatisch danach ausrichten können, was Eltern und Lehrkräften lieb und 
recht ist. Das gilt insbesondere für Kinder mit einer ADHS. Im Extremfall 
sprechen diese Kinder weder auf Belohnungen noch auf Bestrafungen an. Wir 
sprechen dann vom Wasserpistolen-Effekt. Gemeint ist damit, dass fast alle 
erzieherischen Massnahmen beim Kind wie Wasser abperlen. Eltern, Lehrerin-
nen und Lehrer fühlen sich dann dementsprechend hilflos und reagieren aus 
Gefühlen der Ohnmacht heraus nicht selten ungeduldig und manchmal auch 
aggressiv. Die folgenden Ausführungen betreffen den erzieherischen Umgang 
mit erziehungsresistenten Kindern, welche an „erzieherischen Lernstörungen“ 
leiden.  

Handlungs- anstatt einsichtsorientierter Erziehungsstil 
Der einsichtsorientierte Erziehungsstil ist definitiv passé. Ewige Diskussionen 
und einfach nur reden, reden und nochmals reden und an die Einsicht eines 
Kinder zu appellieren sind out: Ein oder zwei Mal die Dinge klarstellen und zu 
Handlungen auffordern sind o.k. Dann aber sollte nicht mehr geredet, sondern 
gehandelt werden (handlungsorientierter Erziehungsstil). Dazu sind folgende 
Voraussetzungen erforderlich: 
 
Voraussetzung Nr. 1 
Grundsätzlich muss sichergestellt sein, dass beim ADHS-Kind die Vorausset-
zungen dafür gegeben sind, so dass es aus Belohnungen und Bestrafungen und 
den damit verbundenen positiven und negativen Erfahrungen überhaupt lernen 
kann. Bei Kindern mit einer ADHS ist das alles andere als selbstverständlich! 
Bei jenen Kindern, welche aus ihren Erfahrungen nicht lernen können, verpuf-
fen auch die allerbesten Erziehungsmassnahmen im Nu. Wichtig ist es daher, 
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dass beim betreffenden Kind die grundlegenden Aufmerksamkeits- und Selbst-
steuerungsfunktionen therapeutisch genügend stabilisiert werden konnten. Da-
zu sind in vielen Fällen Medikamente erforderlich. Falls es trotz Therapie mit 
Medikamenten immer noch nicht stimmt, muss durch eine Fachperson über-
prüft werden, ob die Diagnose vollständig ist (bestehen neben einer ADHS 
Wahrnehmungsstörungen oder Teilleistungsstörungen?) und ob die mit den 
Medikamenten gegebenen therapeutischen Möglichkeiten wirklich ausge-
schöpft wurden. Immerhin: Eine optimal eingestellte medikamentöse Therapie 
ist für den familiären und schulischen Lernerfolg eines Kindes das A und O. 
Oder liegen andere Belastungsfaktoren vor, welche das Kind ausbremsen und 
erziehungsresistent erscheinen lassen?  
 
Voraussetzung Nr. 2 
Wenn ein ADHS-Kind sich nicht richtig verhält, liegt es nicht immer daran, 
dass es nicht will oder dass es einfach trotzen, dominieren und unbewusst 
Macht über andere erlangen möchte. Gerade bei Kindern mit einer ADHS kann 
es wegen den syndrombedingten Impulskontroll- oder Aufmerksamkeits-
schwächen sehr gut sein, dass sie nicht können, selbst wenn sie wollen. Ein 
Kind für etwas bestrafen, wofür es nichts kann, ist unmenschlich. Bei diesen 
Kindern muss man sich also bei Verhaltensproblemen immer die Frage stellen: 
„Will es nicht oder kann es nicht?“. Aufgabe der Erzieher/-innen (Eltern, Lehr-
kräfte) ist es, den Kindern wie auch immer einen Weg vorzubereiten und quasi 
ein Lernterrain zu eröffnen, um ihnen damit zu ermöglichen, aus ihren Erzie-
hungserfahrungen lernen können. Nur dann nämlich lernen diese Kinder, sich 
anders zu verhalten. Appelle, sich zusammenzureissen und „es endlich doch 
mal einzusehen“, reichen bei Kindern mit einer ADHS nie und nimmer. 
 
Voraussetzung Nr. 3 
Erziehung von Kindern mit einer ADHS funktioniert am besten durch konkrete 
Einflussnahme auf erwünschtes Verhalten durch Förderung (Belohnen) des po-
sitiven Verhaltens (positives Verstärken). Beispiel: „Wenn du es schaffst, dass 
Deine Hausaufgaben in fünfzehn Minuten erledigt sind, lade ich dich auf ein 
Eis ein“. Also: Nicht drohen, dem Kind etwas, was es gern hat, wegzunehmen, 
wenn es nicht das tut, was es soll, sondern eine kurzfristig erreichbare Beloh-
nung in Aussicht stellen. 
 
Voraussetzung Nr. 4 
Entscheidend dabei ist, dass nicht primär das Erreichen eines Zieles belohnt 
wird (zum Beispiel eine gute Schulnote), sondern die einzelnen und konkreten 
Verhaltensschritte, welche dazu geeignet sind, das anvisierte Ziel zu erreichen. 
Beispiele: Das Kind fragt bei den Eltern nach, wenn es bei den Hausaufgaben 
etwas nicht versteht. Oder: Das Kind prüft die erledigten Hausaufgaben, bevor 
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die Schulunterlagen wieder im Schulrucksack verstaut werden. Diese Verhal-
tensweisen sollen gelobt werden. 
 
Voraussetzung Nr. 5 
Die Zeiten ändern sich – auch wenn es unserer Generation nicht immer passt. 
Dinge bei Kindern und Jugendlichen durchzusetzen ist heute ungleich schwie-
riger als noch vor zehn Jahren. Die Einflüsse der Bildschirmmedien und der 
Gleichaltrigen sind gewaltig. Konsequenz: Andere Erziehungskräfte im Auge 
behalten (was genau schauen sich die Kinder am TV an und vor allem wie lan-
ge? Womit gamen sie? Welche DVDs tauschen sie mit Kollegen aus? Welche 
YouTube-Videoclips schauen Sie sich an?). 
 
Voraussetzung Nr. 6 
Auch wenn sich Kinder heftig daneben benehmen: Ruhe bewahren. Wenn El-
tern dann selbst die Nerven verlieren, sinkt die Chance, dass das Kind lernen 
kann, wie es sich richtig verhalten soll, rapide gegen Null. 
 
Voraussetzung Nr. 7 
Kinder müssen kindgerecht vermittelt bekommen, was die Eltern für Erwar-
tungen an sie haben. Kindgerecht heisst aus entwicklungspsychologischer 
Sicht, dass berücksichtigt wird, dass das Aufmerksamkeits- und Wahrneh-
mungssystem sowie die Merkfähigkeit bei Kindern nicht denjenigen von Er-
wachsenen entsprechen. Das gilt im Speziellen für Kinder mit einer ADHS. 
Die Botschaften und Aufträge müssen plakativ und einfach gehalten werden. 
Eltern müssen sich immer vergewissern, ob die Kinder auch wirklich verstan-
den haben, was man von ihnen erwartet. Merkkarten im Format A6 eignen sich 
dazu besonders gut, da sie nicht zu gross sind und auf der Rückseite Bonus-
punkte vermerkt werden können, falls das Kind den Auftrag erfolgreich ausge-
führt hat. 
 
Voraussetzung Nr. 8 
Kinder brauchen kindgerechte Regeln, welche berücksichtigen, dass ihre 
Selbststeuerungskompetenzen, also die Fähigkeit, sich selbst zu managen, noch 
nicht denjenigen von Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht.  
Beispiel: Kein Kind hat eine so hoch entwickelte Selbstkontrolle, dass es im-
mer das tut, was es tun sollte (zum Beispiel selbständig nach 30 Minuten den 
TV ausschalten). Dies von einem Kind zu erwarten führt unweigerlich ins De-
saster. Bei Kindern mit einer ADHS ist das noch ausgeprägter: Appelle an die 
Eigenverantwortung stellen oftmals auch bei Fünfzehnjährigen noch eine Über-
forderung dar. Beim TV-Konsum etwa ist und bleibt es in der Verantwortung 
der Eltern, die Dauer zu limitieren. 
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Voraussetzung Nr. 9 
Loben und strafen Sie Verhaltensweisen und nicht das Kind an sich. Beispiel: 
Bei Komplimenten immer möglichst präzise beschreiben und hervorheben, 
welche konkrete Verhaltensweise das Kind gut (oder schon besser als beim 
letzten Mal) gemacht hat. Bei unerwünschtem Verhalten soll dem Kind wie-
derholt gesagt und gezeigt werden, welches konkrete Verhalten nicht in Ord-
nung war. Dem Kind muss, selbst wenn es viele Anläufe braucht, immer wie-
der in Ruhe gezeigt werden, wie es sich richtig verhalten muss. Bei theoreti-
schen Vorträgen über richtiges Verhalten hören Kinder mit einer ADHS nicht 
zu. Übrigens: Vor allem Belohnungen (aber auch Strafen), wirken am besten, 
wenn sie originell, phantasievoll und überraschend daherkommen. 

Führungsinstrument: Hausregeln 
Hausregeln stellen ein wichtiges Instrument dar, um innerhalb der Familie 
Verhaltensweisen, welche von den Kindern nicht automatisch übernommen 
werden, zu regeln. Hausregeln entsprechen einem Pflichtenheft an einer Ar-
beitsstelle. Dieses Führungsinstrument regelt, wer welche Aufgaben, Rechte 
und Pflichten hat, wer wann was macht und wer, wann und welche Informati-
onsbring- und Holpflichten hat. Bezüglich vieler alltäglicher Gegebenheiten, 
welche zu Auseinandersetzungen führen, sollte nicht erst im täglichen Vollzug 
(das ist zu spät und führt meistens zu Streit), sondern bereits vorher, also in der 
Planungsphase, Klarheit geschaffen werden. Wer erst im Konfliktfall über die 
Spielregeln verhandelt, hat von vornherein verloren. 
 
Bestandteile wirksamer Hausregeln 
Griffige und schlanke Hausregeln setzen sich aus drei Elementen zusammen, 
welche sich auf maximal einer A4-Seite festhalten lassen: 
 

• Konkrete Regeln  
• Bussenverzeichnis 

• Ämtli-Plan (welche Aufgaben im Haushalt hat das Kind) 
 
Grundsätzliches zu Hausregeln 
Hausregeln müssen so aufgebaut sein, dass sie die 1:1-Kontrollfunktion der 
Mutter (und des Vaters) reduzieren. Genau das ist ja der Sinn von Hausregeln. 
Es ist wie im Strassenverkehr: Bei Geschwindigkeitsübertretungen müssen wir 
nicht erst lange mit dem Polizeibeamten diskutieren. Wir wissen, dass wir eine 
Regel übertreten haben und nun zur Kasse gebeten werden. Der Polizeibeamte 
vollzieht einen schon im Voraus feststehenden Akt der Bestrafung (Busszettel). 
Dies macht das Handling sehr viel einfacher. Stellen Sie sich nur vor, der Poli-
zeibeamte müsste mit jedem Verkehrssünder stundenlange Diskussionen über 
Sinn oder Unsinn der Strafe führen. Ohne klare und verbindliche Regeln lassen 
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sich viele Eltern in viel zu lange Diskussionen hineinziehen. Hausregeln müs-
sen also so gestaltet werden, dass durch sie die Kontrollfunktion der Mutter re-
duziert wird und sie aus der unseligen Rolle der Polizistin wenigstens ein Stück 
weit befreit wird. Regelwerke, welche darauf hinauslaufen, dass die Mutter das 
Verhalten des Kindes noch mehr kontrollieren muss, sind definitiv kontrapro-
duktiv und damit untauglich. 
 
Hausregeln ermöglichen den Blick aufs Positive   
Klare Regeln und Sanktionen bieten den Eltern die grosse Chance, den Kindern 
und Jugendlichen mehr positive Feedbacks zu geben und generell mehr Raum 
für positive Interaktionen entstehen zu lassen. Die Eltern verfügen dank griffi-
gen Hausregeln über mehr Aufmerksamkeitsenergie für das erwünschte positi-
ve Verhalten eines Kindes (selbst dann, wenn es sich erst in kleinen Ansätzen 
zeigt).  
 
Hausregeln fördern die Selbstverantwortung des Kindes 
Hausregeln müssen geeignet sein, die Selbstverantwortung des Kindes zu för-
dern. Sie müssen inhaltlich so strukturiert sein, dass das Kind fast zwingend 
Erfolgserlebnisse machen muss. So erfährt es automatisch, dass es sich lohnt, 
sich an gemeinsam getroffene Vereinbarung zu halten. Konkret: Eltern erarbei-
ten sich niederschwellige Zwischenziele, so dass es dem Kind gelingen muss, 
Erfolg zu haben. Hiervon hängt der Erfolg nahezu aller Erziehungsmassnah-
men ab. Im weitesten Sinne soll mit diesen Führungsinstrumenten (Hausregeln, 
Bussenverzeichnis und Ämtli-Plan) erreicht werden, dass die Auftretenswahr-
scheinlichkeit des positiven Verhaltens gefördert wird und dass mehr Raum für 
Positives entsteht. 
 
Hausregeln müssen umsetzbar sein 
Hausregeln müssen einfach umsetz- und kontrollierbar sein. Immer daran den-
ken, dass das Einhalten der Regeln überprüft und das Nichteinhalten bei Bedarf 
sanktioniert werden muss. Ziel von Hausregeln ist es ja nicht, dass man inner-
halb einer Familie wegen der Umsetzung oder Einhaltung von neuen Regeln 
noch mehr Ärger hat als zuvor. Die Regeln sollen möglichst sachlich sein, ähn-
lich wie im Strassenverkehr, wo man ja nicht wirklich sauer auf den Polizisten 
ist, bloss weil er einem in extrem ungerechter Manier eine Busse aufgebrummt 
hat. Wenn, dann sind wir sauer auf die doofe Geschwindigkeitsregelung, aber 
nicht auf die Polizeibeamten. Deswegen auch der Bussenkatalog, welcher kon-
kret definierte Übertretungen bezeichnet und angibt, welche Strafe es bei wel-
chem Verhalten absetzt (zum Beispiel bei verbalen Angriffen, bei Handgreif-
lichkeiten, bei Entwenden von Eigentum anderer Familienmitglieder). 
 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     168

Punktepläne und Belohnungssysteme? 
Immer wieder hören wir von Eltern, dass sie eine Weile und meistens ohne an-
haltenden Erfolg versucht haben, mit Punkteplänen auf das Verhalten eines 
Kindes mit einer ADHS einzuwirken. Punktepläne funktionieren schon, nur 
müssen sie sparsam dosiert, pfiffig aufgemacht, konsequent durchgeführt und 
rechtzeitig beendet werden. Meistens bedarf es dazu der therapeutischen Unter-
stützung durch eine Fachperson.  

Hausregeln in der Praxis 
In einem ersten wichtigen Schritt müssen sich die Eltern grundsätzlich klar 
werden, was sie eigentlich erwarten. Was ist ihnen im familiären Zusammenle-
ben wirklich wichtig? Welche Verhaltensweisen wollen sie auf gar keinen Fall 
mehr erleben? Motto: Weniger ist mehr. Also ein schlankes und griffiges Re-
gelwerk erschaffen. Entscheidend ist, dass sich Vater und Mutter auf eine ge-
meinsame Unité du doctrine beziehungsweise Basis der Regeln einigen. Konk-
ret heisst das, dass die Ausarbeitung von Hausregeln zwischen Vater und Mut-
ter erfolgt (die Kinder werden erst später miteinbezogen). Die Regierung be-
stimmt, wo es langgeht. Selbstverständlich sind Hausregeln nur dann wirksam, 
wenn auch Väter an deren Erarbeitung und Durchsetzung aktiv mitwirken. 
Und: Eltern müssen nicht in allen Punkten einig sein, um gemeinsam für die 
Hausregeln einzustehen (zwischen den Eltern gilt grundsätzlich das Kollegiali-
tätsprinzip). In einem nächsten Schritt können dann die Familiengesetze dem 
Kinder-Parlament zur Diskussion vorgelegt werden, bevor sie verabschiedet 
werden und für eine im Voraus definierte Zeit (zum Beispiel für drei Monate) 
in Kraft treten. 
 
Umsetzen von Hausregeln 
Hausregeln wirken besser, wenn man sie zusammen mit dem Kind einübt. Bei-
spiel: Die Regel „Montag, Mittwoch und Samstag Duschen und Haare wa-
schen“ könnte dem Kind vermittelt werden, indem der Vater eine Weile lange 
mit dem Sohn an diesen Tagen zusammen duscht (ideal auch für Aufklärungs-
gespräche Vater-Sohn).  

Wenn immer möglich sollte auf technische Hilfsmittel zurückgegriffen 
werden (zum Beispiel bei den TV- oder PC-Zeitgrenzen). Beispiel: Zu verlan-
gen, dass ein Kind die TV-Zeit selbständig auf eine Stunde pro Tag beschränkt, 
bringt nur Ärger, da die Mutter das dann jeden Tag kontrollieren muss und 
dadurch noch mehr in eine negativ besetzte Rolle gerät. Besser sind da techni-
sche Hilfsmittel, welche die Benutzung der Bildschirmmedien automatisch li-
mitieren (moderne Systeme lassen sich von den Kindern nicht knacken). Posi-
tive und negative Konsequenzen müssen schnell erfolgen, wenn sie das Verhal-
ten des Kindes beeinflussen sollen. Schlechtes Beispiel: „Wenn es einen Monat 
lang geklappt hat, gibt’s einen Kinobesuch.“ Das kann nicht funktionieren. 
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Einige Regeln müssen zwecks Umsetzhilfe visualisiert werden. Bei-

spiel: „Duschtuch aufhängen und Waschlappen ausdrücken“. Das hört sich gut 
an. Papier ist geduldig. Für Worte aus dem Mund der Eltern sind Kinder / Ju-
gendliche leider nicht eben sehr empfänglich, da die meisten Eltern ihre Kinder 
viel häufiger dann ansprechen, wenn sie etwas nicht gut gemacht haben. Hinter 
allem und jedem hören die Kinder dann nur noch ein Geschimpfe. Läuft es mal 
gut, atmen die Eltern auf und lehnen sich zurück, anstatt ihre Aufmerksamkeit 
auf das positive Verhalten des Kindes zu richten. Die Regel „Duschtuch auf-
hängen und Waschlappen ausdrücken“ muss daher ergänzt werden durch eine 
Visualisierung. So könnte zur Erinnerung im Badezimmer ein Foto eines aus-
gedrückten Lappens und eines ordentlich aufgehängten Duschtuches aufge-
nommen, auf ein A5-Blatt ausgedruckt, dann laminiert und schliesslich im Ba-
dezimmer aufgehängt werden. Oder: „Direkt nach dem Heimkommen Jacken 
aufhängen, Schuhe hinstellen...“. Das alleine wird nicht klappen (zur Erinne-
rung: Von einem einsichtsorientierten Erziehungsstil sollte Abschied genom-
men werden). Unterstützt werden kann diese Regel, indem eine Weile lang an 
dem Ort, wo die Jacke hingehängt und die Schuhe hingestellt werden sollen, 
blinkende LED-Lämpchen aus dem Fahrradzubehör angebracht werden. Kin-
der mit einer ADHS richten ihre Aufmerksamkeit so viel besser auf die der 
Mutter so wichtige Stelle. 
 
Erziehungskurse 
Wer ein Mofa lenken will, benötigt einen Führerschein, muss also Lernen und 
eine Prüfung bestehen. Die Fähigkeit zum Erziehen der Kinder hingegen 
scheint eine angeborene Eigenschaft zu sein, welcher nicht erlernt werden 
muss. Wenigstens für Väter und Mütter mit schwierigen Kindern wäre es ein 
Segen, bestünde die Möglichkeit, Erziehungskurse zu absolvieren. Leider wer-
den diese nur vereinzelt und meistens ohne Qualitätssicherung angeboten. 
 
Professionelle Erziehungsberatung 
Es ist kein Zeichen des Versagens, wenn sich Eltern durch eine professionelle 
Erziehungsberatungsstelle unterstützen lassen. Viele Eltern profitieren von den 
Tipps und Ratschlägen der Erziehungsberater/-innen.   
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Mach endlich! Baustellen und ihre Umfahrungsmöglichkeiten 
in ADHS-Familien 
  
Piero Rossi. Erschienen in ELPOST Nr. 44/2011. 
  
In vielen Familien mit ADHS-betroffenen Kindern prägen negative Stimmun-
gen, Gereiztheit und zwischenmenschliche Spannungen den Alltag. Der Tages-
ablauf ist geprägt von Streitereien zwischen den Geschwistern, der Ungewiss-
heit darüber, in welcher Laune das Kind wohl von der Schule heimkommt, den 
Sorgen um den nächsten Fahrradunfall, um den heimlichen Zigarettenkonsum 
oder um die schulische und berufliche Zukunft des Kindes. Ruhige Momente 
sind rar. Oft beginnt der Stress schon am Vorabend: „Hoffentlich wird Debora 
morgen früh nicht wieder dermassen trödeln, dass sie dauernd mit ‚Mach end-
lich!‘ ermahnt werden muss. Wir können unseren eigenen Ausspruch nicht 
mehr hören!” Oder: „Mag Michi wenigstens heute einmal am Mittagstisch ge-
nügend essen?” Und: „Hoffentlich wird uns Leandras Lehrerin heute Abend 
beim Elterngespräch nicht wieder berichten, dass das Mädchen schon mehr 
leisten könnte, wenn sie sich nur mehr anstrengen würde – und uns damit nicht 
wieder zu verstehen geben, wir müssten noch mehr mit Leandra lernen. Dabei 
sitzen wir mit dem Mädchen doch schon stundenlang an den Hausaufgaben!“ 
 

Eltern von ADHS-betroffenen Kindern berichten uns von unzähligen, 
hartnäckigen und immer wiederkehrenden Alltagsproblemen, welche den 
Stresslevel in der Familie auf einem viel zu hohen Niveau verharren lässt. Dies 
wiederum verschärft das angespannte Klima in vielen Familien und damit auch 
das gereizte aufeinander Reagieren. Die Summe aller Einzelbelastungen ergibt 
eine Dauerbelastung, welcher vor allem die Mütter von betroffenen Kindern 
immer wieder an die Grenze ihrer Belastbarkeit führt. 

Im Folgenden werden – ausgehend von meinen Erfahrungen in der psy-
chologischen Praxis – exemplarisch einige häufig vorkommende Konflikte und 
deren Lösungsmöglichkeiten vorgestellt. 
  

Baustelle Nr. 1: Will sie nicht oder kann sie nicht? 
„Zum Glück geht es Laura seit Beginn der medikamentösen Therapie in der 
Schule immer besser. Der Klassenlehrer bestätigte uns dies letzte Woche beim 
Elterngespräch. Trotzdem provoziert Laura beim Mittagessen immer wieder 
ihren jüngeren Brüder Kevin mit spitzen Bemerkungen, provozierenden Berüh-
rungen unter dem Tisch oder blitzartigem Wegziehen von Kevins Besteck. Sie 
ist kaum zu stoppen. Das Mädchen steigert sich jeweils total in diese Rolle hin-
ein. Die ganze Familie kocht dann buchstäblich – anstatt in Ruhe zu essen. 
Kaum kehrt Laura nachmittags von der Schule heim, geht das Theater wieder 
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von Neuem los. Weder Belohnungspunkte noch Handy-Entzug nützten bisher. 
Wir können es uns kaum vorstellen, dass es im Unterricht wirklich ohne Prob-
leme geht. Laura scheint es manchmal regelrecht zu geniessen, ihren Bruder zu 
plagen und die Familie zu stressen. Ist es vielleicht doch Lauras aggressiver 
Charakter, der sich mit zunehmendem Alter immer mehr zeigt? Zum Glück ent-
schuldigt sich Laura jeweils im Verlauf des Nachmittags für ihr Verhalten.” 
  
Umfahrungsmöglichkeit: Wenn es bei Laura dank der Therapie im Unterricht 
besser läuft, am Mittag aber trotzdem der Teufel los ist, müsste in einem ersten 
Schritt geprüft werden, ob es sich bei diesen Problemverhaltensweisen nicht 
um wieder aufflackernde ADHS-Symptome handelt, welche durch ein Nach-
lassen der Wirkung des Medikaments bedingt sind. Auch an einen sogenannten 
Rebound-Effekt ist zu denken. Gemeint ist damit ein übermässig starkes Wie-
derauftreten der Symptome beim Nachlassen der Wirkung der ADHS-
Medikamente. Nicht immer wird berücksichtigt, dass die am häufigsten einge-
setzten Stimulanzien eine Wirkdauer von nur etwa drei Stunden aufweisen. 
Kein Wunder also, wenn gegen die Mittagszeit und dann wieder gegen ca. 
16:00 Uhr ADHS-Symptome erneut auftreten. Die behandelnde Ärztin bezie-
hungsweise der behandelnde Arzt wird in diesen Fällen den Einsatz von länger 
wirkenden Stimulanzien erwägen. Sollten die Verhaltensprobleme trotz ausrei-
chender medikamentöser Versorgung anhalten, ist das Problem mit der zustän-
digen psychologischen Fachperson zu lösen.  

Bei Kindern mit einer ADHS, welche sich für ihr missliches Verhalten 
entschuldigen und welche ein mehrheitlich intaktes Sozialverhalten zeigen, ist 
es eher unwahrscheinlich, dass die Verhaltensstörungen Ausdruck einer cha-
rakterlichen Disposition oder einer Psychopathologie sind. Verhaltensstörun-
gen, wie Laura sie zeigt, sowie ähnliche Probleme, weisen vielmehr darauf hin, 
dass es sich um ADHS-spezifische Verhaltensstörungen handelt, welchen the-
rapeutisch noch nicht optimal begegnet werden konnte.  

 

Baustelle Nr. 2: Anhaltende Schwierigkeiten trotz Therapien 
„Wir sind verzweifelt. Andrin wird von der Kinderärztin und einem Psycholo-
gen optimal betreut. Trotzdem ist er immer noch sehr leicht ablenkbar. Auch 
sind die schulischen Leistungen immer noch knapp. Der Oberstufenübertritt 
steht vor der Tür und es ist zu befürchten, dass Andrin nicht wie vorgesehen in 
die Sekundar-, sondern in die Realschule versetzt wird.” 
  
Umfahrungsmöglichkeit: Angesichts der grossen Fortschritte in der Medizin 
haben viele Eltern und Lehrkräfte die Erwartung, dass auch im Bereich der 
Psychologie und der Psychiatrie alle Probleme irgendwie lösbar sein müssen. 
Schliesslich gibt es Ritalin, andere ADHS-Medikamente und wissenschaftlich 
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überprüfte verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Behandlungen der ADHS. 
Trotzdem: Es ist eine Tatsache, dass trotz optimaler Therapie nicht allen Kin-
dern mit einer ADHS gleich gut geholfen werden kann. Eltern sollten sich 
durch überzeichnete Machbarkeitsvorstellungen nicht zu sehr unter Druck set-
zen lassen. So verständlich die hohen Erwartungen an einen Behandlungserfolg 
der ADHS sind, so bedeutsam sind Bescheidenheit und eine Akzeptanz der 
Tatsache, dass nicht immer alle Probleme lösbar sind. Diese wohlwollende 
Einstellung kann Eltern von Kindern mit einer ADHS, welche auf die Behand-
lungen nicht oder nur ungenügend ansprechen, entlasten. 
  

Baustelle Nr. 3: Wochenend–Terror mit Patrik 
„Patrik geht es seit Beginn der ADHS-Therapie viel besser. An Schultagen hat 
ihm der Kinderarzt ein Stimulans verschrieben, welches Patrik gut verträgt. Er 
kommt meistens zufrieden von der Schule heim und ist furchtbar stolz, wenn er 
in Prüfungen gute Noten erreicht. Seine Schrift hat sich extrem verbessert. 
Auch ist Patrik viel ausgeglichener als vor der Therapie. Leider fällt Patrik an 
den Wochenenden und während der Ferien regelmässig in das alte Verhal-
tensmuster zurück. Er ist dann – ehrlich gesagt – unausstehlich, provoziert 
ständig seine Schwester, trotzt bei Aufforderungen (wie nach dem Essen beim 
Abräumen mitzuhelfen) und tigert den ganzen Tag ruhelos durchs Haus. Viel-
leicht müssen wir einmal in eine Familientherapie.” 
  
Umfahrungsmöglichkeit: Ausgehend von der Grundhaltung, Kindern so wenig 
Medikamente wie möglich zu verschreiben, verordnen einige Ärztinnen und 
Ärzte die Einnahme der Stimulanzien nur während der Schulzeiten. Trotz guter 
Absicht erwies sich dieses Therapieschema in den meisten Fällen als kontra-
produktiv. Warum? Stimulanzien nur in den Schulzeiten zu verabreichen 
heisst, sie an den Wochenenden wieder ihren Symptomen auszuliefern. Gerade 
die Wochenenden und Ferienzeiten bieten den Kindern ein ideales Lernfeld, 
um soziale Kompetenzen zu erlernen. Lernen können sie aber nur dann, wenn 
sie aufmerksam genug sind, um auch die leisen Töne der zwischenmenschli-
chen Interaktionen wahrnehmen zu können. Ausserdem bieten Wochenenden 
und Ferienzeiten Kindern viele Gelegenheiten, Seelennahrung aufzutanken. 
Dies setzt voraus, dass die Kinder sich diesen Erlebnissen – etwa einen Besuch 
des Spiegelgartens in Luzern mit dem Grossvater – hingeben, sie abspeichern 
und später daran erinnern können. Sie müssen also während des Ausflugs auf-
merksam und ausreichend geduldig sein. Viele Ärztinnen und Ärzte empfehlen 
daher, dass die Stimulanzien also auch an Wochenenden und in den Ferien ver-
abreicht werden sollen.  
  



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     173

Baustelle Nr. 4: Einschlafstörungen 
„Bei uns bestehen zur Einschlafzeit von Lara die grössten Konflikte. Das Mäd-
chen kann und kann nicht einschlafen. Dieses Problem hat Lara seit dem 
Kleinkindalter. Immer wieder kommt sie herunter ins Wohnzimmer, um nach 
irgendetwas zu fragen oder weil sie Durst hat. Seit zwei Monaten hat sie zu-
nehmend Ängste vor Gespenstern. Einschlafen geht nur dann, wenn ich oder 
mein Mann uns eine halbe Stunde zu Lara hinlegen. Das kann so nicht weiter-
gehen. Wir Eltern haben den Familien-Feierabend dringend nötig, vor allem 
bei all dem Stress, den wir mit unseren ADHS-Kids haben.” 
  
Umfahrungsmöglichkeit: Einschlafprobleme treten bei Kindern mit einer 
ADHS derart häufig auf, dass ich sie mit zu den Kernsymptomen dieses Syn-
droms zähle. Ich erinnere mich an kein Kind mit einer unbehandelten ADHS, 
welches problemlos einzuschlafen vermochte. Eigentlich auch verständlich, 
stellt doch die Einschlafzeit eine sehr reizarme Situation dar: Ruhe (keine akus-
tische Stimulation), kaum Licht (keine visuelle Stimulation), kein Anfassen, 
kein aktives Bewegen und sich Spüren (keine taktile Stimulation). Da ADHS-
Medikamente am Abend nicht mehr wirken, bedeutet das Ausbleiben von visu-
eller, akustischer und taktiler Stimulation zur Einschlafzeit, dass die Kinder 
über noch weniger Reizschutz verfügen. Folge: Sie spüren alles und werden 
hypersensibel. Aus jedem noch so schwachen Druck auf die Blase wird ein: 
„Ich muss sofort aufs WC, sonst mache ich ins Bett!“, aus jedem noch so klei-
nen Durstgefühlchen wird ein: „Ich muss jetzt sofort etwas trinken!“, aus je-
dem möglicherweise Sorge erzeugenden Gedanken wird Angst und aus kaum 
wahrnehmbaren Schatten des Kleiderständers werden Gespenster oder Zom-
bies. All diese Sinneseindrücke und deren Verarbeitung halten die Kinder ver-
ständlicherweise lange wach. Um es auf den Punkt zu bringen: Kinder mit ei-
ner ADHS können sich auch nicht gut auf den Schlaf konzentrieren. Tatsäch-
lich erfordert ein Einschlafen, dass der Reizfilter aktiv ist, dass alles zurzeit 
Unwichtige ausgeblendet und abgeschaltet werden kann. Und genau dies kön-
nen Kinder mit einer ADHS zur Einschlafzeit infolge des Stimulationsmangels 
sehr schlecht. 

Damit Kinder sich auf den Schlaf konzentrieren können, sollte zwei 
Stunden vor der Einschlafzeit auf TV und Spielkonsolen verzichtet werden. 
Dann kann versucht werden, das Kind zur Einschlafzeit visuell (zum Beispiel 
durch ein sanft leuchtendes Mobilé) oder akustisch (zum Beispiel einen plät-
schernden Zimmerbrunnen) zu stimulieren. Nicht zu stark, aber auch nicht zu 
schwach. Es fokussiert sich dann auf diese Stimuli, was zu einer Aktivierung 
der Reizfilterung führt und dem Kind schliesslich ermöglicht, abzuschalten und 
einzuschlafen. Eltern beichteten uns wiederholt, dass auch eine halbe Tasse mit 
stimulierendem Milchkaffee Wunder wirken könne, währenddem Baldrian und 
andere beruhigende pflanzliche Mittel entweder gar nicht nutzten oder sogar 
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eine gegenteilige, also aufputschende Wirkung hatten. In ganz hartnäckigen 
Fällen wird die verantwortliche Ärztin oder der zuständige Arzt eine kleine 
Dosis Stimulanzien – eingenommen 30 Minuten vor der vorgesehenen Ein-
schlafzeit – verordnen, womit sich das Problem der fehlenden Konzentration 
auf den Schlaf in den meisten Fällen lösen lässt. 

  

Baustelle Nr. 5: Unverständnis und Hilflosigkeit 
„Janik kann machen, was er will: Bei Prüfungen kann er das Gelernte nicht 
angemessen umsetzen. Die oft ungenügenden Noten scheinen Janik zu knicken. 
Wenn er nach Hause kommt, ist er entweder aggressiv oder gelähmt und 
manchmal sogar fast depressiv. Die ganze Familie leidet an einer Mischung 
aus Mitleid und Verärgerung über Janiks Verhalten. Es wird immer unerträg-
licher. Auch ein Gespräch mit dem Lehrer von Janik brachte keinen Erfolg. Im 
Gegenteil: Der Lehrer ist nicht bereit, Janik in Prüfungen mehr Zeit zu geben. 
Auch akzeptiert er nicht, dass Janik bei Prüfungen ein Abdeckblatt verwendet, 
um nicht in der Zeile zu verrutschen. Er müsse alle Kinder gleich behandeln, 
meinte der Lehrer. Wenn er eine Ausnahme bewillige, würde er überrannt von 
Ausnahmewünschen.” 
  
Umfahrungsmöglichkeit: Kinder mit einer ADHS und ihre Familien leiden 
nicht nur an den ADHS-Symptomen ihrer Kinder, sondern oftmals auch an feh-
lendem Verständnis der Umwelt. Beispiel Schule: Zwar beteuern immer mehr 
Lehrkräfte, um die ADHS zu wissen. Trotzdem stossen die Wünsche der Eltern 
bezüglich der Unterrichtsgestaltung, bei den Prüfungen oder den Hausaufgaben 
auf die ADHS-bedingten Handicaps des Kindes Rücksicht zu nehmen, immer 
wieder auf Granit. Selbst bei unkomplizierten Angelegenheiten, wie etwa das 
Kontrollieren des Hausaufgabenbüchleins, hören Eltern immer wieder, dass 
von einem Kind in diesem Alter erwartet werden dürfe, die Hausaufgaben 
selbstständig ins Aufgabenheft einzutragen. Gleiches gilt für Anliegen nach 
etwas mehr Zeit in Prüfungen, da das Kind wegen Konzentrations- oder Fein-
motorik-Problemen nicht so schnell wie andere vorwärtskommt. Auch heute 
noch vernehmen Eltern immer wieder, dass Ausnahmen nicht drin liegen und 
die Lehrkraft alle Kinder gleichbehandeln müsse – als hätten alle Kinder die 
gleichen Voraussetzungen! Auch kommt es leider immer wieder vor, dass Leh-
rer sich weigern, dem Kind im Schullager die ärztlich verordneten Medikamen-
te zu verabreichen. 

Eine Umfahrungsmöglichkeit besteht darin, die Lehrkraft über die 
ADHS zu informieren. Dazu eignen sich die Informationsbroschüren der 
ADHS-Verbände oder Hinweise auf ADHS-Informationen im Internet (zum 
Beispiel: www.adhs.ch). Bei Bedarf kann auch ein Bericht zum Beispiel der 
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behandelnden Psychologin oder des zuständigen Arztes dazu beitragen, dass 
die Lehrkraft die Probleme der Kinder mit ADHS besser versteht.  
 

Baustelle Nr. 6: Kampf um die Hausaufgaben 
„Wie können wir unseren hyperaktiven Sohn Marius bloss dazu bringen, end-
lich und ohne Verweigerung, Trotz und Getöse seine Hausaufgaben zu erledi-
gen?“ 
  
Umfahrungsmöglichkeit: Hausaufgaben gehören für viele Kinder mit einer 
ADHS zu den am meisten gehassten Tätigkeiten. Sie drücken sich, versuchen, 
sie auf später zu verschieben, stehen – sofern sie sich überhaupt hinsetzen – 
ständig wieder auf und zeigen grösste Mühe, bei der Sache zu bleiben. Nicht 
nur das Lachen der draussen spielenden Kinder oder die Geräusche von Nach-
bars Rasenmäher, sondern buchstäblich jede Fliege vermag Kinder mit einer 
ADHS vom Erledigen der Hausaufgaben abzulenken. Einige Kinder mit ADHS 
– es sind vor allem Mädchen ohne Hyperaktivität – zeigen ein gegenteiliges 
Verhalten: Sie lernen mit übergrossem Eifer und übertriebenem zeitlichem 
Einsatz. Diese Kinder berichten uns, dass sie grosse Angst haben, das Gelernte 
schnell wieder zu vergessen und sich nur durch exzessives Lernen in der Lage 
sehen würden, sich dann während des Schulunterrichtes einigermassen an den 
Lernstoff erinnern zu können. Die Angst, am kommenden Schultag schon wie-
der blamiert an der Tafel zu stehen und infolge des verkürzten Arbeitsgedächt-
nisses einfachste Dinge wieder nicht aus dem Gedächtnis abrufen zu können, 
treibt diese Kinder zu übertriebenem Lernverhalten. 

Unruhige und impulsive Kinder mit einer ADHS zeigen die problemati-
schen Verhaltensweisen nicht etwa, weil sie faul oder bezüglich ihrer Intelli-
genz überfordert sind, sondern weil sich während dem Stillsitzen die ADHS-
typische Reizoffenheit noch weiter vergrössert. Sie werden dann überflutet von 
inneren und äusseren Eindrücken, welche mit dem Lernen meist gar nichts 
mehr zu tun haben und werden dadurch abgelenkt. Lernen bedeutet häufig mo-
notones Repetieren sowie wiederholtes und langweiliges Üben. Dazu ist neben 
einer Grundmotivation auch eine altersentsprechend entwickelte Fähigkeit, die 
Aufmerksamkeit längere Zeit aufrechterhalten zu können, erforderlich. Aus-
serdem müssen Impulse (zum Beispiel aufzustehen) ausreichend unterdrückt 
werden können. Beides Eigenschaften, welche bei Kindern mit einer ADHS in 
subjektiv langweiligen Situationen schwach ausgeprägt sind. Üben ist für Kin-
der mit ADHS grundsätzlich schwierig. Sie suchen immer Neues und Interes-
santes und registrieren oft Nebensächlichkeiten. Gleichzeitig bekunden sie 
grosse Mühe, das Gelernte zu einem Ganzen zusammenzufassen. An Details 
vermögen sie sich zu erinnern, nicht aber an den Gesamtzusammenhang. Eltern 
haben dann den Eindruck, dem Kind fehle es an Motivation oder Einsicht. Vie-
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le Kinder mit einer ADHS leiden unter diesen Lernstörungen: Sie schämen 
sich, weil sie merken, dass sie es eigentlich kapieren müssten – es aber nicht 
klappt. Das lässt sie manchmal noch reizbarer und aggressiver werden. Was 
tun? 
  

• Vor dem Erledigen der Hausaufgaben sollte das Kind etwas essen und 
trinken. 

• Es muss sichergestellt sein, dass die ADHS-Medikamente auch zu den 
Zeiten noch wirken, in welchen die Hausaufgaben erledigt werden. 

• Bei Hausaufgaben-Problemen muss gewährleistet sein, dass neben der 
ADHS keine Teilleistungsstörungen (wie zum Beispiel eine nonverbale 
Lernstörung oder eine Legasthenie) vorliegen, welche dem Kind das 
Lernen zusätzlich erschweren. Falls doch, müssten diese im Gesamthe-
rapieplan Berücksichtigung finden. 

• Konsum von Spielkonsolen und TV beeinträchtigen ganz generell die 
Konzentration und das Lernvermögen. Sie sollten – wenn überhaupt – 
erst 45 Minuten nach dem Lernen bewilligt werden (und dann für ma-
ximal eine halbe Stunde). 

• Es macht keinen Sinn, einzufordern, dass die Hausaufgaben alleine ge-
macht werden müssen. Alle Appelle an die Selbstständigkeit verstärken 
bei Kindern mit einer ADHS das meist sowieso vorhandene Überforde-
rungsgefühl. 

• In sehr vielen Fällen können Kinder mit einer ADHS die ihnen gestell-
ten Aufgaben nicht lösen, weil sie die Fragestellung überfliegen, anstatt 
sie zu lesen. Sie schreiten zur Antwort, bevor sie die Fragestellung in 
Ruhe gelesen haben. Daher ist es unumgänglich, die Lernenden darin 
zu unterstützen, solange bei der Aufgabenstellung zu verweilen, bis 
diese wirklich verstanden wurde. 

• Kinder mit einer ADHS müssen konkret (und am besten schriftlich) 
wissen, was, wie, wann und bis wann etwas von ihnen erwartet wird. 

• Da Kinder mit ADHS nicht lange still sitzen können, macht es wenig 
Sinn, von diesen Kindern zu erwarten, dass sie sich lange mit den 
Hausaufgaben herumquälen. Es empfiehlt sich, die Kinder in einem 
Rhythmus von maximal 15 bis 20 Minuten lernen zu lassen. Eine Kü-
chenuhr leistet hierzu grosse Dienste. Je nach Ausprägung der Lernstö-
rungen soll die Bezugsperson wiederholt wieder nach dem Rechten se-
hen und das Kind loben und ermutigen, auch den Rest der anstehenden 
Aufgaben zu erledigen. 

• Viele Kinder mit einer ADHS verweigern die Hausaufgaben, wenn von 
ihnen erwartet wird, alleine in ihrem Zimmer zu lernen. Sie halten dies 
schlichtweg nicht aus. Die Ruhe und der Mangel an stimulierenden 
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Reizen führen dann zu einer unerträglichen emotionalen Anspannung 
und einem gänzlichen Zusammenbruch der Filterung von irrelevanten 
Reizen. Das Lernen wird dann vollends unmöglich. Abhilfe schafft ge-
legentlich ein leise im Hintergrund laufendes Radio. Paradoxerweise 
berichten Kinder mit ADHS immer wieder, dass sie mit Musik im Hin-
tergrund besser lernen können und aufnahmefähiger sind. Man sollte sie 
gewähren lassen. Bei einem starken hyperaktiven Syndrom und der 
damit verbundenen Unfähigkeit, sich überhaupt hinsetzen zu können, 
sollte auch erlaubt werden, mit dem Buch in der Hand im Zimmer auf- 
und abzugehen. Auch ein Stehpult oder ein Schaukelsessel leisten mit-
unter gute Dienste. 

• Kinder, aber auch Erwachsene mit ADHS, bekunden immer wieder 
Mühe mit dem „In-Fahrt-Kommen“. Es ist, als würde der Startknopf 
nicht funktionieren. Eine Belohnung in Aussicht zu stellen ist meist 
ebenso wirkungslos, wie das Androhen von Strafe oder anderen Sankti-
onen. Das Zeitfenster ist bei Menschen mit ADHS zu klein, um sich ei-
ne in Aussicht gestellte Belohnung oder eine angedrohte Strafe merken 
zu können. Sie leben im Hier und Jetzt. Strategisch sinnvoll ist es, un-
mittelbar vor dem Beginn der Hausaufgaben dem Kind einen attrakti-
ven Reiz zu bieten (Schokoriegel, kleines Geschenk, andere Überra-
schung). Dabei wird das Frontalhirn bereits zu Beginn der Hausaufga-
ben stimuliert und die Kinder sind oftmals besser in der Lage, die 
Hausaufgaben auszuführen. 

• Falls die Kinder sich dann tatsächlich hinsetzen und versuchen, sich 
den Hausaufgaben zu widmen, sollten sie gelobt werden. Das Lob soll 
also nicht nur für das erfolgreiche Durchführen der Hausaufgaben er-
folgen, sondern bereits für den Versuch. Die Anstrengungsbereitschaft 
ist an sich schon lobenswert – und nicht erst das Resultat. 

• Grundsätzlich sollte die Lernsituation positiv gestaltet werden: Der 
Schreibtisch des Kindes darf nicht überladen und chaotisch sein. Wenn 
möglich sollte es im Kinderzimmer zwei Tische haben: einen Spiel- 
und Chaostisch sowie einen nur zum Lernen reservierten Schreibtisch 
mit einer guten (!) Leselampe in einer dem Kind zusagenden Farbtem-
peratur. Unbedingt sollten bei Umschlägen, Mappen und Ablagesyste-
men verschiedene Farben zum Einsatz kommen (auch diese führen zu 
einer neuronalen Stimulation und können mit dazu beitragen, die aktu-
elle Lernfähigkeit zu erhöhen). 

• Eltern beziehungsweise die für die Betreuung der Hausaufgaben ver-
antwortliche Person müssen täglich den Schulrucksack kontrollieren. 
Dieser soll nach Abschluss der Hausaufgaben (und nicht erst am nächs-
ten Morgen) wieder ordentlich bepackt werden. Im Schulrucksack soll 
sich nur das für die Schule notwendige Material befinden. Auch Sport-
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taschen, welche für den Sportunterricht des folgenden Tages gebraucht 
werden, sollten am besten im Anschluss an die Hausaufgaben gepackt 
werden. 

 
Diese Liste von Baustellen in Familien mit Kindern mit einer ADHS liesse sich 
beliebig verlängern: Stress durch Geschwister oder Elternteile, bei denen eben-
falls eine noch nicht diagnostizierte und behandelte ADHS vorliegt, Stress 
durch die Folgen eines zu hohen Bildschirmmedienkonsums, Stress durch Fal-
schinformationen über die ADHS oder etwa Stress durch abwesende Väter. 

Gestützt auf Rückmeldungen von vielen Eltern besteht die zweitbeste 
Umfahrungsmöglichkeit darin, mit einer kompetenten Fachperson zusammen-
zuarbeiten. Auch diesbezüglich geben die Selbsthilfeverbände gerne Empfeh-
lungen. Die kürzeste aller Umfahrungsmöglichkeiten ist meiner Meinung nach 
ein Mitwirken bei der ADHS-Selbsthilfegruppe ELPOS oder in anderen 
ADHS-Selbsthilfeorganisationen. Für fast alle Alltagsprobleme in ADHS-
Familien wissen andere Eltern praxisbewährte Tipps.  
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Komorbide Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit einer 
ADHS 
 
Piero Rossi mit Susanne Bürgi. Erschienen in ELPOST 40/2010. 
 
 
Fallbeispiel 
Sara, ein zehnjähriges Mädchen, wurde uns von der Kinderärztin zur Beurtei-
lung und Behandlung zugewiesen. Vor zwei Jahren stellte sie bei Sara eine 
ADHS-Diagnose. Aktueller Vorstellungsanlass waren anhaltende Verhaltens-
probleme (Chaos im Zimmer und in den Schulunterlagen, schlechtes Zeitge-
fühl, impulsives Verhalten, gereiztes und teilweise freches Reagieren den El-
tern und dem Lehrer gegenüber, Streit mit älteren Kindern und Erwachsenen) 
sowie erwartungswidrige schulische Minderleistungen. Die Mutter berichtete, 
Sara habe auch grosse Mühe im Rechnen. Dem Bericht des Lehrers war zu 
entnehmen, dass das Mädchen ein langsames Arbeitstempo und Schwierigkei-
ten beim Abzeichnen hatte, sehr umständlich arbeitete und leicht ablenkbar 
war. Auf eine Therapie mit Stimulanzien hatte das Mädchen angesprochen, al-
lerdings nur in einem unbefriedigenden Ausmass. 

Unsere Untersuchung ergab, dass bei Sara neben der ADHS-
Problematik eine Entwicklungsstörung des räumlichen Vorstellungs- und Um-
setzungsvermögens vorlag (räumlich-konstruktive Störung). Diese neben be-
ziehungsweise zusätzlich zur ADHS bestehende Problematik führte im Schul- 
und Familienalltag zu erheblichen Problemen. So eckte sie im Zwischen-
menschlichen immer wieder an. Da Sara syndrombedingt schlecht schätzen 
und kein Grössengefühl für Hierarchien aufbauen konnte, vermochte sie auch 
keinen natürlichen Respekt vor Autoritäten zu entwickeln. Als Folge des 
schwachen räumlichen Vorstellungsvermögens hatte das Mädchen auch kein 
gutes Gefühl für Nähe und Distanz, für oben und unten, für vorher und nach-
her. 

Raumverarbeitungsprobleme münden sehr häufig in eine Rechenschwä-
che oder führen gar zu einer Dyskalkulie. Ohne einigermassen intaktes räumli-
ches Vorstellungsvermögen ist es nicht nur schwierig, zwischenmenschliche 
Kontakte zu regulieren und beispielsweise ein gesundes Zeitgefühl zu entwi-
ckeln, sondern vor allem auch, mathematische Operationen zu begreifen. Sara, 
ein intelligentes Mädchen, versuchte diese mathematische Vorstellungsschwä-
che durch Auswendiglernen zu umgehen – einer Strategie, mit der sie verständ-
licherweise bald an ihre Grenzen stiess. Ihr schwaches räumliches Vorstel-
lungsvermögen beeinträchtigte auch die Entwicklung eines altersentsprechen-
den Zeitempfindens (gestern, heute, morgen oder „in einer Viertelstunde“ sind 
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räumliche Dimensionen). Sara „sah“ diese Zeitblöcke nicht und es schien da-
her, als trödle und vergesse sie die Zeit. Eine Eigenschaft, welche typischer-
weise auch bei einer ADHS vorkommt, bei Sara aber eine andere Ursache hat-
te. Ergänzend zur medikamentösen Therapie und einer verhaltenstherapeuti-
schen Elternberatung erfolgte neu eine spezialisierte Ergotherapie. Dem Mäd-
chen geht es zwischenzeitlich (fast zwei Jahre nach Beginn der Ergotherapie) 
emotional, aber auch bezüglich der schulischen Leistungen deutlich besser. 
 

Definition Komorbidität 
Wer Menschen mit einer ADHS kennt, weiss es bestens: Eine ADHS kommt 
selten allein. Tatsächlich ist das Störungsbild auf das Engste verwoben mit an-
deren Faktoren, welche Ausprägung und Verlauf der Krankheit mitbestimmen. 
Dazu gehört in erster Linie die Art, wie in der Familie und der Schule dem be-
troffenen Kind begegnet wird. Daneben kann der Verlauf einer ADHS wesent-
lich durch psychische Begleiterkrankungen, sogenannte Komorbiditäten, ge-
prägt sein. 

Als eine Komorbidität wird in der Medizin und der Psychopathologie 
(Lehre der psychischen Erkrankungen) ein zusätzlich zu einer Grunderkran-
kung (in unserem Fall der ADHS) vorliegendes anerkanntes Krankheits- oder 
Störungsbild bezeichnet, welches im gleichen Zeitrahmen auftritt. Um als 
komorbide Störung zu gelten, muss die Begleiterkrankung diagnostisch von der 
ADHS deutlich abgrenzbar sein. Es liegen dann Doppel- oder gar Mehrfachdi-
agnosen vor (zum Beispiel ADHS plus Depression oder ADHS plus Legasthe-
nie). Bei komorbiden Störungen handelt es sich also um eigenständige psychi-
sche oder psychosomatische Erkrankungen, welche entweder als Folge der 
ADHS auftreten können, oder aber um Störungsbilder, die quasi neben einer 
ADHS bestehen und andere Ursachen haben. 
 

Kombinationsdiagnosen sind bei der ADHS die Regel 
Professor H.-C. Steinhausen geht davon aus, dass bei Vorliegen einer ADHS in 
der überwiegenden Mehrheit der Fälle (bis zu 85 Prozent) eine weitere Störung 
vorliegt. Bei bis zu 60 Prozent aller betroffenen Kinder soll sogar mehr als eine 
Zusatzdiagnose vorliegen. Fachleute sprechen in diesem Zusammenhang von 
multiplen Komorbiditäten. Die ADHS tritt also so häufig mit anderen Störun-
gen gemeinsam auf, so dass eine Kombinationsdiagnose die Regel, eine isolier-
te ADHS den Sonderfall darstellt. 

Das bedeutet, dass sowohl die Diagnostik als auch die Therapie meist 
sehr aufwendig sind beziehungsweise sein müssen, um dem betroffenen Kind 
und seinen Problemen gerecht werden zu können. Erforderlich ist in jedem Fall 
eine umfassende klinische und neuropsychologische Untersuchung. Nur mit 
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einer ganzheitlichen Herangehensweise ist es möglich, den meist vielschichti-
gen Ursachen der Konzentrationsschwächen und der Impulsivität nachzugehen, 
allenfalls vorliegende komorbide Störungen zu erfassen und in ein Thera-
pieprogramm zu integrieren. 
 

Wie werden komorbide Erkrankungen erkannt? 
Um Übersicht über die Fülle der Beschwerden, Symptome, Vorerkrankungen, 
Befunde und psychosozialen Rahmenbedingungen einer Patientin oder eines 
Patienten gewinnen zu können, benötigen ärztliche und psychologische Fach-
personen Diagnosen. Diese dienen einer möglichst genauen Zuordnung von 
Symptomen, diagnostischen Zeichen und Befunden zu diagnostischen Katego-
rien beziehungsweise zu Krankheitsbegriffen. Die Methode der Diagnosefin-
dung nennt man Diagnostik. Sie stellt für jede Ärztin und jeden Psychologen 
ein unverzichtbares Handwerkszeug dar und ist unentbehrlich für eine sorgfäl-
tige Planung und Überprüfung jeder Therapie. Wie bei anderen Fragestellun-
gen auch zählen zur Diagnosefindung bei Verdacht auf eine ADHS unter ande-
rem Untersuchungsgespräche, das erheben der Vor- und der Familienkranken-
geschichte sowie verschiedene Testverfahren. 
 

Differenzialdiagnostik 
Werden bei der Untersuchung eines Kindes mit Verdacht auf eine ADHS Be-
gleiterkrankungen erkannt, ist es wichtig zu überprüfen, ob es sich bei den Be-
schwerden wirklich um eine eigenständige Problematik im Sinne einer Komor-
bidität handelt. Viele Probleme wie zum Beispiel die eingangs beschriebene 
Raumverarbeitungsstörung, aber auch eine Angststörung oder eine Legasthenie 
können nämlich ihrerseits mit Konzentrationsschwächen und Unruhe einherge-
hen. Aufmerksamkeitsprobleme und impulsives Verhalten bedeuten also nicht 
automatisch, dass eine ADHS vorliegt. Im Rahmen der sogenannten Differen-
zialdiagnostik wird untersucht, ob die Probleme, welche spontan an eine 
ADHS denken lassen, auch tatsächlich eine solche zur Ursache haben. Fachleu-
te prüfen dabei auch sehr sorgfältig, ob Begleitprobleme nicht vielleicht sogar 
das Hauptproblem darstellen. Es geht also um die Frage, ob es sich um eine 
eigenständige Störung handelt, welche neben der ADHS besteht (Komorbidi-
tät), oder um eine andere Kernproblematik, die sich lediglich mit ADHS-
ähnlichen Symptomen präsentiert. Das alles tönt nicht nur kompliziert, es ist es 
manchmal auch. Begleitprobleme können denn auch nicht immer auf Anhieb 
diagnostisch eingestuft werden, so dass eine abschliessende Beurteilung 
manchmal den weiteren Beobachtungen im Behandlungsverlauf vorbehalten 
bleiben muss. 
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Dass sich Fachleute intensiv mit Komorbiditäten befassen, hat einen 
ganz praktischen Grund: Es geht um das möglichst vollständige und ganzheitli-
che Erfassen der Beschwerden einer Patientin beziehungsweise eines Patienten. 
Würde eine Patientin bildhaft gesprochen nur von Läusen, nicht aber von Flö-
hen befreit, hielte das Jucken an und sie könnte nicht geheilt werden. Für das 
Wohlsein und die Genesung von Kindern mit einer ADHS ist es von entschei-
dender Bedeutung, allfällig vorliegende Begleitprobleme zu erkennen. Andern-
falls ist es nicht möglich, einen wirksamen Therapieplan zu erstellen. 

Zunächst aber ist eine fachgerechte Therapie der ADHS zentral. Nur so 
sind nämlich in den meisten Fällen die Voraussetzungen gegeben, dass ein 
Kind von der Therapie der Begleitstörungen profitieren kann. Therapie ist im-
mer ein Lernprozess: Ohne mehr oder weniger intakte Aufmerksamkeits- und 
Selbststeuerungsfunktionen kann ein betroffenes Kind auch von der allerbesten 
Legasthenie-, Angst- oder Traumatherapie nicht wirklich profitieren. Wir sehen 
in der Praxis immer wieder Betroffene mit komorbiden Problemen, deren 
ADHS gar nicht oder nur ungenügend behandelt wird. Wiederholt haben wir 
feststellen können, dass eine wirksame ADHS-Therapie den komorbiden Stö-
rungen regelrecht den Wind aus den Segeln nahm. Die Begleitproblematik war 
zwar noch da, hatte aber nicht mehr so starke Auswirkungen im Schul- oder 
Familienalltag. 

Als wissenschaftlich anerkannte Behandlungsform der ADHS zählt 
heute die medikamentöse Behandlung in Kombination mit einer Verhaltensthe-
rapie und einer Elternberatung (eine sogenannt multimodale, also auf verschie-
denen Ebenen ansetzende Behandlung, die gegebenenfalls auch schulische 
Fördermassnahmen oder andere therapeutische Interventionen beinhalten 
kann). Seit einiger Zeit gehört ausserdem auch die Neurofeedback-Therapie zu 
den wissenschaftlich überprüften Behandlungsformen bei der ADHS vom un-
aufmerksamen Typus. 

Die wichtigsten komorbiden Begleiterkrankungen der ADHS bei Kindern  
Ohne Anspruch auf Vollständigkeit geben wir im Folgenden einen kurzen 
Überblick über die häufigsten komorbid zur ADHS vorliegenden Störungen 
und deren Behandlungsmöglichkeiten. Die Reihenfolge entspricht nicht den 
Resultaten von epidemiologischen Studien (deren Angaben grossen Schwan-
kungen unterliegen), sondern widerspiegelt die Häufigkeit der Komorbiditäten, 
wie wir sie bei Kindern in unserer psychologischen Praxis erleben. 
 

Lernstörungen 
Definition: Mit Lernstörungen bezeichnen wir Minderleistungen beim ab-
sichtsvollen Lernen, die sich in mehreren schulischen Bereichen zeigen (im 
Gegensatz zu isolierten Störungen wie der Lese-Rechtschreibstörung oder der 
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Dyskalkulie, siehe unten) und auf grundlegende Trainingsdefizite bezüglich 
schulischen Lernens und Umsetzung des Gelernten zurückzuführen sind.  
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit der ADHS: sehr häufig.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: Die Begleitsymptome und Auswirkungen 
einer Lernstörung können im Alltag durchaus mit einer ADHS vom unauf-
merksamen Typus verwechselt werden. 
Therapie: Lerntherapie bei einer anerkannten Lerntherapeutin beziehungsweise 
einem anerkannten Lerntherapeuten.  
Bemerkung: Die Planung lerntherapeutischer Interventionen sollte in Rück-
sprache mit der Fachperson erfolgen, welche das Kind neuropsychologisch un-
tersuchte. So kann eine massgeschneiderte Förderung erfolgen. 
Prognose: gut. 
 

(Ein-) Schlafstörungen 
Definition: anhaltende Einschlafstörungen; unangenehmes Wachbleiben länger 
als 30 Minuten; Durchschlafstörungen; wiederholtes, subjektiv belastendes 
nächtliches Wachsein. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit der ADHS: Einschlafstörungen 
sind sehr häufig, Durchschlafstörungen seltener zu beobachten. 
Differenzialdiagnostische Relevanz: Schlafstörungen können zu Tagesmüdig-
keit und Konzentrationsproblemen führen. Bei ADHS vom unaufmerksamen 
Typus muss differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden können, dass es 
sich bei den Schlafstörungen um das Kern- und bei den Konzentrationsschwä-
chen um das Folgeproblem handelt. 
Therapie: verhaltenstherapeutische Massnahmen: visuelle und/oder akustische 
Stimulation beim Einschlafen (zum Beispiel ein leise plätschernder Zimmer-
brunnen oder ein leicht leuchtendes Mobile), kein TV, keine Konsole- oder 
PC-Games 2-3 Stunden vor der Einschlafzeit. Bei sehr hartnäckigen Einschlaf-
störungen wird die behandelnde ärztliche Fachperson eine Therapie mit Mela-
tonin oder allenfalls auch mit niedrig dosierten Stimulanzien prüfen (letzteres, 
um sich besser auf den Schlaf konzentrieren zu können). 
Bemerkung: Einschlafstörungen kommen bei ADHS-Betroffenen sehr häufig 
vor. Unserer Meinung nach gehören sie zu den Kernsymptomen der ADHS. 
Einschlafstörungen können für das betroffene Kind quälend sein, trotzdem 
werden sie oftmals nicht behandelt. Ein erholsamer Schlaf ist wichtig für das 
Wohlbefinden und die Leistungsfähigkeit. Gelegentlich weisen Einschlafstö-
rungen darauf hin, dass die medikamentöse Therapie mit Stimulanzien nicht 
optimal eingestellt ist (empfohlen wird eine Kontaktaufnahme mit der Ärztin 
beziehungsweise dem Arzt). 
Prognose: gut. 
 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     184

Schädlicher Konsum von Bildschirmmedien 
Definition: Konsum von TV/DVD, PC-Games oder Konsolespiele von mehr 
als 1.5 Stunden pro Tag und Vernachlässigung schulischer und familiärer Ver-
pflichtungen.  
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: häufig. 
Differenzialdiagnostische Relevanz: Der Konsum von schnellen, aggressions-
fördernden Autorenn- oder Ballerspielen sowie übermässiger TV/DVD-
Konsum können erwiesenermassen ADHS-ähnliche Impulskontroll-, Konzent-
rations- und Lernstörungen verursachen. 
Therapie: Reduktion des Konsums auf maximal 1/2 Stunde pro Tag (alle Bild-
schirmmedien zusammengefasst). 
Bemerkung: Manfred Spitzer hat zu diesem Thema ein interessantes Buch ver-
fasst mit dem Titel „Vorsicht Bildschirm“.  
Prognose: sehr gut. Wiederholt konnten wir beobachten, dass sich die Impulsi-
vität durch eine Konsumreduktion vermindern liess und manche Kinder auto-
matisch mehr lasen. 
 

Motorische Entwicklungsstörungen  
Definition: deutlicher Entwicklungsrückstand motorischer Entwicklungsetap-
pen. Betroffen sein können die Grob- und/oder die Feinmotorik (Grafomoto-
rik).  
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: häufig.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: keine Verwechslungsgefahr mit der 
ADHS.  
Therapie: Psychomotoriktherapie, Bewegung. 
Bemerkung: statt TV und PC-Games spielen raus in den Wald gehen! Eltern, 
nehmt euch an der Nase: Sport und Bewegung sind billige und wirksame Mittel 
bei motorischen Entwicklungsrückständen, aber auch bei Konzentrations- und 
Lernproblemen. Bei hartnäckigen und therapieresistenten grafomotorischen 
Problemen sollte die Schönschrift nicht mehr benotet werden. Eventuell Ver-
wendung eines Notebooks im Unterricht. 
Prognose: unterschiedlich; Grafomotorikprobleme können sich als sehr hartnä-
ckig und bisweilen therapieresistent erweisen. 
 

Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 
Definition: Verhaltensstörungen mit aggressivem und trotzigem Verhalten, 
aber deutlich weniger ausgeprägt als bei der Störung des Sozialverhaltens (sie-
he unten). 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: kommt bei Knaben 
relativ oft vor. 
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Differenzialdiagnostische Relevanz: Es besteht ein gewisses Verwechslungsri-
siko mit einer ADHS, weil es Störungen mit oppositionellem Trotzverhalten 
auch ohne ADHS geben kann. 
Therapie: verhaltenstherapeutische Interventionen mit dem Kind und den El-
tern. 
Bemerkung: Buchtipp: Manfred Döpfner „Wackelpeter und Trotzkopf“. 
Prognose: gut, vor allem, wenn sich auch die Väter in der Therapie engagieren. 
 

Lese- und Rechtschreibstörung 
Definition: ein im Vergleich zum Alter, zur Intelligenz und zur Schulstufe 
markantes Defizit der Entwicklung der Lese- und/ oder der Rechtschreibkom-
petenzen.  
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: hoch.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: keine Verwechslungsgefahr mit der 
ADHS.  
Therapie: logopädische oder lerntherapeutische Behandlung der Ursachen (vor 
allem auditive oder visuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstörungen). 
Zwecks Therapieplanung der Legasthenie wird eine neuropsychologische Un-
tersuchung empfohlen. In der Schule sollten individuelle Lernziele vereinbart 
und gegebenenfalls eine Notenbefreiung vorgenommen werden. 
Bemerkung: Es muss gewährleistet werden, dass im Zeitraum, in welchem die 
Legasthenietherapie erfolgt, die Stimulanzien (noch) wirksam sind. 
Prognose: bei schwerer Legasthenie oft nur Teilremission. 
 

Enuresis, Enkopresis (Einkoten) 
Definition: wiederholtes Entleeren von Urin oder Kot an ungeeigneten Stellen 
(beispielsweise im Bett oder in der Kleidung).  
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: Enuresis öfters; 
Enkopresis gelegentlich.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: kein Verwechslungsrisiko mit einer 
ADHS.  
Therapie: Gründliche ärztliche Untersuchung zum Ausschluss organischer Ur-
sachen, eventuell ärztlich geleitete Therapie (Blasentraining). Ausserdem ver-
haltenstherapeutische Interventionen mit dem Kind und den Eltern. Die Enure-
sis verbessert sich oft unter der Therapie mit Stimulanzien. Wenn diese Ver-
besserung ausbleibt oder wenn der Leidensdruck gross ist, kann die Kinderärz-
tin oder der Kinderarzt eine medikamentöse Enuresisbehandlung einleiten. 
Bemerkung: Kinder mit einer ADHS nässen oder koten gelegentlich ein, weil 
sie in ihrer Überaktivität keine Zeit finden, die Toilette aufzusuchen. 
Prognose: gut. 
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Dyskalkulie (Rechenstörung) 
Definition: ein im Vergleich zum Alter, zur Intelligenz und zur Schulstufe 
markantes Defizit der Entwicklung der Rechenfertigkeiten. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: gelegentlich (wobei 
leichte Rechenschwächen häufig begleitend zur ADHS auftreten können). 
Differenzialdiagnostische Relevanz: Die Begleitsymptome und Auswirkungen 
der Dyskalkulie und vor allem der ihr oft zugrunde liegenden Raumverarbei-
tungsstörung können im Alltag durchaus mit einer ADHS verwechselt werden. 
Therapie: neuropsychologische oder ergotherapeutische Behandlung der Ursa-
chen (meistens Raumverarbeitungsstörung).  
Bemerkung: spezifische Therapiemöglichkeiten der Dyskalkulie werden in der 
Schweiz nur selten angeboten (positives Beispiel: www.mathehaus.ch). Leider 
wird die Behandlung der Dyskalkulie – sofern sie überhaupt erkannt wird – oft 
den Legasthenie-Therapeutinnen überlassen, welche dafür nicht ausgebildet 
sind.  
Prognose: Bei qualifizierter Therapie sprechen viele Kinder gut darauf an. 
 

Ticstörung 
Definition: kurze und unwillkürliche, regelmässig oder unregelmässig wieder-
kehrende motorische Bewegungen meist umschriebener Muskelgruppen (zum 
Beispiel Blinzeln, Schulterzucken, Grimassieren), oder Lautäusserungen (vo-
kale Tics wie stereotypes Grunzen oder Schmatzen). Treten verschiedene mo-
torische und vokale Tics zusammen auf, spricht man vom Tourette-Syndrom. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: gelegentlich.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: Auswirkungen von leichten Ticstörungen 
können durchaus mit einer ADHS verwechselt werden. 
Therapie: Es existieren verhaltenstherapeutische Methoden zur Tic-
Behandlung. Bei Nichtansprechen und sofern sichergestellt ist, dass es sich 
nicht um eine Nebenwirkung der Stimulanzien handelt, kann die Fachärztin 
oder der Facharzt eine spezifische medikamentöse Therapie in Erwägung zie-
hen. 
Bemerkung: Bei den Ticstörungen ist zu erwähnen, dass zunehmend Hinweise 
vorliegen, wonach es sich bei den Tics, welche erst nach der Behandlung mit 
Stimulanzien auftreten, um unerwünschte Arzneimittelwirkungen handeln 
kann.  
Prognose: gut, vor allem bei einer medikamentösen Therapie. 
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Angststörungen 
Definition: ausgeprägte Furcht vor einem Objekt oder einer Situation, teilweise 
auch unspezifische, generalisierte Ängste bis hin zu Panikzuständen. Wenn die 
gefürchtete Situation zur Angstvermeidung gedanklich oder konkret gemieden 
wird, spricht man von einer Phobie. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: gelegentlich. 
Differenzialdiagnostische Relevanz: Angststörungen gehen immer mit Verän-
derungen im Aufmerksamkeitssystem einher, sind aber normalerweise deutlich 
von der ADHS abgrenzbar. 
Therapie: kognitive Verhaltenstherapie (unkomplizierte, oft gut wirksame und 
bewährte therapeutische Intervention). In sehr schweren Fällen kann ergänzend 
zur Verhaltenstherapie ein Behandlungsversuch mit Medikamenten erwogen 
werden. 
Bemerkung: Kinder mit einer ADHS sind als Folge von syndromspezifischen 
Reizüberflutungen oftmals ängstlich, ohne dass eine eigenständige Angststö-
rung diagnostiziert werden muss. 
Prognose: gut. 
 

Depressionen 
Definition: Depressionen zeichnen sich aus durch Energielosigkeit, Stim-
mungstiefs und einer Einschränkung oder einem Verlust von Gefühlen. Die 
Stimmung der Betroffenen lässt sich selbst durch Positives nicht aufhellen. 
Hinzu kommen Selbstvorwürfe, innere Unruhe, Appetit- und Schlafstörungen. 
Bei Kindern kann eine Depression auch von Aggressionen begleitet werden. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: bei Kindern eher sel-
ten.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: hoch. Nicht immer ist es einfach, ADHS-
Stimmungsschwankungen von ernsten Depressionen abzugrenzen. Im Gegen-
satz zu ADHS-Betroffenen, welche durch positive Erlebnisse schnell aus einem 
Tief herausfinden, verlaufen Stimmungstiefs bei Depressionen meistens unab-
hängig von äusseren Ereignissen. 
Therapie: Auch bei Kindern bewährt sich die kognitive Verhaltenstherapie. 
Medikamente werden nur in Ausnahmefällen verabreicht, allenfalls ist auch 
eine stationäre Behandlung auf einer kinderpsychiatrischen Abteilung zu erwä-
gen. Kombinationsbehandlungen mit Stimulanzien und Antidepressiva sind bei 
Kindern bis jetzt kaum erforscht.  
Bemerkung: Wir beobachten in der Praxis selten eigenständige Depressionen 
bei Kindern. Meistens handelt es sich um emotionale Instabilitäten, welche di-
rekt mit der ADHS zusammenhängen. Bei Suizidäusserungen des Kindes im-
mer eine ärztliche oder psychologische Fachperson konsultieren. 
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Prognose: gut bei ADHS-bedingten emotionalen Schwankungen. Eine Progno-
se bei ADHS mit komorbid vorliegenden und ausgeprägten depressiven Be-
schwerden kann nur im Einzelfall gestellt werden. 
 

Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) 
Definition: akute oder chronische psychische Störung nach traumatisierenden 
Erlebnissen. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: kommt öfters vor.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: Wer die Symptome der PTBS nicht kennt, 
könnte diese durchaus mit ADHS-Symptomen verwechseln. 
Therapie: Angezeigt ist eine Traumaspezifische Therapie (meistens EMDR). 
Diese Therapie erfolgt auch mit Kindern ausschliesslich durch speziell ausge-
bildete Psychotherapeutinnen. 
Bemerkung: Viele Kinder mit einer ADHS erleben zahlreiche leicht traumati-
sierende Erlebnisse, welche durchaus die Qualität einer chronifizierten PTBS 
entwickeln können und dann zusätzlich zur ADHS psychotherapeutisch behan-
delt werden müssen. Leider verfügen erst wenige Fachpsychologinnen und 
Fachpsychologen über Know-how bezüglich der Behandlung eines Traumas 
bei vorliegender ADHS. 
Prognose: keine eigenen Erfahrungen; keine zuverlässigen Angaben zur Be-
handlung der PTBS bei Vorliegen einer ADHS in der Forschungsliteratur. Ge-
mäss Angaben von Kolleginnen aber oft gutes Ansprechen auf die Therapie. 
 

Bipolare Störung 
Definition: abwechslungsweise depressive und manische Phasen, wobei bei 
Kindern nicht zwingend die typisch manische Symptomatik mit extremer An-
triebssteigerung oder Grössenideen vorliegen muss. In einer manischen Episo-
de wirken Kinder vor allem gereizt und haben häufiger destruktive Wutausbrü-
che oder Impulsdurchbrüche. Ausserdem können bei Kindern gleichzeitig so-
wohl manische wie depressive Symptome vorliegen. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: sehr klein.  
Differenzialdiagnostische Relevanz: hoch. Nicht immer ist es indes einfach, 
ADHS-Stimmungsschwankungen von bipolaren Störungen abzugrenzen. Wenn 
in der Familie manisch-depressive Erkrankungen vorkommen, muss aufgrund 
der erhöhten Erblichkeit bei entsprechender Symptomatik eine bipolare Stö-
rung im Auge behalten werden. 
Therapie: medikamentöse Therapie.  
Bemerkung: in den USA werden immer mehr Kinder als „bipolar“ diagnosti-
ziert, während dem in Europa diese Diagnose noch selten gestellt wird. Wenn 
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Kinder mit ADHS allen fachgerechten Therapien zum Trotz immer noch emo-
tional sehr instabil sind, sollte an eine bipolare Störung gedacht werden. 
Prognose: keine eigenen Erfahrungen. 
 

Begleiterkrankungen der ADHS bei Jugendlichen 
Zusätzlich zu den oben genannten Begleiterkrankungen können bei Jugendli-
chen mit einer ADHS unter anderem folgende Komorbiditäten vorliegen: 
 

Störung des Sozialverhaltens 
Definition: Verhaltensstörung mit sich wiederholendem und andauerndem 
Muster dissozialen, aggressiven oder aufsässigen Verhaltens mit Missachtung 
altersgemässer Normen, Regeln und/oder Rechte anderer. 
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: kommt oft vor. 
Meistens bestehen zusätzlich erschwerende psychosoziale Begleitprobleme. 
Differenzialdiagnostische Relevanz: geringes Verwechslungsrisiko mit einer 
ADHS.  
Therapie: in der Regel sind stationäre Massnahmen mit milieu- und verhaltens-
therapeutischen Behandlungen nötig (Platzierung in sozialtherapeutischen Ein-
richtungen). 
Bemerkung: Vor allem unter straffälligen Jugendlichen, welche bereits mit der 
Jugendanwaltschaft zu tun hatten, ist diese Komorbidität auffallend häufig ver-
treten. Dabei wird die ADHS oftmals übersehen. Häufig kombiniert mit 
Suchterkrankungen. 
Prognose: oftmals Rückschläge und langwieriger Verlauf (vor allem, wenn die 
ADHS nicht erkannt und nicht behandelt wird). 
 

Suchtstörungen 
Definition: schädlicher Konsum oder Abhängigkeit von substanz- und nicht 
substanzgebundenen Süchten (wie zum Beispiel Tabak, Alkohol, Cannabis, 
Kokain, Internet und andere Bildschirmmedien). 
Differenzialdiagnostische Relevanz: Symptome der Suchtstörungen können 
nicht mit einer ADHS verwechselt werden.  
Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens mit einer ADHS: Bei Jugendlichen, 
deren ADHS nicht rechtzeitig erkannt und behandelt wurde, besteht häufig eine 
Suchtstörung. 
Therapie: Entzugsbehandlung, bei Bedarf auch bei Jugendlichen stationär (gilt 
auch bei Cannabisabhängigkeit). Tabakabhängigkeit: bei Nichtansprechen auf 
Verhaltenstherapie Hausärztin/Hausarzt konsultieren. 
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Bemerkung: unter Therapie mit Stimulanzien muss auf den Konsum von Can-
nabis und Alkohol verzichtet werden.  
Prognose: unterschiedlich. Bei erfolgreicher ADHS-Therapie ist die Prognose 
gut. 
 

Andere Komorbiditäten 
Bei nicht rechtzeitig behandelten weiblichen Jugendlichen mit einer ADHS 
kommt es gehäuft zu Essstörungen, teilweise auch zu Selbstverletzungen und 
Verhaltensproblemen, welche einer Borderline-Störung ähnlich sein können. 
Ob begleitend zur ADHS auch Störungen aus dem autistischen Formenkreis 
vorliegen können oder ob sich diese beiden Störungsbilder gegenseitig aus-
schliessen, konnte bisher nicht abschliessend geklärt werden. Schliesslich kann 
auch das Fragiles-X-Syndrom (oder Prämutationen) zu einem Störungsbild 
führen, welches einer ADHS zum Verwechseln ähnlich sein kann. Interessan-
terweise profitieren zahlreiche dieser Kinder gut von einer Therapie mit Stimu-
lanzien. 
 
Zusammenfassung 
Therapierelevante Begleitstörungen sind bei der ADHS nicht die Ausnahme, 
sondern die Regel. Aus unserer Erfahrung setzt deren erfolgreiche Behandlung 
oftmals voraus, dass die therapeutischen Möglichkeiten der ADHS konsequent 
ausgeschöpft worden sind. 

Um eine ganzheitliche Behandlung sicherzustellen, müssen bei Ver-
dacht auf Vorliegen einer ADHS im Rahmen der Diagnostik immer auch allfäl-
lige Komorbiditäten erfasst werden. Damit wird verständlich, weshalb Abklä-
rungen bei ADHS-Verdacht aufwändig sind und nur von psychologischen oder 
ärztlichen Fachpersonen durchgeführt werden können, welche über genügend 
Know-how in der Kinderpsychopathologie und der Entwicklungsneuropsycho-
logie verfügen. 
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Süchtig nach Stimulation – Zur Suchtgefahr von Kindern mit 
einer ADHS 
 
Von Piero Rossi. Vortrag gehalten im Januar 2003 anlässlich der ELPOS-
Jahresversammlung in Zürich. 
 
Einleitung 
„Sind Kinder mit einer ADHS verstärkt suchtgefährdet?“ – so lautet der Titel 
der heutigen Tagung. „Ja klar!“, werden die Meisten von Ihnen spontan ge-
dacht haben, als sie im Tagungsprospekt diese Überschrift lasen. Als ich be-
gann, mir Gedanken darüber zu machen, was ich Ihnen heute vortragen soll, 
wurde mir bald klar, dass hinter dieser Tagungsüberschrift viel mehr steckt, als 
nur sachliche Fragen nach möglichen Suchtrisiken, denen Kinder mit einer 
ADHS in unserer Gesellschaft ausgesetzt sind oder Fragen etwa nach Möglich-
keiten für eine möglichst wirksame Sucht-Prävention. Nein, dieser fragende 
und fast sorgenvoll anmutende Tagungstitel steckt voller Emotionen: Er birgt 
in sich zehrende Gefühle und bohrende innere Fragen unzähliger Mütter und 
Väter, die sich ob der aktuellen oder zukünftigen Entwicklung ihrer Kinder mit 
einer ADHS sorgen und ängstigen. 

Auch wenn es von den Eltern im Alltag nicht immer offen ausgespro-
chen wird, weiss ich doch durch meine Arbeit mit ADHS-Familien, dass vor 
allem Mütter von Kindern mit einer ADHS immer wieder von oft erschrecken-
den Vorstellungen und Fantasien heimgesucht werden. Ihr schwieriges, unvor-
sichtiges, vorschnelles und so leicht beeinflussbares Kind könnte dereinst in 
schlechte Gesellschaft geraten, mit Drogen in Kontakt kommen, an einer Sucht 
erkranken, durch die Beschaffungskriminalität in die Illegalität abrutschen und 
später vielleicht sogar verwahrlosen. Oder aber ihre schon in die Oberstufe 
übergetretenen ADHS-Kids befinden sich schon in schlechter Gesellschaft, 
rauchen und kiffen bereits und machen sowieso schon was sie wollen, was die 
Ängste und Ohnmachtsgefühle der Mütter dann noch weiter in die Höhe treibt.  

Irgendeinmal realisierte ich, dass hinter diesen aufwühlenden und 
gleichzeitig lähmenden Gefühlen oftmals tiefsitzende Ängste verborgen sind, 
das eigene Kind zu verlieren. Wenn Eltern von Kindern mit einer ADHS 
schliesslich noch durch die Medien erfahren, dass Stimulanzien (also Medika-
mente zur Behandlung der ADHS) süchtig machen sollen, wenn sie am Fern-
seher einen Bericht über angeblich „Amok laufende Ritalin-Kinder“ sehen oder 
wenn sie – wie kürzlich der Fall – in renommierten Tageszeitungen lesen konn-
ten, dass mit der Einnahme von Stimulanzien das Risiko steige, später an Par-
kinson zu erkranken, ja dann können Zweifel, Sorgen und Ängste, Hilf- und 
Orientierungslosigkeit in eine lähmenden Ohnmacht und Passivität führen. Die 
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Angst um das Kind vermischt sich dann auf eine unheilvolle Art mit einer tie-
fen Verunsicherung über die ADHS-Therapien. 

Diese Irritationen und Zweifel können dann einen ihrer Höhepunkte er-
reichen, wenn Mütter – wie vor einiger Zeit geschehen – im „Zischtigsclub“ 
des Schweizer Fernsehens von einem Zürcher Psychiater erfahren, dass die 
ADHS als Krankheit gar nicht existiere. Nein, so führte der Psychiater aus, es 
handle sich bei der ADHS um ein unbewiesenes gesellschaftliches Konstrukt. 
Und wenn in diesen Moment dann noch das Telefon klingelt und die entnervte 
Lehrerin der besagten Mutter gereizt und in einem sie anschuldigenden Ton 
klarzumachen versucht, dass Luca in der Pause schon wieder gekifft habe, sein 
störendes Verhalten auch während des Unterrichts nun wirklich nicht mehr 
tragbar sei, er einfach ständig sich selbst und andere ablenke, und dass sie ja 
schon immer gesagt habe, dass das Ritalin mehr schade als nütze und es jetzt 
kurzfristig zu einer erneuten Sitzung mit der Schulpflege kommen werde...  

Was meinen Sie, was passiert dann einmal mehr mit der Seele der Mut-
ter dieses ADHS-Buben? Wie Blitze schiessen Ängste, Verzweiflung, Scham 
und Ohnmachtsgefühle durch Lucas Mutter. Diese zweifelt dann – wie viele 
andere mir aus meiner Arbeit bekannten Mütter – nicht nur an der Therapie o-
der an der Zukunft ihres Sohnes. Nein, vor allem zweifelt sie an sich selbst, an 
ihren Fähigkeiten als Mutter. 

Ich kenne aus meiner Praxis drei Mütter von vormals schwer verhal-
tensgestörten ADHS-Buben, bei denen trotz erfolgreicher Therapie noch meh-
rere Jahre lang jedes Klingeln des Telefons eine Panikattacke mit blitzartig ein-
schiessenden Ängsten, Herzrasen und plötzlichem Schwitzen auszulösen ver-
mochte. Erst mit einer Verhaltenstherapie konnte diesen Frauen geholfen wer-
den, ihre traumatisierenden Erlebnisse zu überwinden. 
 

Rolle der Erziehung 
Sie teilen sicher meine Ansicht, dass gerade das Erziehungsmanagement von 
schwierigen Kindern – und dazu gehören auch unsere Kinder mit einer ADHS 
– von den Eltern besonders viel Verantwortung und erzieherische, ja manchmal 
sogar therapeutische Kompetenzen abverlangen. Für jede der eingeleiteten 
Therapien müssen Sie als Eltern schliesslich eine Mitverantwortung überneh-
men. Übermässige Ängste, Sorgen, Hilflosigkeit sowie Scham-, Versagens- 
und Ohnmachtsgefühle sind dabei aber denkbar schlechte Begleiter: Sie 
schwächen, lähmen oder verhindern wirkungsvolles erzieherisches Handeln. 
Diese emotionalen Belastungen schwächen die Fähigkeiten der Eltern, mehr 
oder weniger sachlich begründet über die von den Fachleuten vorgeschlagenen 
Therapien für ihr Kind nachzudenken, zu reagieren und darüber zu entschei-
den. 
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Wissensbasis 
Der wohl wesentlichste Beitrag, den Eltern von Kindern mit einer ADHS leis-
ten können, um Sucht-, Unfall- und andere Risiken zu reduzieren, besteht 
wahrscheinlich darin, dass sie sich eine Wissensbasis und damit Entschei-
dungsgrundlagen erarbeiten, um die ihnen obliegende Verantwortung für er-
zieherische und therapeutische Entscheidungen übernehmen zu können. Wis-
sen ist eines der besten Heilmittel gegen Zweifel, Unsicherheiten und Hilflo-
sigkeit. Hinterfragen Sie kritisch alle Ihnen zugetragenen Informationen Be-
handlungsempfehlungen – meine Ausführungen eingeschlossen. 
 
Facts 
Die ADHS gehört nachweislich zu den folgenschweren Erkrankungen des 
Kindes- und Jugendalters: Klinische Verlaufsstudien, die seit den 70er Jahren 
durchgeführt werden, zeigen, dass in der Gruppe der Kinder mit einer ADHS 
ein erhöhtes Risiko vorlag, 
 

• an einer antisozialen Verhaltensstörung zu leiden 

• vorzeitig die Schule abzubrechen 
• mindestens einmal die Klasse zu wiederholen 

• an Ängsten und/oder Depressionen zu leiden 
• wenige oder keine Freunde zu haben  
• bis zum Alter von 19 an einer Schwangerschaft beteiligt zu sein 

• auch als Erwachsene an einer ADHS zu leiden 
• als Erwachsene an Depressionen zu leiden 

• als Mädchen eine Bulimie zu entwickeln (wissenschaftlich noch nicht 
gesichert) 

 
Zudem besteht im Vergleich zu den Gesunden: 
 

• ein höheres Risiko, zusätzlich zur ADHS an Lernstörungen zu leiden 
• ein rund neunfach höheres relatives Risiko in Verkehrsunfälle verwi-

ckelt zu werden 
 
Ein erhöhtes Risiko, eine Suchtstörung zu entwickeln, haben gemäss empiri-
schen Untersuchungen nur diejenigen ADHS-Betroffenen, welche zusätzlich 
an einer Störung des Sozialverhaltens leiden.  

Die obige Aufstellung zeigt, dass in der Öffentlichkeit das Suchtrisiko 
wahrscheinlich über-, dass Unfallrisiko hingegen drastisch unterschätzt wird. 
Eine im August 2001 veröffentlichte Untersuchung über den Zusammenhang 
von ADHS und Verkehrsunfällen kommt zum Schluss, dass in Deutschland 
über 60 Prozent aller Verkehrsunfälle von Kindern im Zusammenhang mit ei-
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ner ADHS stehen. Angesichts dieser möglichen Folgen einer unbehandelten 
ADHS ist es schlichtweg unlogisch, unvernünftig und unmenschlich, die Zeit 
mit Therapien wie zum Beispiel einer Zuckerdiät zu vertun, deren Wirksamkeit 
bei ADHS längst widerlegt wurde. 
 
Nachfragen! 
Verunsicherten Eltern von Kindern mit einer ADHS kann ich nur raten, sich 
immer wieder ins Bewusstsein zu rufen, dass es sich bei der Medizin, bei der 
Psychiatrie und der Psychologie um Wissenschaften und nicht um Religionen 
handelt: Ob sich Kinesiologie, Verhaltenstherapie, Neurofeedback, Diäten, 
Afa-Algen, Ginkgo-Extrakte, Atlastherapie, Homöopathie, Stimulanzien, To-
matis-Therapie oder etwa Entspannungstechniken bei der Behandlung der 
ADHS bewährt haben, ist keine Frage des Glaubens, sondern beruht auf den 
Resultaten der Therapieforschung. Da Eltern auch die Verantwortung tragen 
müssen, wenn sie eine ärztliche Therapieempfehlung ablehnen, sollten sie alle 
ihnen vorgeschlagenen Therapiemassnahmen kritisch prüfen. Auch ohne je ei-
ne Universität besucht zu haben, kann jede Mutter und jeder Vater eine wissen-
schaftliche Grundhaltung einnehmen. 
 
Stehen Sie zu Ihren Unsicherheiten und Wissenslücken 
Beschaffen Sie sich Facts (zum Beispiel die auf wissenschaftlichen Evidenzen 
beruhenden ADHS-Ratgeberbücher von Cordula Neuhaus, über die Internetsei-
te www.ADHS.ch oder aus den medizinischen Datenbanken wie etwa 
www.PubMed.com). Bewerten Sie Informationen über Ursachen und Therapie 
der ADHS kritisch: Statt im Schema „Ich glaube das!“ versus „Nein, das glau-
be ich nicht!“ zu verharren, sollten Sie nachfragen, woher das Wissen stammt. 
 
Holen Sie sich gegebenenfalls eine Zweitmeinung 
Es liegt in der Verantwortung der Eltern zu prüfen, ob es zutrifft, wenn Fach-
leute vertreten, dass bei gesicherter ADHS-Diagnose eine medikamentöse Be-
handlung in Kombination mit einer Verhaltenstherapie einen zentralen Stel-
lenwert innehat. Es liegt aber auch in der Verantwortung der Eltern zu prüfen, 
ob es zutrifft, wenn selbsternannte ADHS-Fachleute in die Welt hinausposau-
nen, dass Afa-Algen, hoch dosierte Vitamin-A-Therapien oder eine zuckerfreie 
Diät wirksame Mittel gegen die ADHS darstellen würden. Fragen Sie diese 
Autoren oder diese Heiler genauso, wie Sie Ihren Arzt oder Ihre Psychologin 
fragen würden, worauf sich ihre Therapieempfehlung abstützt und woher sie 
ihr Wissen haben. 

Fragen Sie sie auch, ob bei ihren Mittelchen wie bei den anerkannten 
Medikamenten mit wissenschaftlichen Methoden sichergestellt wurde, dass 
diese Therapien dem Kind auch keinen Schaden zufügen können. Was ist denn 
eine möglicherweise auf Symptomebene nutzbringende Therapie mit Algen-
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produkten wert, wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass diese blau-
grünen Algen gleichzeitig hochtoxische Substanzen wie Microcystine entwi-
ckeln, von denen im Tierversuch wenige Millionstel Gramm pro Kilogramm 
Körpergewicht genügen, um daran zu sterben? Die Gesundheitsbehörden ver-
schiedener Staaten warnen denn auch unmissverständlich vor der Einnahme 
dieser aus Afa-Algen bestehenden Nahrungsmittelergänzungen.  

Macht Ritalin süchtig? 
Gemäss dem aktuellen Forschungsstand zum Thema ADHS und Sucht (Wis-
sensstand 2003) gilt zurzeit Folgendes: 

ADHS-Jugendliche mit einer zusätzlichen sozialen Verhaltensstörung 
(also mit schweren Regelverstössen, Diebstahl, Brandstiftung oder Körperver-
letzung) haben ein zwei- bis fünfmal höheres Risiko, an einer Suchtstörung zu 
erkranken. Das Vorliegen einer ADHS alleine stellt keinen speziellen Sucht-
Risikofaktor dar. Kinder mit einer ADHS konsumieren häufiger und früher als 
Kinder ohne ADHS Nikotin, Alkohol oder illegale Drogen. Daraus entwickelt 
sich aber nicht zwingend häufiger eine Suchterkrankung als beim Normalkol-
lektiv. Eine Behandlung mit Stimulanzien erhöht das Suchtrisiko von Kindern 
mit einer ADHS nicht, sondern reduziert es auf das gleich hohe Mass von Ju-
gendlichen ohne ADHS. 

Damit liefern wissenschaftliche Studien Belege dafür, was praktisch tä-
tige Psychologinnen und Psychologen sowie Ärztinnen und Ärzte aus ihrer Er-
fahrung schon lange wussten, dass nämlich unter Jugendlichen mit Suchtver-
halten (speziell in Kombination mit aggressivem und delinquentem Verhalten) 
der Anteil der ADHS-Betroffenen auffallend hoch ist. Aber Achtung! Das 
nämlich gilt – so zumindest gemäss dem gegenwärtigen Forschungsstand – 
vorwiegend für unbehandelte Kinder mit einer ADHS. Der ADHS-Forscher 
Josef Biederman aus Boston, hat in einer 1999 veröffentlichen Studie zeigen 
können, dass mit Stimulanzien behandelte ADHS-Jugendliche ein um 85 Pro-
zent geringeres Risiko für einen späteren Drogenmissbrauch aufweisen, als 
solche, die nicht behandelt wurden. Auch der deutsche Arzt M. Huss kam in 
retrospektiven Untersuchungen an 215 ADHS-Patienten zu vergleichbaren 
Schlussfolgerungen. 

Die wohl aktuellsten Studien zur Frage, ob eine Behandlung mit Ritalin 
mit einem späteren Suchtrisiko einhergehen, wurden in der Januarausgabe 
2003 der Fachzeitschrift Pediatrics von T. E. Wilens publiziert: Es handelt sich 
dabei um eine zusammenfassende Auswertung von zehn Verlaufsstudien. Ins-
gesamt beobachteten diese Studien die Entwicklung von 674 mit Stimulanzien 
behandelte ADHS-Jugendliche und 360 ADHS-Jugendliche, welche nicht mit 
Stimulanzien behandelt wurden. Die Metaanalyse ergab, dass die medikamen-
tös behandelten Kinder mit einer ADHS gegenüber den Kindern mit einer 
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ADHS ohne medikamentöse Therapie ein 1,9-fach kleineres Risiko aufwiesen, 
im späteren Verlauf an einer Drogen- oder Alkoholsucht zu erkranken. 

In der gleichen Ausgabe dieser international renommierten Fachzeit-
schrift findet sich auch eine Studie des ADHS-Forschers Russel Barkley, wel-
cher 147 Kinder mit einer ADHS, die mit Stimulanzien behandelt wurden 13 
Jahre lang (und somit ins Erwachsenenalter hinein) begleitete und ihre Ent-
wicklung daraufhin überprüfte, ob gehäuft Suchtstörungen auftraten. Russel 
Barkley fand keinerlei Hinweise darauf, dass diese Kinder später vermehrt 
suchtkrank wurden. 

 
Auch die Frage, ob Ritalin später süchtig macht oder nicht, ist also eine 

Frage des Wissens und nicht des Glaubens. Wer heute wie Glaubensgemein-
schaften und Psycho-Sekten mit dem Suchtargument operiert, handelt fahrläs-
sig und zynisch: Durch die gezielte Vermischung von Ängsten der Eltern mit 
den Panikberichten über angebliche Todesfolgen oder Behauptungen über an-
dere grosse Risiken einer Therapie mit Stimulanzien wird bewusst in Kauf ge-
nommen, dass leidgeprüften Kindern und ihren Familien ein Behandlungsver-
such mit einer seit Jahrzehnten bekannten und wissenschaftlich abgestützten 
medikamentösen Unterstützung vorenthalten wird. 

Auch Praxiserfahrungen zeigen immer wieder, dass Kinder mit einer 
ADHS, bei welchen gemäss dem heutigen Wissensstand in den meisten Fällen 
eine medikamentöse Basistherapie durchgeführt wird (mit darauf aufbauenden 
Zusatztherapien wie Psycho-, Psychomotorik-, Ergo- oder Lerntherapien), es 
leichter haben, den Anforderungen der Schule zu entsprechen und die Heraus-
forderungen der Pubertät zu überstehen. Gemäss heutigem Wissensstand gilt 
bei gesichertem Vorliegen einer ADHS eine medikamentöse Behandlung als 
Basistherapie. Das bestätigt unter anderem auch die in Europa bekannt gewor-
dene MTA-Studie: In den USA und in Kanada werden seit 1995 an 579 Kin-
dern verschiedene Behandlungsansätze überprüft. Es erwies sich, dass ein 
Grossteil der Kinder mit einer ADHS von Stimulanzien gut profitieren konnte. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass rechtzeitig eingeleitete und wirksame 
medikamentöse Therapien gegen die ADHS die wahrscheinlich wirkungsvolls-
te Massnahme gegen sekundäre Fehlentwicklungen wie Suchterkrankungen 
darstellen. 
 

Warum überhaupt Medikamente in der Behandlung der ADHS? 
Warum hat vor allem die medikamentöse Therapie einen so grossen Stellen-
wert bei der Behandlung und Suchtprävention von Kindern mit einer ADHS? 
Ist das denn nicht ein Widerspruch in sich? Nun, um diese Frage beantworten 
zu können, muss man sich in einem ersten Schritt die „Anatomie“ der ADHS 
vor Augen führen:  
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Gemäss dem aktuellen Stand der Erforschung dieses Syndroms besteht 
das Kernmerkmal der ADHS in einer neurochemisch bedingten Schwäche der 
Hemmfunktionen unseres Gehirns. Forscher gehen heute davon aus, dass bei 
der ADHS bestimmte Nervenzellen untereinander nicht genügend aktiv kom-
munizieren. Dieser Mangel an neuronaler Aktivität betrifft genau diejenigen 
Hirnfunktionen, welche im Normalfall flexibel die von aussen auf uns eintref-
fenden Reize filtern, dann sortieren und schliesslich für eine angemessene 
emotionale und verhaltensbezogene Reaktion auf diese Reize sorgen. 

Eine Schwäche dieser Hemmfunktionen führt zu den bekannten Verhal-
tensproblemen bezüglich Selbststeuerung sowie Impuls- und Aufmerksam-
keitskontrolle mit allen bekannten negativen Auswirkungen im Lern- und So-
zialverhalten. Eltern von Kindern mit einer ADHS kennen es bestens: Die Kin-
der können nicht warten, bis sie an der Reihe sind, sie platzen in Gespräche, 
geben Antworten, bevor die Frage zu Ende gestellt ist, sind schnell auf 220 und 
zeigen einen impulsiv-flüchtigen Arbeitsstil. Der bekannte amerikanische 
ADHS-Forscher Russel Barkley definiert die ADHS nicht umsonst als Ent-
wicklungsstörung der Selbstbeherrschung. 

Die ADHS-typische zerebrale Hemmschwäche reduziert aber nicht nur 
die Impulskontrolle, sondern auch die Reizverarbeitung: Bei ADHS-Menschen 
funktioniert die Reizempfänglichkeit viel zu gut. Ja, ihrer zerebralen Filter-
schwäche wegen nehmen sie vor allem beiläufig zu viel auf währenddem sie 
bei der fokussierten Aufmerksamkeit grosse Mühe bekunden. Das erklärt, wa-
rum im Alltag schon kleine Geräusche eine Orientierungsreaktion auslösen 
können. 

 
Nehmen wir als Beispiel Jürg beim Hausaufgaben lösen: Kaum hat er 

sich hingesetzt, schwenkt seine Aufmerksamkeit fast reflexartig von der vor 
ihm liegenden Liste der zu lernenden Französisch-Vokabeln auf den Rasenmä-
her des Nachbarn. Von diesem wandert Jürgs Aufmerksamkeit zu dessen bel-
lendem Hund, dann wieder zurück in Richtung des eigenen Handgelenks, 
schliesslich auf die Uhrzeiger. Von da gehen die Signale via Augen in den 
Kopf, hin zu dem Gedanken, dass es jetzt wohl Zeit für die Simpsons ist. 
Schnell richtet sich die Aufmerksamkeit dann auf die Bauchgegend, gleichzei-
tig auf das sich vor seinem inneren Auge aufbauende Bild des Kühlschranks. 
Und schon stürzt sich Sven die Treppe hinunter und stürmt Richtung Kühl-
schrank und dann vor den TV. 

Die Reizoffenheit bei ADHS-Betroffenen erklärt nicht nur deren Ab-
lenkbarkeit, sondern auch, wieso sie gelegentlich dermassen sensibel sein kön-
nen, dass sie sich zurückziehen oder dass sie, wenn man etwas von ihnen will, 
sie als erstes Nein! rufen, um in der Reizflut nicht unterzugehen. Die ADHS-
typische Reizoffenheit erklärt auch, wieso diese Kids durch Stimmungen, wel-
che andere verbreiten oder durch eigene Gefühle so leicht beeinflussbar sind. 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     198

Sie regen sich auf, lassen sich irritieren und werden in Gedanken gefangen ge-
nommen und lassen sich schliesslich selbst von Kleinigkeiten oder Details ab-
lenken, welche von anderen manchmal kaum wahrgenommen werden. 
    

Superempfindlichkeit 
Bei der ADHS führen die zu grosse Reizoffenheit und die Hemmschwäche ge-
genüber inneren Empfindungen zu einer generell übersteigerten Empfindlich-
keit. Das zeigt sich nicht nur beim Essen oder bei der Wahl, wer zu einem passt 
und wer nicht. Oft reichen eine Grimasse der Schwester oder die Geräusche 
des Besteckes beim Essen, um sich gestört zu fühlen und einen Streit vom 
Zaun zu brechen. Kinder mit einer ADHS sind wegen eben dieser zerebralen 
Filterschwäche viel leichter provozierbar als andere Kinder. Und weil die Im-
pulskontrolle ADHS-bedingt nicht richtig funktioniert, können sie sich auch 
viel schneller und verbissener in einen Streit hineinsteigern. 

Bei der ADHS sind diejenigen Hirnregionen, welche die innere Bremse, 
das verhaltensbezogene und emotionale Reagieren auf Reize sowie den Reizfil-
terschutz regulieren, zu wenig aktiv. Aber – und das ist zentral – nicht immer 
und nicht durchgehend: Begeben sich nämlich ADHS-Betroffene in für sie 
neue, frische, interessante oder anregende Situationen, dann vermögen sie sich 
oft erstaunlich gut zu konzentrieren, zusammenzureissen und Geduld zu zei-
gen. Die Brems- und Filtersysteme im Gehirn von ADHS-Betroffenen funktio-
nieren unglücklicherweise nur dann gut, wenn diese Hirnregionen zusätzlich 
von aussen oder von innen angeregt und stimuliert werden. Dann erst normali-
siert sich der Hirnstoffwechsel für kurze Zeit und dann erst vermögen sich 
ADHS-Betroffene einigermassen gut zu konzentrieren, sind nicht von jeder 
Kleinigkeit irritiert und abgelenkt und können auch eine weniger interessante 
Sache durchziehen. Durch ein sie interessierendes Thema oder während einer 
subjektiv spannenden Tätigkeit werden sie neuronal stimuliert und vermögen 
oftmals erstaunlich viel Aufmerksamkeit und Durchhaltewillen aufzubringen. 
Bei sich wiederholenden, monotonen und damit stimulationsarmen Tätigkeiten 
hingegen klinken sie aus, schalten ab und suchen nicht selten buchstäblich das 
Weite. 

Lernen gehört bekanntlich zu den sich wiederholenden Handlungen. 
Wir kennen das zur Genüge: Kinder mit einer ADHS lernen etwas entweder 
sofort, wenn es also neu und frisch ist, oder gar nicht oder nur mit unendlichem 
Krampf und Kampf. Andererseits stellen Eltern immer wieder mit Erstaunen 
und Unverständnis fest, dass ihre Kinder stundenlang und mit grösster Kon-
zentration mit PC-Games oder mit dem Gameboy verbringen können. 
„Wieso?“ fragen mich immer wieder Eltern, „Wieso schaffen sie das denn 
nicht auch beim Erledigen der Hausaufgaben oder bei Vorbereitungen auf eine 
Prüfung?“ Und: „Heisst das nicht doch, dass sie in Wirklichkeit einfach nicht 
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wollen und zu faul sind?“ Nein. Bei stimulationsarmen Tätigkeiten und in der 
Alltagsroutine können ADHS-Betroffene weder bei der Sache bleiben noch 
vermögen sie sich nicht altersentsprechend zu beherrschen.  
    
Kann es nicht oder will es nicht? 
Wie oft höre ich von Kindern, dass sie sich schon Mühe geben, dass es aber 
einfach nicht geht. Die Mutter der dreizehnjährigen und sehr impulsiven Co-
rinne mit einer ADHS überreichte mir vor etwa einem halben Jahr anlässlich 
der Erstkonsultation ein dickes, gelbes Aktencouvert. Es enthielt Dutzende von 
Entschuldigungsbriefchen. Immer und immer wieder entschuldigt sich Corinne 
darin für ihr Ausrasten, ihre Faulheit und ihre Vergesslichkeit und verspricht in 
diesen mit Mustern und Tränentropfen verzehrten Briefchen, dass sie sich mehr 
Mühe geben wolle, die Aufgaben vollständig zu erledigen, dass sie sich zu-
sammenreisse, nichts mehr zu verlieren und zu vergessen, dass sie in der Schu-
le nicht mehr so frech zu den Lehrern sein werde und auch daheim sich mehr 
Mühe geben wolle. Immer wieder heisst es darin auch, dass ihr ja sowieso 
niemand glaube, dass sie das alles nicht absichtlich mache. Will Corinne nun 
nicht oder kann sie nicht? 
 

Absinken des Dopaminspiegels 
ADHS-Forscher/-innen konnten nachweisen, dass bei ADHS-Betroffenen aus 
wahrscheinlich genetischen Gründen der Nervenbotenstoff Dopamin zu schnell 
abgebaut wird. Ein Absinken des Dopaminspiegels führt bei Menschen unter 
anderem zu Ruhelosigkeit, zu Schwierigkeiten bei der Daueraufmerksamkeit 
und der Aufmerksamkeitsfokussierung. 

Beim Spielen mit der X-Box, am Gameboy oder mit Handy-Spielen er-
halten die Kinder vom Computer sofort Rückmeldung darüber, ob ihr Spiel-
verhalten richtig oder falsch war. Diese schnellen Feedbacks verhelfen den 
Kindern mit einer ADHS damit quasi zu einer Art Therapie gegen den ADHS-
typischen tiefen Dopaminspiegel. Durch die mit diesen schnellen Rückmel-
dungen verbundene Stimulation schaffen sie es schliesslich, an diesen Tätigkei-
ten so lange dranbleiben zu können. Dies oftmals so eindrücklich intensiv, 
hoch konzentriert und verbissen, dass Eltern gelegentlich nicht umhin kom-
men, sich zu fragen, ob denn das nicht selbst schon ein Suchtverhalten dar-
stellt. 

Also: Wenn die Rückmeldungen sofort kommen, klappt es; sich aber 
portionenweise auf eine zeitlich entfernte Prüfung vorzubereiten, ist diesen 
Kindern oft unmöglich. 

ADHS-Betroffene fürchten vor allem monotone und reizarme Routine-
situationen. In dieser Leere werden diese Menschen schnell unruhig und ge-
reizt. Sie können sich nicht mehr konzentrieren, Impulse brechen durch, innere 
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Bedürfnisse melden sich ungebremst („Jetzt muss ich etwas essen!“) und die 
Gedanken beginnen zu wandern. Sie verreisen in Gedanken, träumen vor sich 
hin, sehen zum Fenster hinaus oder versuchen, sich durch innere Bilder, Fanta-
sien oder Selbstgespräche stimulierende Anregungen zu verschaffen. Oder sie 
beginnen die Schwester zu sticheln, die Mutter zu reizen oder den Lehrer zu 
provozieren. ADHS-Betroffene versuchen somit wo immer nur möglich den 
durch den Stimulationsmangel erzeugten quälenden inneren Zustand zu umge-
hen. Oder sie durchbrechen dieses subjektiv unerträgliche Vakuum durch 
Selbst- oder Fremdstimulation. Dazu zählen nicht nur das Gamen am PC, son-
dern wie gesagt auch: 
 

• mental stimulierendes Gedankenabschweifen 

• Action machen im Schulunterricht 
• mit den Geschwistern streiten 
• beim Lernen daheim vom Schreibtisch aufzustehen und in die Küche 

gehen, um Schokolade zu holen oder einen Liter Coca Cola hinunterzu-
schütten 

 
Diese selbststimulierenden Handlungen bewirken einen kurzzeitigen Anstieg 
des Dopaminspiegels in den Belohnungszentren des Gehirns. Dies führt dann 
für einen Moment lang zu einem guten Gefühl und zu einer kurzzeitigen Nor-
malisierung der Selbstregulation.  

Eines der Gene, welches wahrscheinlich an der Vererbung der ADHS be-
teiligt ist, steht denn auch im Zusammenhang mit einer Persönlichkeitseigen-
schaft, die als „novelty seeking“, als triebhafte Suche nach Neuem, bezeichnet 
wird. ADHS-Menschen sind innerlich oder äusserlich (oder beides) immer auf 
der Suche nach dem Kick, nach Stimulation und nach Abwechslung. Wenn 
man das Problemverhalten von ADHS-Menschen verstehen will, muss man 
sich immer bewusst sein, dass ihr innerer Kompass sie immer in Richtung 
kurzzeitigem Stimulationsgewinn lenkt – und damit ablenkt. Das ist so wichtig, 
dass ich diesen Satz wiederhole: 
 

• Wenn man das Problemverhalten von ADHS-Menschen verstehen will, 
muss man sich immer bewusst sein, dass ihr innerer Kompass sie im-
mer in Richtung kurzzeitigem Stimulationsgewinn (ab-) lenkt. 

 
ADHS-Betroffene hungern buchstäblich nach Stimulation. Ursache ist der 
elementare Mangel an neuronaler Aktivität in Hirnregionen, welche für die 
Regulation der Selbststeuerung und der Aufmerksamkeitsfunktionen verant-
wortlich sind. Ständig suchen sie nach Abwechslung, nach Neuem und Fri-
schem. Ihr Hunger nach Stimulation lässt sie ablenkbar werden durch die sie 
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unmittelbar umgebenden stimulierenden Spassmacher oder Spassmacherge-
danken. 

Leider verpuffen die Reize des Neuen allzu schnell, so dass sich aus 
diesem Stimulationshunger nicht selten eine süchtige Suche nach dem Kick des 
Neuen entwickelt. Musikinstrumente, Hobbies, Freunde, Idole, Jobs und Inte-
ressen wechseln ADHS-Betroffene oft schneller als ihr eigenes Hemd. Für 
Spass (= Stimulation) lassen sie sich von allem und jedem vom eigenen Kurs 
abbringen. 

Erwachsene mit einem unbehandelten ADHS gehen oftmals in einem 
reinen Zickzack-Kurs durchs ganze Leben. Wie die Kinder vermögen sie es 
nicht, lange genug an einer Ausbildung, einer Stelle oder einer anderen Sache 
dranzubleiben. Und lange genug würde halt heissen, dass sie so viel Sitzleder 
haben, um sich beispielsweise beruflich so gut zu profilieren, dass ihnen Arbeit 
und Beruf schliesslich so viel an Befriedigung und Identität bringen, dass be-
rufliche Tätigkeit und Stimulationshunger verschmelzen. Einigen Sportlerinnen 
und Sportlern und Künstlerinnen und Künstlern mit einer ADHS scheint dies 
gelegentlich zu gelingen. 
 

Anstrengungsvermeidungshaltung?  
Eltern und Lehrer gewinnen oftmals den Eindruck, es fehle dem zerstreuten 
Kind mit einer ADHS an Motivation oder es wisse nicht, was es wolle. In den 
Berichten der Schulpsychologen heisst es dann, der Schüler sei verwöhnt und 
zeige eine Anstrengungsvermeidungshaltung. Dabei ist es bei unbehandelten 
Kindern mit einer ADHS ein purer Stimulationsmangel, der sie meist ganz au-
tomatisch nach etwas Stimulierendem Ausschau halten lässt und in der Folge 
dazu führt, dass das Kind sich ablenkt und unkonzentriert ist. 
 

Lernstörungen als Folge der ADHS 
Bedingt durch ihre ADHS-Symptome haben alle un- oder falsch behandelten 
Kinder mit einer ADHS Probleme mit dem Lernen. Sie haben keine Geduld, 
können sich beim Hausaufgabenerledigen nicht lange genug hinsetzen und 
können – wenn es für sie monoton und damit stimulationsarm wird – der Lehr-
kraft nicht lange zuzuhören. Sie sind Minimalisten und werden wegen den aus-
bleibenden Erfolgen in Sachen Schule immer mehr entmutigt. Un- oder falsch 
behandelte Kinder und Jugendliche mit einer ADHS können also ihr geistiges 
Potenzial und ihre Begabungen gar nicht entfalten oder ausleben. Sie haben nie 
den schulischen und später den beruflichen Erfolg, der ihnen eigentlich zu-
stehen würde. Schulische Erfolge aber sind die wichtigste Quelle für die See-
lennahrung von Kindern und Jugendlichen. Und diese stimulierende Quelle 
können unbehandelte Kinder mit einer ADHS nicht anzapfen. Dazu kommen 
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der persönliche Frust, die eigene Verzweiflung und manchmal auch zehrende 
Schuldgefühle, weil diese Kinder krankheitsbedingt die eigenen und die Erwar-
tungen der Eltern nicht erfüllen können. Sie entwickeln ein schlechtes persön-
liches und schulisches Selbstwertgefühl und schreiten meistens schlecht ausge-
rüstet in Richtung Pubertät. 
    

Kritische Hürde Pubertät  
Wird bei Kindern die ADHS nicht erkannt, nicht oder nicht richtig behandelt, 
stehen sie in der Pubertät vor sehr kritischen Hürden. Auf der einen Seite haben 
diese Jugendlichen ADHS-typisch grösste Mühe, sich selbst zu organisieren, 
die eigenen Emotionen und die soziale Anpassung zu regulieren: In wichtigen 
Lebensbereichen sind sie deutlich unselbstständiger als Gleichaltrige. Sie kön-
nen sich nicht an Vorsätze halten, wirken daher unzuverlässig, können Lern-
vorhaben nicht umsetzen, sind chaotisch mit den Schulsachen und leben und 
lernen sehr viel ausgeprägter als andere Kinder nach dem Lustprinzip. Und das 
trotz aller Ermahnungen, Belohnungen der Eltern. Auf der anderen Seite su-
chen sie zunehmend ihre Freiheit, sich selbst und ihre Grenzen. 

Zwischen der Tatsache, dass ADHS-Jugendliche wegen ihrem Selbst-
steuerungsdefizit eigentlich weiterhin viel an Strukturen und Aussensteuerung 
benötigen würden und ihrem zunehmenden und auch legitimen Bedürfnis nach 
mehr Autonomie kann mit Eintreten in die Pubertät ein grundlegender Konflikt 
mit einem riesigen Spannungspotenzial entstehen. Kämpfe durch stark polari-
sierende Bewertungsmuster und provokatives Verhalten sowie die Folgen der 
Neigung, Anerkennung und Aufmerksamkeit im Freundeskreis durch extremes 
Verhalten zu erhalten, führen häufig zu ganz massiven Belastungen in Familie, 
Schule oder Ausbildung. 

Kinder und Jugendliche mit einer ADHS, aber auch betroffene Erwach-
sene, können bekanntlich infolge ihrer Aufmerksamkeitsschwächen oft nicht 
zuhören: Vieles bekommen sie gar nicht erst mit. Und das etwa nicht nur in der 
Schule, nein, sie überhören oder haben vergessen, dass die Schwester gestern 
abgewaschen hat und es durchaus korrekt wäre, dass sie heute dran sind. Oder 
sie vergessen eine bei der letzten Familienkonferenz vereinbarte Abmachung 
und behaupten in vollster Überzeugung, dass dies nie so gesagt worden sei. 
Weil sie es oft echt nicht mehr wissen und ihnen das niemand glaubt, fangen 
sie an, sich zu verteidigen und zu kämpfen (deswegen: Abmachungen und Re-
geln immer aufschreiben und sichtbar für alle aufhängen!). In Kombination mit 
ihrem oft extremen Gerechtigkeitsempfinden kann das zu verbissensten Streite-
reien und zu verwegensten pubertären Aktionen führen. 

Kinder mit einer ADHS haben es viel schwerer als andere, den eigenen 
Anteil an einem Konflikt wahrzunehmen. Das liegt an ihren eingeschränkten 
Fähigkeiten, flexibel genug den Aufmerksamkeitsfokus wechseln zu können. 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     203

Weil sie die Welt meistens nur aus ihrer Perspektive wahrnehmen, fühlen sie 
sich im Streit oft nur noch als Opfer und immer nur als derjenige, welcher den 
Ungerechtigkeiten der anderen ausgeliefert ist. Sich selbst – quasi aus der Sicht 
des anderen – können sie wegen der mangelnden Flexibilität der Aufmerksam-
keit nicht oder nicht ausreichend gut wahrnehmen. Bei allem verteidigen sie 
sich, legen sich mit der Schwester an, dem Vater, der Lehrerin, später mit dem 
Lehrmeister, dem Chef oder der Lebenspartnerin. Weil die Aufmerksamkeits-
funktionen nicht gut genug entwickelt sind, gehen sie immer nur von sich 
selbst aus, verbeissen sich allzu leicht in oppositionelles Trotzverhalten und 
können manchmal ein Leben lang egozentrisch und trotzig bleiben.  

Es ist fatal: Aber genau dieses mit Auflehnung, Trotz und Opposition 
verbundene Verhalten und Erleben kann ein unbehandeltes ADHS-Hirn gefähr-
lich gut stimulieren! Und das ist verlockend. Dazu zählt auch der Kick, den ei-
nige Mädchen oder junge Frauen mit einer ADHS erleben können, wenn sie 
das mächtige Gefühl entdecken, dem Hunger widerstehen zu können. Mager-
sucht und ADHS gehen häufig gemeinsam einher, so dass Mädchen mit einer 
therapieresistenten Anorexie unbedingt auch auf eine mögliche ADHS abge-
klärt werden sollten. 
 

Suche nach Stimulationsersatz 
Der oben beschriebene Mangel an Seelennahrung und persönlicher Befriedi-
gung kann dazu führen, dass ADHS-Jugendliche sich anderen stimulierenden 
Dingen oder Tätigkeiten zuwenden: Irgendwie müssen sie sich ja selbst spüren 
und brauchen ein Feld, um sich selbst als autonome Person erleben und identi-
fizieren zu können. Ganz besonders geeignet ist dazu leider alles Spezielle, 
Verbotene und Riskante: Klauen, rauchen, kiffen, zündeln, sich volllaufen zu 
lassen, Computerviren bauen, mit Skates ohne Helm eine steile Strasse hinun-
ter flitzen, um Geld spielen, mit Unkrautvertilger Sprengkörper basteln, sich 
die Arme aufritzen, „Pillen schmeissen“ oder Kollegen besuchen, von denen 
die Eltern ihnen sagten, sie sollen sie besser meiden. 

Unheilvoll ist schliesslich, dass auch die pharmakologischen Wirkun-
gen einiger Drogen bestens geeignet sind, das zu schwache Dopaminsystem zu 
aktivieren: Einige Drogen vermögen kurzzeitig das Minus an neuronaler Akti-
vität im Frontalhirnbereich von ADHS-Betroffenen auszugleichen. Das gilt für 
alle stimulierenden Drogen wie zum Beispiel Tabak, Speed und Kokain. Und 
mit beruhigenden Drogen wie Alkohol und Cannabis versuchen diese Jugend-
lichen dann andererseits, die innere Unruhe, den oft riesengrossen Frust, die 
Schamgefühle und die Versagensängste zu dämpfen. Gerade Cannabis wird 
von sehr vielen ADHS-Betroffenen im Sinne einer Selbstmedikation als Mittel 
eingesetzt, um ihr ruheloses ADHS-Gehirn zu dämpfen. Die Folgen können 
verheerend sein. 
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Dass mit einer rechtzeitigen und fachgerechten medikamentösen und 
psychologischen Therapie dazu beigetragen werden kann, schlimme Folgeer-
krankungen der ADHS – wie eben zum Beispiel Drogensucht – zu vermeiden, 
leuchtet allen spontan ein, die um die neurochemischen Besonderheiten der 
ADHS wissen. 

Die Frage, warum wie eingangs behauptet, die medikamentöse Therapie 
einen so zentralen Stellenwert bei der Behandlung und Suchtprävention von 
Kindern mit einer ADHS hat, kann nun beantwortet werden: Die bei der ADHS 
in vielen Fällen wirksamen Medikamente heissen nicht umsonst Stimulanzien: 
Sie stimulieren und aktivieren Teile des Gehirns und können während ihrer 
Wirkdauer dazu beitragen, dem neurochemischen Ungleichgewicht (vor allem 
bezüglich der Verfügbarkeit des Nervenbotenstoffes Dopamin) entgegenzuwir-
ken. 

Die mit Stimulanzien behandelten Patientinnen und Patienten vermögen 
dann auch in weniger stimulierenden Situationen besser bei der Sache zu blei-
ben, es gelingt ihnen vermehrt zu denken, bevor sie handeln, sie sind emotional 
ausgeglichener und sie sind auch dann aufmerksamer, wenn in der Schule ein-
mal ein weniger interessantes Thema behandelt wird. Ihr innerer Kompass wird 
dann nicht mehr ständig durch den Stimulationshunger fehl gelenkt, sondern 
wird ausgerichtet durch die wahren Interessen, Neigungen und Begabungen 
eines Kindes. 

Was können Eltern tun, um das Suchtrisiko ihrer Kinder mit einer ADHS 
zu begrenzen? 
Stellen Sie möglichst frühzeitig (also immer vor Beginn der Pubertät) sicher, 
dass eine Behandlung Ihres Kindes erstens erfolgt und zweitens ausreichend 
wirksam ist. Die möglichen Folgen einer un- oder falsch behandelten ADHS 
sind viel zu ernst, um mit therapeutischen Experimenten, deren Wirksamkeit 
bei der ADHS wissenschaftlich nie belegt wurden oder gar mit gesundheitli-
chen Risiken eingehen, die wertvolle Zeit zu vertun. 

• Wenn Verhaltensprobleme trotz optimaler Therapiemassnahmen fort-
bestehen, sollte abgeklärt werden, ob zusätzlich nicht allenfalls eine 
neurologische Erkrankung, Teilleistungs- oder andere neuropsychologi-
sche oder psychische Störungen vorliegen. 

• Berücksichtigen Sie, dass Forschung und klinische Erfahrung in den 
psychologischen Wissenschaften und der Medizin laufend unsere 
Kenntnisse erweitern. Dies gilt auch für die Ursachenforschung und 
Behandlung der ADHS. Nicht nur für Fachpersonen, sondern auch für 
Eltern gilt der Rat, ihr Wissen über therapeutische Möglichkeiten aktu-
ell zu halten. 

• Geben Sie nicht auf, wenn Sie das Gefühl haben, dass es mit der Thera-
pie Ihres ADHS-Kindes noch nicht „stimmt“: Klären Sie mit der Ärztin 
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oder dem Arzt ab, ob die mit den Therapien gegebenen Möglichkeiten 
wirklich schon ausgeschöpft sind.  

• Auch wenn eine Behandlung mit Medikamenten in vielen Fällen die 
Basistherapie darstellt, so sind doch in den meisten Fällen im Sinne ei-
ner multimodalen Therapie zusätzliche psychotherapeutische und ande-
re Massnahmen (zum Beispiel Elterntraining) erforderlich. Und wenn 
begleitend zu einer ADHS eine Störung des Sozialverhaltens vorliegt, 
sind fast zwingend verhaltenstherapeutische Massnahmen angezeigt. 

• Trinkt Ihr ADHS-Kind bereits längere Zeit Alkohol, kifft es immer 
wieder oder konsumiert es andere illegale Drogen, so sollten Sie in Ab-
sprache mit Ihrem Arzt oder Ihrer Ärztin eine in Sachen ADHS kompe-
tente Drogenberatungsstelle aufsuchen und sich dort beraten lassen. 

 
Auch wenn die Probleme noch so gross und erdrückend sind: Verlieren Sie 
nicht den Glauben an Ihr Kind! Stehen Sie zu ihm, auch wenn es Sie zurück-
weist. Und glauben Sie niemandem, der Ihnen rät, Sie sollten Ihr Kind langsam 
aber sicher loslassen, es würde sonst in seiner Autonomieentwicklung Schaden 
nehmen. Eine Mutter spürt selbst ganz genau, wann die Zeit reif ist, das eigene 
Kind los- und schrittweise sich selbst zu überlassen. 
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Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung – auch bei  
Hochbegabten? 
 
Piero Rossi. Erschienen erstmals in: Deutsche Gesellschaft für das hochbegabte 
Kind e.V. (Hrsg.): Im Labyrinth. Hochbegabte Kinder in Schule und Gesell-
schaft. Münster: Lit Verlag 2001. 
 
Zusammenfassung 
Eine der Ursachen erwartungswidriger Minderleistungen von Hochbegabten 
(sogenanntes Underachievement) ist die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung (ADHS). ADHS steht für ein Störungsbild, welches 
primär durch erhebliche Beeinträchtigungen der Konzentration und Dauerauf-
merksamkeit, Störungen der Impulskontrolle, der emotionalen Regulation so-
wie fakultativ motorischer Hyperaktivität bestimmt ist. Ähnlich einer Legas-
thenie, einer anderen Teilleistungsstörung oder einer Entwicklungsstörung, 
vermag auch eine ADHS die Entfaltung der Persönlichkeit und der Begabun-
gen von Hochbegabten nachhaltig zu behindern. Eine unbehandelte ADHS 
kann zu Hyperaktivität, zu starker Verträumtheit, zu Entwicklungs- und Lern-
störungen, zu störendem Verhalten in Schule, Familie und Freizeit und in eini-
gen Fällen auch delinquentem Verhalten, zu Suchterkrankungen, Depressionen, 
Angststörungen und anderen psychischen Erkrankungen führen. Die primär 
medikamentöse Therapie der ADHS ermöglicht in vielen Fällen, dass auch 
Hochbegabte mit einer ADHS sich und ihre Potenziale entfalten und die sozia-
le Integration leichter vollziehen können. 
 

Phänomenologie der ADHS 
Die mit der ADHS assoziierten Symptome und Verhaltensstörungen sowie de-
ren Behandlung sind seit Jahrzehnten Gegenstand wissenschaftlicher For-
schung. Schon 1844 umschrieb der Frankfurter Arzt H. Hoffmann in seinem 
bekannten Kinderbuch „Struwwelpeter“ die typischen Erscheinungsformen von 
hyperaktiven und aufmerksamkeitsgestörten Kindern. Und bereits 1902 be-
schrieb der englische Kinderarzt George F. Still in der renommierten medizini-
schen Fachzeitschrift „Lancet“ ein Störungsbild mit Beeinträchtigungen der 
Aufmerksamkeit, motorischer Überaktivität und Unfähigkeit zu diszipliniertem 
Verhalten. Er führte aus, dass nicht in erster Linie schlechte Erziehung oder 
ungünstige Umweltbedingungen, sondern eine angeborene Konstitution für 
diese Symptome verantwortlich sind. Seit der Einführung der Stimulanzienthe-
rapie durch das Forscher- und Erzieherehepaar Bradley im Jahre 1937 erfolgte 
eine rege Forschungstätigkeit, welche zu zahlreichen Änderungen in der Kon-
zeptualisierung und Bezeichnung dieses Störungsbildes führten. Die ADHS ist 
in Deutschland teilweise noch unter dem Terminus HKS (hyperkinetische Stö-
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rung) und in der Schweiz unter POS (infantiles psychoorganisches Syndrom) 
bekannt. 

Das Störungsbild der ADHS ist ausgesprochen facettenreich: Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene mit einer ADHS sind häufig vergesslich und zer-
streut, haben ein schlechtes Zeitgefühl und trödeln, sind in der Schule, bei 
Hausaufgaben, in der Ausbildung, im Berufs- oder Privatleben übermässig un-
konzentriert und gelten als verträumt. Häufig sind sie auch sehr unordentlich, 
bekunden grosse Mühe beim Zuhören (und sind trotzdem häufig überempfind-
lich für Geräusche), haben Schwierigkeiten, bei reizarmen, monotonen oder 
langweiligen Tätigkeiten bei der Sache zu bleiben, sind ablenkbar durch äusse-
re Reize und haben – oft trotz guter Intelligenz – eine „lange Leitung“, was 
wiederum zu Versagens-, Schul- und Prüfungsängsten führen kann. Andere 
Kinder mit einer ADHS sind vorwiegend zappelig, ständig in Bewegung, über-
dreht, trotzig, vermögen nicht zu warten und sitzen zu bleiben, können ihre 
körperliche Kraft nicht recht dosieren, geraten leicht in gefährliche Situationen 
(beispielsweise durch halsbrecherisches Klettern auf hohe Bäume), knabbern 
Nägel und Bleistifte, sind impulsiv, neigen zu Wutanfällen, erzwingen eine er-
höhte Aufmerksamkeit von Eltern und Lehrkräften, leiden an „Sprechdurch-
fall“ oder geben ständig irgendwelche Geräusche von sich. Es ist, als versage 
bei ihnen die innere Bremse. 

 
Einige der Kinder mit einer ADHS fallen auf durch eine verzögerte 

psychomotorische Entwicklung, durch fein- und grafomotorische Störungen 
(schlechtes Schriftbild), leichte Artikulationsprobleme, durch Reflex- und 
Muskeltonusabweichungen und Hypersensibilität. Gehäuft zeigen ADHS-
Betroffene auch Ein- und Durchschlafstörungen, Schlafwandeln, Bettnässen, 
Tics, Ängste, Allergien und andere somatische Symptome (Bauchschmerzen). 

Die Reizoffenheit und Hypersensibilität machen ADHS-Betroffene 
nicht nur sehr neugierig und reiz-, ablenk- und beeinflussbar durch andere: Die 
herabgesetzten Wahrnehmungsschwellen bewirken, dass die Betroffenen sen-
sorisch leicht überflutet und daher meist chronisch überfordert sind, ihre Erleb-
nisse und Sinneseindrücke kohärent zu integrieren. Dies kann auch die Auto-
nomieentwicklung von Kindern mit einer ADHS nachhaltig beeinträchtigen. 
Allen ADHS-Patientinnen und -Patienten gemeinsam ist, dass sie – bedingt 
durch die chronische Reizüberflutung – übermässig im Hier und Jetzt einge-
bunden sind: Manchmal werden sie ein Leben lang durch zu intensive oder 
gleichzeitig auftretende Sinneseindrücke bedrängt, engagieren sich gleichzeitig 
in zu vielen Projekten, fühlen sich chronisch gestresst, hypern, führen ein chao-
tisches Leben und neigen zu Erschöpfungsdepressionen und erhöhtem Alko-
holkonsum. Oder aber sie ziehen sich zurück, werden still, unflexibel, zwang-
haft, introvertiert und depressiv. Der derzeit verwendete Begriff „Aufmerk-
samkeits-Defizit“ ist somit eigentlich eine unzutreffende, zumindest jedoch 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     208

missverständliche Bezeichnung: Vielmehr sind die Betroffenen zumeist nicht 
unaufmerksam, sondern folgen vielmehr mehreren inneren oder äusseren Sti-
muli, Wahrnehmungen und Gedanken gleichzeitig (Störungen der selektiven 
Aufmerksamkeit). 

Eine ADHS führt in nahezu allen Fällen und unabhängig von der Intel-
ligenz zu Lernproblemen. Die Gründe liegen in den Aufmerksamkeits- und den 
Merkfähigkeitsstörungen (vor allem beim verbalen Kurzzeitgedächtnis) und 
der teilweise vorliegenden Hyperaktivität und Ruhelosigkeit. Diese Lernstö-
rungen erzeugen Selbstzweifel und emotionale Instabilität, da die Betroffenen 
ihr Potenzial nicht auszuschöpfen vermögen und weil vor allem intelligente 
Kinder ihr Unvermögen spüren und darunter leiden. Das Selbstwertgefühl der 
ADHS-Betroffenen bleibt meistens auch im Erwachsenenalter chronisch labil. 
Kinder und Erwachsene mit einer ADHS können auffallen durch Stimmungs-
labilität, chronische Dysphorie bis hin zu depressiv anmutenden Zustandsbil-
dern. 

ADHS bei Hochbegabten 
In der aktuellen Literatur zum Thema Hochbegabung finden sich Listen mit 
Merkmalen und Verhaltensweisen von hochbegabten Kindern, welche einer-
seits deren Stärken und positiven Eigenschaften, andererseits mögliche daraus 
entstehende negative Verhaltensauffälligkeiten beschreiben (z. B. Webb 1998, 
Fitzner 1999). Diese Kinder haben demnach nicht nur einen IQ über 130, sie 
sind auch einfach anders, sehr sensibel und verletzlich, sollen einen grossen 
Gerechtigkeitssinn zeigen, viel Aufmerksamkeit verlangen, Routine und Leer-
lauf meiden, unverschämte klingende Fragen stellen, dickköpfig, impertinent 
und undiszipliniert sein, wenig Schlaf benötigen, über ein hohes Mass an Ener-
gie verfügen, übersteigerten Aktivitätsdrang und bisweilen hyperaktives Ver-
halten zeigen, Details für 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 über grosse Strecken wie Beschreibungen von Auffälligkeiten und 
Verhaltensweisen, welche typisch auch für Menschen mit einer ADHS sind. 
Verschiedene Autorinnen und Autoren, die sich mit Hochbegabung befassen, 
weisen denn auch darauf hin, dass hyperaktives und ruheloses Verhalten von 
unterforderten Hochbegabten fälschlicherweise als Symptome einer ADHS 
identifiziert werden. Sie betonen, die mit der ADHS assoziierten Verhaltens-
weisen könnten eine Hochbegabung maskieren, zu Fehldiagnosen führen und 
in der Folge zu falschen therapeutischen Interventionen verleiten. Andererseits 
lehrt die klinische Erfahrung, dass viele Eigenschaften von Hochbegabten (in-
klusive des hohen IQ) auch bei Kindern und Erwachsenen mit einer ADHS be-
obachtet werden können. Wie häufig die ADHS bei Personen mit einem IQ 
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über 130 vorkommt, ist allerdings nicht bekannt. Die ADHS soll sich in allen 
sozialen Schichten zeigen und in der Auftretenshäufigkeit nicht von Bildung 
oder Intelligenz abhängig sein. Erfahrungen lassen aber vermuten, dass die 
ADHS bezüglich des IQ nicht normalverteilt ist: Zu häufig stellt man bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen mit einer ADHS eine überdurchschnitt-
lich gute Intelligenz fest. 

 
Diese Beobachtungen sowie die Feststellung einer auffallend grossen 

Übereinstimmung von Eigenschaften von Hochbegabten und ADHS-
Betroffenen provozieren nicht nur in Laienkreisen immer wieder Fragen nach 
allfällig vorhandenen strukturellen (genetischen?) Gemeinsamkeiten: Sind 
Hochbegabte diejenigen, deren ADHS-Disposition sich störungsfrei entfalten 
konnte? Haben alle ADHS-Patientinnen und -Patienten hohe Intelligenz-
Potenziale? Neigen alle Hochbegabten tendenziell zu Problemen, welche ge-
meinhin mit der ADHS assoziiert werden? Stellen etwa die „Overexcitabili-
ties“ (Reizoffenheit, hohe Sensibilität der Sinne) – gemäss der Theorie der po-
sitiven Desintegration von K. Dabrowski die Voraussetzung für die Entwick-
lung einer Hochbegabung (Dabrowski 1964) – einen gemeinsamen Nenner von 
Hochbegabung und ADHS dar? Die Feststellungen einer grossen Überein-
stimmung von grundlegenden Merkmalen und Eigenschaften von Hochbegab-
ten und ADHS-Betroffenen ist allerdings mehr von anekdotischer denn von 
empirischer Evidenz. Meines Wissens existieren bisher noch keine Studien zu 
diesen (interessanten) Fragestellungen. 

 
Kinder mit besonderen Fähigkeiten und ADHS-Betroffene zeigen in der 

Tat eine Reihe von Gemeinsamkeiten in ihren Erlebens- und Verhaltensweisen. 
Nur können nicht einfach Äpfel mit Birnen verglichen werden: Schon die Ter-
minologie zeigt, dass Hochbegabung eine Begabung (also ein Plus), eine 
ADHS hingegen eine Entwicklungsstörung beziehungsweise eine Behinderung 
(also ein Minus) darstellt. Während eine Hochbegabung eine Entwicklung zu 
etwas Besonderem ermöglicht, verhindert die ADHS, dass die Betroffenen ihre 
Potenziale entfalten können. Dazu ein Beispiel: Viele Kinder mit einer ADHS 
sind bedingt durch ihre oftmals gute visuelle Merkfähigkeit kleine Genies im 
Erstellen von grossen Puzzles: Die neue Aufgabe packt sie und sie geben häu-
fig 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, können nicht mehr kombinieren, ermüden, werden un-
ruhig, verlieren die Spiellust und wenden sich Interessanterem zu. Selbstver-
ständlich vermeiden auch Hochbegabte Langeweile und Routine und werden 
sich hüten, ein Puzzle zweimal zu legen. Nur: Letztere könnten, wenn sie woll-
ten. ADHS-Betroffene hingehen können nicht, selbst wenn sie (anfangs) wol-
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len. Der Reiz des Neuen ist weg, Spannung und Interesse lassen sofort nach, es 
kommt zu einer Abnahme der zerebralen Stimulation im präfrontalen Kortex 
sowie im Parietalhirnbereich und in der Folge zu einem kapitalen Einbruch von 
Merkfähigkeit, Aufmerksamkeit und der Fähigkeit zum synthetischen Denken. 
Während Hochbegabte sich bei inhaltlichem Interesse durch eine hohe intrinsi-
sche Motivation auszeichnen, einen hohen Spannungsbogen aufweisen und in 
einem Flow-Erleben (Csikszentmihalyi 1992) auf eine Aufgabe auch bei Län-
gen und Spannungsabfall hyperfokussieren können, benötigen Kinder mit einer 
ADHS entweder permanent hohe (Aussen-) Stimulation oder dauernd Re-
wards, um an einer Sache dranbleiben zu können. Jugendliche und Erwachsene 
therapieren sich selbst mit teilweise hohen Mengen an Kaffee, Energiedrinks 
oder Coca Cola, lernen für die Schule zwischen Tür und Angel und erledigen 
Dinge auf den letzten Drücker. Auch ADHS-Betroffene vermögen sich – etwa 
unter Zeitdruck – teilweise hervorragend zu konzentrieren und geraten eben-
falls in eine Art Flow-Erleben (z. B. Gameboy, Lego). Im Gegensatz zu Hoch-
begabten ist es aber der Grad der Stimulation und nicht der Inhalt, welcher die 
Ausrichtung des inneren Kompasses bestimmt. Das erklärt, wieso ADHS-
Betroffene so leicht aus dem Ruder laufen, einen impulsiv überhüpfenden 
Wahrnehmungsstil haben (Neuhaus 1996), bei den Hausaufgaben nicht sitzen 
bleiben können, beim Lesen leicht den Faden verlieren, als Erwachsene immer 
neue Projekte anreissen und sich im Leben buchstäblich verzetteln können. 
Ihnen fehlen auch bei hoher Intelligenz die Voraussetzungen zur Entfaltung 
einer intrinsischen Motivation. Fatal für ADHS-Betroffene ist, dass ihr Reiz- 
und Stimulationsbedarf so hoch ist, dass die Inhalte häufig sekundär werden. 
Während Hochbegabte meist bemüht sind, Aufgaben (zum Beispiel das 
Schreiben eines Aufsatzes) vollständig zu lösen, bleiben auch intelligente 
ADHS-Betroffene meist kleben an unfertigen Lösungen, sehen vor lauter 
Bäumen den Wald nicht mehr, fangen an zu träumen, verwickeln sich in Ne-
benkriegsschauplätze und verrennen sich in unwichtigen, für sie aber interes-
santen und stimulierenden Details. 
 

Diagnostische Kriterien der ADHS 
Die Kernsymptome einer ADHS (Konzentrationsstörungen, motorische Unru-
he, impulsives Verhalten und emotionale Instabilität) sind sehr verbreitet: Tre-
ten sie sehr ausgeprägt in Erscheinung, können sie begleitende Symptome oder 
Kennzeichen anderer Probleme darstellen und beispielsweise auf sexuelle Aus-
beutung, Misshandlungen, andere psychosoziale, psychische, internistische o-
der neurologische Erkrankungen sowie schulische (oder berufliche) Über- oder 
Unterforderung hinweisen. Konzentrationsstörungen und impulsives Verhalten 
gehören aber auch zum Repertoire normaler menschlicher Verhaltensweisen 
schlechthin. Und sie können auch eine Hochbegabung begleiten.  
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Eine ADHS kann nur dann diagnostiziert werden, wenn es primär die 
Symptome der Unaufmerksamkeit, Störungen der Informationsverarbeitung, 
der Hyperaktivität, der Impulskontrollstörungen und deren Folgen sind, welche 
die Entfaltung der Begabungen, der Potenziale und der Persönlichkeit und so-
mit den gesamten Lebensvollzug der Betroffenen nachhaltig behindern. Auch 
noch so ausgeprägte Konzentrationsstörungen oder Zappeligkeit, welche sich 
als Folge oder Begleitsymptomatik anderer psychischer Störungen oder Prob-
lemstellungen manifestieren, rechtfertigen keine ADHS-Diagnose. Betont wer-
den soll an dieser Stelle auch, dass die mit einer ADHS-Disposition einherge-
hende Reizoffenheit und Sensibilität vielfach auch mit besonderen Begabun-
gen, Kreativität und Intuition verbunden ist, sich subklinisch manifestieren 
kann und nicht zwingend zu einer Dekompensation führen muss. 

 
Heute lassen sich aufgrund einer ausgesprochen umfangreichen und 

langjährigen wissenschaftlichen Auseinandersetzung und nach einem Konsens 
der American Medical Association APA diagnostische Kriterien mit einer sehr 
hohen Reliabilität bei verschiedenen Diagnostikern, Validität und guter Vor-
hersagbarkeit für den Verlauf und das Ansprechen auf therapeutische (pharma-
kologische) Interventionen ableiten. Gemäss DSM-IV (und in weitgehender 
Übereinstimmung mit den diagnostischen Kriterien der ICD-10 der WHO), 
dem international anerkannten diagnostischen und statistischen Manual psychi-
scher Störungen der APA, wird die ADHS durch die folgenden (im Origi-
nalwortlaut übernommenen) diagnostischen Kriterien definiert (Sass 1998). Für 
eine ADHS-Diagnose müssen 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 Symptome der Hyperaktivität und Impulsivität 
(A2) sind während der letzten sechs Monate in einem mit dem Entwicklungs-
stand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmass vor-
handen gewesen. 
 
A1 - Unaufmerksamkeit  

• beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei 
den Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten 

• hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben 
oder beim Spielen aufrechtzuerhalten 

• scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn/sie ansprechen 
• führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann 

Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu 
Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder Verstän-
digungsschwierigkeiten) 
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• hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren 

• vermeidet häufig oder hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich 
häufig nur widerwillig mit Aufgaben, die länger dauernde geistige An-
strengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben) 

• verliert häufig Gegenstände, die für Aufgaben oder Aktivitäten benötigt 
werden (z. B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher oder 
Werkzeug) 

• lässt sich oft durch äussere Reize leicht ablenken 
• ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich 

 
A2 - Hyperaktivität und Impulsivität  
 
Hyperaktivität 

• zappelt häufig mit Händen oder Füssen oder rutscht auf dem Stuhl her-
um 

• steht in der Klasse oder in Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet 
wird, häufig auf 

• läuft herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpas-
send ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjek-
tives Unruhegefühl beschränkt bleiben) 

• hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitakti-
vitäten ruhig zu beschäftigen 

• ist häufig „auf Achse“ oder handelt oftmals, als wäre er/sie „getrieben“ 

• redet häufig übermässig viel 
 
Impulsivität 

• platzt häufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist 
• kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist 
• unterbricht und stört andere häufig (platzt z. B. in Gespräche oder Spie-

le anderer hinein) 
 
B 
Einige Symptome der Hyperaktivität/Impulsivität oder Unaufmerksamkeit, die 
Beeinträchtigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren 
auf. 
 
C 
Beeinträchtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Be-
reichen (z. B. in der Schule beziehungsweise am Arbeitsplatz und zu Hause). 
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D 
Es müssen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen in 
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen vorhanden sein. 
 
E 
Die Symptome treten nicht ausschliesslich im Verlauf einer sog. tiefgreifenden 
Entwicklungsstörung (z. B. Autismus), einer Schizophrenie oder einer anderen 
psychotischen Störung auf und können auch nicht durch eine andere psychi-
sche Störung besser erklärt werden. 
 
Die diagnostischen Kriterien der DSM-IV erlauben die Diagnose eines 
Mischtypus, eines vorwiegend unaufmerksamen sowie eines primär hyperakti-
ven Typus der ADHS. Bei Personen, besonders bei Jugendlichen und Erwach-
senen, die zum gegenwärtigen Zeitpunkt zwar noch ADHS-Symptome zeigen, 
aber nicht mehr alle Kriterien erfüllen, wird die Diagnose mit „teilremittiert“ 
ergänzt. In Europa hat sich auch in Fachkreisen das Wissen um die Tatsache, 
dass eine ADHS auch ohne Kennzeichen einer Hyperaktivität vorliegen kann, 
noch nicht überall etabliert. Vor allem Mädchen mit einer ADHS des unauf-
merksamen Typus bleiben so die therapeutischen Möglichkeiten sehr häufig 
vorenthalten. 

Bei intelligenten ADHS-Patientinnen und -Patienten präsentieren sich 
Beschwerdebild und Krankheitsverlauf vielfach deutlich anders, als bei durch-
schnittlich oder minderbegabten Menschen. Zentral ist, dass intelligente Kinder 
die mit einer ADHS verbundenen und mehr oder weniger diskret sich manifes-
tierenden neuropsychologischen Funktionsstörungen öfters recht lange zu 
kompensieren vermögen. Die klinische Erfahrung zeigt, dass diese ADHS-
Betroffenen nicht selten erst in der späteren Adoleszenz – etwa in den letzten 
Jahren des Gymnasiums – oder noch später dekompensieren. 
 

Häufigkeit und Begleitprobleme der ADHS 
ADHS ist die häufigste psychiatrische Diagnose im Kindes- und Jugendalter. 
Die Angaben internationaler wissenschaftlicher Studien zur Prävalenz der 
ADHS bei Kindern schwanken je nach Studienbedingungen und Berücksichti-
gung des unaufmerksamen Typus zwischen 2 und 18 Prozent. Bei 50 bis 80 
Prozent aller Betroffenen zeigen sich auch noch im Erwachsenenalter klinisch 
relevante Symptome der ADHS. Die Ansicht, dass diese Störung mit Beginn 
der Pubertät auswachse, gilt als obsolet. Entgegen früheren Feststellungen, die 
ADHS trete vorwiegend bei Jungen auf (bis 8:1), weisen neuere Prävalenzstu-
dien und klinische Erfahrungen auf eine annährend gleiche Geschlechtervertei-
lung. 
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Eine ADHS geht vielfach einher mit Teilleistungsstörungen (Legasthe-
nie, Dyskalkulie) oder Zeichen einer leichten zerebralen Bewegungsstörung. 
Die Mehrheit aller Kinder mit ADHS zeigt Lernstörungen, bei mindestens 25 
Prozent besteht eine Leseschwäche, 35 Prozent zeigen zusätzlich eine Störung 
mit oppositionellem Trotzverhalten. Wissenschaftliche Studien zeigen ausser-
dem, dass krankheitsbegleitend zu einer ADHS gehäuft auch Depressionen (25 
Prozent) und Angst (25 Prozent), Somatisierungsstörungen (je nach Studie bis 
38 Prozent) und andere psychische und psychosomatische Störungen auftreten 
können (Barkley 1998). Gehäuft zeigen sich ausserdem verbale und vokale 
Tics, Sprach- und Sprechstörungen, eine erhöhte Unfallneigung, delinquentes 
Verhalten und Drogen- und Alkoholsucht (amerikanischen Studien zufolge soll 
bei der Hälfte aller Konsumenten harter Drogen in der Krankengeschichte eine 
unbehandelte ADHS vorliegen). 
 

Neurobiologische Grundlagen 
Hervorgerufen durch eine Grippe-Epidemie traten zwischen 1918 bis 1923 
vermehrt Fälle der Encephalitis lethargica auf. Dabei zeigten sich bei Erwach-
senen Parkinson-Symptome und bei Kindern gehäuft hyperaktives Verhalten 
und Aufmerksamkeitsstörungen. Als eine Therapieoption wurden erfolgreich 
Stimulanzien (Benzedrin) erprobt, welche sich bereits für die Behandlung der 
Narkolepsie bewährt hatten. Das Stimulans führte zu einer deutlichen Verbes-
serung von Stimmung, Verhalten und kognitiven Leistungen. Man vermutete, 
dass diese Kinder – entsprechend den Parkinson-Patienten – einen Dopamin-
mangel entwickelten. Eine These, die auch heute noch ihre Gültigkeit hat. Die 
Dopaminhypothese ist gestützt einerseits durch die therapeutische Wirksamkeit 
der Amphetamine, aber auch durch die Resultate genetischer Studien: Die bis-
her durchgeführten Untersuchungen zu den Ursachen der ADHS legen nahe, 
dass eine genetisch bedingte Dysfunktion der Katecholamine im frontostriata-
len System vorliegt, wobei einer Störung des dopaminergen Stoffwechsels eine 
zentrale Bedeutung zukommt. Folgen sind Störungen im Bereich der behavio-
ralen Inhibition (Verhaltenshemmung), der Impulskontrolle, der Reizwahr-
nehmung und -verarbeitung sowie der emotionalen Regulation. Bei der ADHS 
liegen also mehr oder weniger diskret sich manifestierende neuropsychologi-
sche Funktionsstörungen im Bereich der sogenannten Exekutivfunktionen vor 
(Barkley 1997, 1998). Damit sind diejenigen grundlegenden zerebralen Prozes-
se gemeint, welche für die Aufmerksamkeit und die Aufmerksamkeitsaktivie-
rung, das Planen, das Zeitgefühl, das Initiieren und die Inhibition von Impulsen 
und Handlungen, die Handlungskontrolle an sich, die Informationsanalyse und 
-verarbeitung, das Problemlösen, die emotionale Regulation sowie für weitere 
komplexe kognitive Funktionen wie Gedächtnis und Merkfähigkeit verantwort-
lich sind. 
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Bei den sekundären Symptomen der ADHS handelt es sich um reaktive 
psychische oder psychosoziale Störungen („psychischer Überbau“). Sie entste-
hen in einem dialektischen Wechselspiel zwischen diskreten neuropsychologi-
schen Funktionsstörungen und psychosozialen Bedingungen sowie Erziehungs- 
und Belastungsfaktoren und können sich zu psychischen Störungen, aber auch 
zu schulischem und beruflichem Versagen, zu Delinquenz und zu anderen 
menschlichen Schicksalen hochschaukeln. Die Sekundärsymptome und Folgen 
der ADHS können bei Erwachsenen derart ausgeprägt, überkompensiert, facet-
ten- und variantenreich sein, dass sie die zugrunde liegenden neurologischen 
Funktionsstörungen (also die Primärsymptome) häufig regelrecht verdecken. 
 

ADHS als kongenitales dysexekutives Syndrom 
Die klinische Symptomatik von Störungen der exekutiven Funktionen ist in der 
Neurologie und Neuropsychologie hinlänglich bekannt und wurde erforscht im 
Zusammenhang mit Patienten mit Frontalhirnschädigungen. Man spricht in 
diesem Zusammenhang vom Dysexekutiven Syndrom (Hartje & Poeck 1997). 
Die ADHS kann damit als „kleines“ kongenitales (angeborenes) dysexekutives 
Syndrom begriffen werden. Damit soll einerseits der auch bei ADHS vorlie-
genden „kleinen“ Frontalhirnsymptomatik, gleichzeitig aber der gänzlich ande-
ren Pathogenese und Ätiologie Rechnung getragen werden. Bei der ADHS ma-
nifestieren sich die genannten Funktionsstörungen klinisch meist viel diskreter 
als bei traumatischen präfrontalen Läsionen. Wie bei Hirnverletzungen zeigt 
sich auch bei der ADHS keine Beeinträchtigung der Intelligenz oder des dekla-
rativen Gedächtnisses. Für Russel Barkley, einen der führenden ADHS-
Forscher in den USA, führen folgende mangelhaft entwickelte Exekutive Funk-
tionen zu den ADHS-typischen Problemen mit der Selbstkontrolle und -
steuerung (Barkley 1997, 1998): 
 
Zeitgefühl und (nonverbales) Arbeitsgedächtnis: Als wesentliche Grundfunkti-
on ist das Kurzzeitgedächtnis äusserst wichtig für die Analyse und Planung von 
Handlungen. Hierbei ist das Zeitgefühl, also ein kognitiver Rückgriff auf ver-
gangene Zeiten und die Vorausschau auf Zukünftiges, von grosser Bedeutung. 
Diese Fähigkeit entwickelt sich etwa im Alter von 7 bis 8 Jahren und ist grund-
legend für die Ausbildung einer gefestigten Identität. ADHS-Betroffene haben 
oft zeitlebens ein schmales Zeitfenster, leben im Hier und Jetzt oder benötigen 
feste zeitliche Strukturen, um handlungsfähig zu bleiben. 
 
Inhibition (Verzögerung, Hemmung) von Reizen: Wenn die Fähigkeit, Reakti-
onen zu verzögern nicht ausreichend vorhanden ist, so zeigt sich dies unter an-
derem in der Unfähigkeit Innezuhalten oder Impulse zu kontrollieren, aber 
auch in der Schwäche, unwichtige Innen- oder Aussenreize (beispielsweise ab-
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lenkende Gedanken, Geräusche oder andere Sinneseindrücke) zu ignorieren. 
Eine funktionierende Inhibition meint also die Fähigkeit zur Regulation (Filte-
rung, Verzögerung oder Stoppen) von Reaktionen (kognitiv, emotional, phy-
siologisch oder gerichtetes motorisches Verhalten) auf einen Stimulus. Der 
Stimulus kann wiederum ein Ereignis, eine Erinnerung, innere Bilder, Gefühle 
oder physiologische Veränderungen sein. 
 
Fähigkeit zur Selbstverbalisation und Reflexion: Die Fähigkeit zur Wahrneh-
mung und Selbstverbalisation von Sprache ist eine wesentliche Voraussetzung 
für die Selbststeuerung und Planung von Handlungen. Diese Fähigkeit zur In-
ternalisierung von an sich selbst gerichteter Rede entwickelt sich ungefähr zwi-
schen dem 5. und 10. Lebensjahr. Das erklärt, warum bei einer Störung dieser 
Funktion sich in diesem Alter häufig die ersten ADHS-Symptome bei Kindern 
zeigen können. Die Fähigkeiten, mit sich selbst zu sprechen, sich zu korrigie-
ren, sich wiederholt handlungsleitende Anweisungen zu geben, sich an Regeln 
zu halten und schliesslich im Selbstgespräch auch einen anderen Standpunkt 
einnehmen zu können, bilden die Voraussetzung für die Selbstkontrolle und 
Reflexion von Verhalten. Jugendliche und Erwachsene mit einer ADHS neigen 
dann verstärkt zu negativen und inadäquaten Selbstverbalisationen, können 
auch beim Gespräch 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 Fantasien und Nebenkriegsschauplätzen. 
 
Kontrolle von Emotionen und Arousal: Die Inhibition von Gefühlen und Regu-
lation des Arousal (Zustand kortikaler Erregung, der auf eine sensorische Erre-
gung folgt) sind weitere wesentliche Bereiche, die bei ADHS beeinträchtigt 
sind. Hierbei imponieren einerseits ein extrem hohes psychophysiologisches 
Anspannungsniveau und eine Hypersensibilität in verschiedensten Bereichen. 
Schon als Kleinkinder fallen Kinder mit einer ADHS auf als emotional labil 
und sehr sensitiv auf ihre Umgebung. Die Fähigkeit zur Habituation und Kon-
trolle eines erhöhten Arousal ist bei ADHS vermindert und/oder verzögert 
(ADHS-Betroffene bleiben oft zeitlebens sehr kitzlig oder zeigen eine starke 
Kleidersensibilität). Wenn man das Warten beherrscht, so kann man eine emo-
tionale Reaktion unterbrechen, sobald man sie wahrnimmt. Wenn man dies 
nicht kann, wird man ausschliesslich emotional und nicht auch Vernunft-
gesteuert reagieren können. Menschen mit ADHS sind sehr viel emotionaler 
als andere Menschen und empfinden Gefühle ungebremster, als Menschen, die 
nicht von einer ADHS betroffen sind. Sie sind auch empfindlicher für Verände-
rungen, 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 können Menschen 
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auch bei unangenehmen oder langweiligen Aufgaben eine gewisse Motivation 
und Ausdauer aufbringen, wenn hiermit als Konsequenz etwas Positives winkt. 
Bei Personen mit ADHS ist es umgekehrt: Sie brauchen zuerst (!) eine Stimu-
lierung oder Aktivierung, damit überhaupt eine Aktivität beginnen kann. 
 
Reconstitution: Gemeint ist die Fähigkeit, beobachtetes und erlebtes Verhalten 
in seine Einzelteile zu zerlegen und sie zu neuem Verhalten zu kombinieren. 
Eine Störung dieser Funktion zur Neubildungsfähigkeit führt auch bei hoher 
Intelligenz zu eingeschränktem Vermögen, analysiertes Verhalten zu syntheti-
sieren und Lösungen zu erarbeiten. Die Problemlöse-Kompetenzen können al-
so nicht ausreichend entwickelt werden. Bei den sich im Schul- oder Familien-
alltag zeigenden Problemen der ADHS-Betroffenen handelt es sich also grund-
sätzlich um Folgen einer neurobiologisch beschreibbaren Grundstörung, wel-
che sich im Wechselspiel mit sozialen und psychosozialen Belastungsfaktoren 
hochschaukeln können. Psychogene Faktoren spielen bei ADHS eine sekundä-
re Rolle. Auch Intoleranz gegenüber dem Anderssein, pädagogische Härte und 
Unwissenheit sowie unterlassene Hilfeleistungen von Fachpersonen können 
aus meiner Erfahrung wesentlich dazu beitragen, dass Kinder mit einer ADHS 
in ihrer Persönlichkeit gebrochen, Mütter dieser Kinder aus Schuldgefühlen an 
Depressionen erkranken und ganze Familien auseinander brechen. 
 
Diagnostik der ADHS 
Prinzipiell gilt, dass die ADHS primär weniger als autonome funktionelle Stö-
rung objektiviert werden kann, sondern als eine dynamische Anpassungsprob-
lematik zu begreifen ist. Nicht eine messbare Funktion selbst ist also primär 
gestört, sondern vielmehr deren Regulation und Handlungsausführung in sozia-
len Interaktionen und im Lebensvollzug. Dennoch: Die hohe therapeutische 
Evidenz einer validen Diagnosestellung und die Relevanz differenzialdiagnos-
tischer Überlegungen schaffen verständlicherweise im pädagogischen und kli-
nischen Alltag das berechtigte Bedürfnis, die Diagnostik der ADHS anhand 
bildgebender, messtechnischer oder psychometrischer Verfahren zu ergänzen 
und somit zu objektivieren. Leider sind aber weder die bei einigen ADHS-
Patientinnen und -Patienten festgestellten anatomischen Besonderheiten (Vo-
lumenabnahme im Bereich von Frontallappen, Basalganglien und des Corpus 
callosum), die in bildgebenden Verfahren nachgewiesene geringere neuronale 
Aktivität in der linken Frontal- und Parietalhirnregion („Sitz“ der Exekutiv-
funktionen) noch die teilweise auftretenden Auffälligkeiten im EEG (Vigilanz-
veränderungen sowie eine vermehrte Theta- und Deltaaktivität) ausreichend 
stark ausgeprägt, um sie als diagnostisches Kriterium verwenden zu können. Es 
existiert bis heute kein Testverfahren für den objektiven Nachweis einer 
ADHS. 
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Bleiben also diagnostische Verfahren aus der Neuropsychologie. Wie 
oben dargelegt, handelt es sich bei der ADHS primär um eine Folge von dis-
kreten Funktionsstörungen im Bereich der Exekutivfunktionen. Man sollte da-
her davon ausgehen können, dass es möglich sein muss, diese Störungen we-
nigstens mit neuropsychologischen Testverfahren abbilden zu können. 
Schliesslich sind aus der Neuropsychologie verschiedene psychometrische 
Verfahren bekannt, mit welchen unter anderem die verschiedenen Aufmerk-
samkeitsfunktionen, die visuelle und auditive Merkfähigkeit und die Prob-
lemlösefähigkeiten diagnostisch erfasst und beurteilt werden können. Leider ist 
dem nicht so: Wie oben dargelegt, geht man bezüglich der Pathogenese der 
ADHS derzeit von einer komplexen Dysfunktion der Neurotransmitter im Be-
reich der sogenannten Frontallappen und des limbischen Systems aus, welche 
eine inadäquate Reizverarbeitung bedingen. Bei der Frage nach den Ursachen 
der ADHS stehen also primär variable neurochemisch bedingte Funktionen und 
deren Anpassungsdynamik und nicht mehr oder weniger (zeit-)stabile Funkti-
onsstörungen im Vordergrund. 

 
Die Erfahrung zeigt, dass Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit ei-

ner ADHS eine ausgesprochene Intoleranz zeigen gegenüber reiz- und stimula-
tionsarmen Situationen (Schule, Beruf, Beziehungen usw.). Sie werden leicht 
unruhig, zappelig, unkonzentriert, sind innerlich und äusserlich ständig auf 
dem Sprung, suchen den Kick, das Interessante, das Neue, das Spannungsgela-
dene, das Besondere, ja zum Teil sogar den Streit, das Sorgenvolle und das Ge-
fährliche. Indem diese Menschen sich in diese anregenden Situationen begeben 
(beziehungsweise hineinstürzen) oder sich mental (etwa via Eifersucht, Sorgen, 
Gedanken an interessante, spannende Situationen) und physisch (beispielswei-
se durch exzessiven Sport, Drogenkonsum oder autoaggressives Verhalten) 
stimulieren, bewirken sie, dass hierdurch die neuronale Aktivität in denjenigen 
Hirnabschnitten, die für die exekutiven Funktionen bedeutsam sind, verstärkt 
wird. Das erklärt, wieso ADHS-Betroffene in subjektiv interessanten Situatio-
nen sehr wohl sehr leistungsfähig sein können. Sie berichten hingegen von 
grossen Mühen, langweilige Texte zu lesen, Themen wiederholt durchzugehen 
oder eintönigen und uninteressanten Gesprächen zu folgen. Das Üben, als we-
sentliche Voraussetzung für Lernerfolge, fällt Kindern mit einer ADHS beson-
ders schwer, da Wiederholungen (etwa bei Diktaten oder beim Auswendigler-
nen von Vokabeln) per se schon langweilig und stimulationsarm sind. Dies 
kann im schulischen beziehungsweise beruflichen Fortkommen, aber auch 
beim Erwerb von sozialen Kompetenzen fatale Konsequenzen haben. Im glei-
chen Atemzug berichten uns dieselben Betroffenen, dass sie sich in interessan-
ten Situationen oder bei spannenden Aufgaben und Herausforderungen auffal-
lend gut konzentrieren können. 
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Die bei allen ADHS-Patientinnen und -Patienten bestehende Eigen-
schaft, sich nur in anregenden Situationen deutlich wohler und entspannter zu 
fühlen und kognitiv besser zu funktionieren, hat Auswirkungen auf den diag-
nostischen Prozess: Stellen nämlich die konkreten Untersuchungsbedingungen 
eine für die Probandinnen und Probanden subjektiv interessante oder gar span-
nende Herausforderung dar, kann es sein, dass sich im Sprechzimmer manch-
mal nur geringe Verhaltensauffälligkeiten zeigen. Analoges gilt natürlich für 
testpsychologische Untersuchungen, deren Aussagekraft speziell bei ADHS- 
Patientinnen und -Patienten sehr eingeschränkt ist: Kurz gesagt sind viele Tests 
zu interessant und zu kurz und sind somit nicht immer in der Lage, die relevan-
ten Funktionsstörungen abzubilden. 

 
Viele Kinder mit einer ADHS sind aufgrund ihrer Handicaps nicht in 

der Lage, eine ihren Fähigkeiten adäquate schulische oder berufliche Ausbil-
dung zu absolvieren. Die ADHS-bedingten Verhaltensauffälligkeiten (wie im-
pulsiver Arbeitsstil, Flüchtigkeit, Probleme beim Lesen sozialer Signale) ver-
hindern es, sich schulisch und beruflich (aber auch zwischenmenschlich) zu 
etablieren und das eigene Leistungspotenzial ausschöpfen. Aus diesem Grund 
wird im Rahmen einer ADHS-Abklärung sowohl bei Kindern als auch bei Er-
wachsenen routinemässig eine psychometrische Bestimmung des Intelli-
genzquotienten vorgenommen. In vielen Fällen zeigt es sich, dass der IQ höher 
ist, als das die Schulleistungen und der Lebensvollzug der Patientin bezie-
hungsweise des Patienten vermuten lassen. Dabei ist insofern Vorsicht gebo-
ten, weil Probanden und Probandinnen mit einem impulsiven Arbeitsstil 
und/oder mit Aufmerksamkeitsstörungen bei IQ-Tests signifikant schlechter 
abschneiden als die Normbevölkerung. Da keine Testnormen für ADHS-
Patientinnen und -Patienten vorliegen, sollte der bei ihnen ermittelte IQ immer 
mit einem ADHS-Bonus versehen werden. Typischerweise zeigt sich bei 
ADHS-Betroffenen auch immer wieder, dass die Fehlerzahl bei steigendem 
Schwierigkeitsgrad der Aufgaben eines IQ-Tests nicht so schnell wie erwartet 
zunimmt, ja teilweise gar abnimmt: Je grösser die Herausforderungen, umso 
besser die zerebrale Stimulation und damit die Konzentration und die Prob-
lemlösefähigkeiten. Häufig zeigen Kinder mit einer ADHS im Leistungsprofil 
des HAWIK-III- Intelligenztests grosse Schwankungen in den unterschiedli-
chen Skalen und weisen in der Regel einen höheren Handlungs- als Verbal-IQ 
auf. Es kann aber auch vorkommen, dass vor allem intelligente Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene trotz einer ADHS in vielen psychologischen Leistungs-
tests mehrheitlich unauffällige Resultate zeigen. 

 
Die wichtigsten Elemente des diagnostischen Prozesses bei der ADHS 

sind nicht Tests, sondern das sorgfältige Erheben der Stärken und Schwächen, 
des psychischen Befundes und einer ausführlichen biografischen, sozialen und 
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persönlichen Krankengeschichte. Diagnostischer Goldstandard bleiben dabei 
die international gültigen diagnostischen Kriterien des DSM-IV. Bei Kindern 
mit Verdacht auf ADHS werden Eltern und Lehrer/-innen genauestens zu den 
Verhaltensauffälligkeiten befragt. Zur Objektivierung dieser Schilderungen 
werden standardisierte Fragebögen (unter anderem der Eltern- und Lehrerfra-
gebogen von Conners) eingesetzt. Zur Erhebung und diagnostischen Beurtei-
lung der aktuellen Beschwerden hinsichtlich eines möglichen Vorliegens einer 
ADHS empfiehlt sich auch der Einsatz der international verbreiteten ADD-
Scales von T. Brown (ab 12. Lebensjahr). Es gehört heute zum Standard jeder 
ADHS-Abklärung, eine genaue Familienanamnese zu erheben. In nahezu allen 
ADHS-Fällen zeigen sich ADHS-Dispositionen oder manifeste ADHS-
Symptome auch bei Familienmitgliedern (was übrigens in Zwillingsstudien be-
stätigt werden konnte). 

Um andere psychische, somatische oder soziale Ursachen auszuschlies-
sen, ist eine ausführliche psychologische und eine internistische Untersuchung 
(mit neurologischem Schwerpunkt und Prüfung von Visus und Hörvermögen) 
erforderlich. Eine entwicklungs- beziehungsweise schulpsychologische und 
neuromotorische Untersuchung lässt die häufig begleitenden Teilleistungsstö-
rungen (Legasthenie, Dyskalkulie) und eine eventuell vorhandene leichte ze-
rebrale Bewegungsstörung erkennen. Eine ADHS liegt dann vor, wenn sich die 
mit dieser Störung verbundenen Symptome wie ein roter Faden durch das gan-
ze Leben der Betroffenen ziehen und die persönliche Entwicklung und die so-
ziale Anpassung nachhaltig behindern. 
 

Zur Therapie der ADHS 
Bereits seit 1937 ist bei Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsstörungen die po-
sitive Wirkung der medikamentösen Therapie mit Stimulanzien bekannt. Diese 
wirken auf das Katecholamin- und das Serotoninsystem, erhöhen die Ausschüt-
tung von Neurotransmittern (unter anderem Dopamin) im Frontalhirn und akti-
vieren und stimulieren das Zentralnervensystem. Sie stabilisieren dadurch die 
zerebralen Filterfunktionen (Inhibition) und optimieren so die Regulations-, 
Reizselektions- und Aufmerksamkeitsmechanismen und damit die Steuerungs-
funktionen des Gehirns. Stimulanzien normalisieren somit die neuronalen Ak-
tivitäten derjenigen Hirnareale, welche für ein Funktionieren der Exekutivfunk-
tionen zuständig sind. 

Bei einer ausgeprägten ADHS gilt eine individuell abgestimmte Thera-
pie mit Stimulanzien (etwa das 1944 entwickelte und seit 1954 auf dem Markt 
befindliche Ritalin) als Behandlung der Wahl. Diese Feststellung wird unter-
mauert durch Resultate von zahlreichen empirischen Studien der letzten Jahr-
zehnte. Eine neuere und breit angelegte wissenschaftliche Untersuchung in den 
USA zeigt, dass bei der Behandlung der ADHS die Effekte der Verhaltensthe-
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rapie denen der Pharmakotherapie signifikant unterlegen waren und dass eine 
Kombination von Pharmako- und Verhaltenstherapie die Wirkungen der medi-
kamentösen Therapie nicht zu verbessern vermochten (The MTA Cooperative 
Group 1999). Eine therapeutische Wirksamkeit von alternativen Therapien wie 
Homöopathie, Phytotherapie, Restriktion der Zuckerzufuhr usw. konnte bisher 
in wissenschaftlichen Untersuchungen nicht belegt werden (Arnold 1999). 

Die in der Regel nebenwirkungsarme Therapie mit Stimulanzien kann 
sowohl im Kindes- wie auch im Erwachsenenalter eingesetzt werden. Sie ist in 
rund 80 Prozent der Fälle erfolgreich und verbessert im Sinne einer „chemi-
schen Brille“ die fokussierte Aufmerksamkeit, die Impulskontrolle und die 
Selbststeuerung der Betroffenen. Teilweise wird bei dieser medikamentösen 
Therapie auch heute eine Suchtgefahr postuliert. Alle wissenschaftlichen Un-
tersuchungen der letzten Jahrzehnte konnten – eine korrekte Indikationsstel-
lung und Dosierung vorausgesetzt – eine Suchtgefahr indes nicht bestätigen. 
Im Gegenteil: Biedermann, einer der führenden ADHS-Forscher aus Boston, 
hat in einer prospektiven Studie zeigen können, dass mit Stimulanzien behan-
delte ADHS-Jugendliche ein um 85 Prozent geringeres Risiko für Drogenmiss-
brauch zeigen als solche, die nicht behandelt werden (Biedermann 1999). 

Ergänzend zur medikamentösen Basistherapie können heilpädagogische 
oder verhaltenstherapeutische Interventionen erforderlich sein. Bedeutsam er-
scheint dabei, dass nicht nur bei hochbegabten, sondern bei allen Kindern mit 
ADHS nicht nur defizit- sondern auch ressourcenorientierte therapeutische In-
terventionen erfolgen sollten (siehe Therapiekonzepte von Lauth und Schlottke 
1997, Döpfner 1997, Flick 1998). 
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Bildschirmmedien und ADHS 
Kann ein hoher Bildschirmmedienkonsum  
ADHS-Symptome verursachen?  
 
Piero Rossi (Vortragsmanuskript 2012) 
 
 

Zusammenfassung 

Ein hoher Konsum von TV, DVD, PC-, Online- und Videogames führt bei vie-
len ADHS-Betroffenen zu einer Verstärkung von Wahrnehmungs-, Impuls- 
und Konzentrationsstörungen. Aufgezeigt wird dies an konkreten Fallbeispie-
len aus der psychotherapeutischen Praxis des Autors. Die Neuen Medien stel-
len Eltern, Lehrkräfte, Psychologinnen und Psychologen und andere Fachper-
sonen vor grosse Herausforderungen. Die Fallbeispiele ermutigen, sich zum 
Wohl der Kinder vermehrt mit diesen Themen auseinanderzusetzen.  
 

Einführung  

Heute Abend berichte ich Ihnen über den Zusammenhang von Bildschirm-
medienkonsum und ADHS. Zu dieser Thematik existieren unzählige wissen-
schaftliche Untersuchungen mit Tausenden von Kindern. Aber keine Angst. 
Ich werde Sie heute weder mit Zahlen, Tabellen noch mit statistischen Grafi-
ken überschwemmen. Ausgangspunkt bilden vielmehr eigene Erfahrungen mit 
Patientinnen und Patienten aus meiner psychologischen Praxis. Auf einige 
wichtige Forschungsresultate zu diesem Thema gehe ich am Schluss ein. Als 
Erstes will ich Ihnen schildern, wie es dazu gekommen ist, dass diese Thematik 
für mich und meine Arbeit überhaupt so bedeutsam wurde.  
 

Jan und Eric 

Gehen wir zurück ins Jahr 2007. Ein Kinderarzt aus dem Kanton Thurgau 
überwies mir damals zwei Buben mit einer diagnostizierten ADHS. Beide ha-
ben auf alle bisher durchgeführten Therapien (und dazu zählte auch eine medi-
kamentöse Therapie) nicht befriedigend angesprochen. Der Kinderarzt bat 
mich um eine eingehende Untersuchung beider Kinder sowie um Therapieemp-
fehlungen. Abklärung von „ADHS-Problemfällen“ gehören zum Kern meiner 
Praxistätigkeit. 

Wie in allen anderen Fällen begann die Untersuchung mit einem aus-
führlichen Gespräch mit den Eltern. Mein Ziel ist, Informationen über die ak-
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tuellen Probleme, über die bisherige Entwicklung, über das Problemverhalten 
des Kindes in der Schule, über familiäre Probleme und so weiter zu erhalten.  
 
Die 11- und 13-jährigen Buben der Familie Hoffmann, nennen wir sie im fol-
genden Jan und Eric1, zeigten seit Schulbeginn klassische Symptome einer 
ADHS. Sobald ihnen etwas langweilig, sinnlos oder unwichtig erschien, hatten 
sie grosse Mühe, sich zu konzentrieren. Dies kam leider viel zu oft vor, vor al-
lem im Schulunterricht, beim Erledigen der Hausaufgaben und im Besonderen 
dann, wenn die Mutter etwas von den beiden Buben wollte. Jan und Eric waren 
zudem sehr impulsiv. Wie bei anderen ADHS-Kindern beobachtbar nahmen sie 
wegen ihrer Filterschwäche nicht nur viel zu viel auf, sondern reagierten viel 
zu schnell auf alle Sinneseindrücke, welche ungefiltert auf sie einprasselten.  
 
Klassische ADHS-Symptomatik 
Eric, der ältere der beiden, fiel bereits im Kindergarten durch Unruhe und 
Nicht-zuhören-können auf, sodass er damals nicht regulär eingeschult werden 
konnte, sondern die Einführungsklasse besuchen musste. Die Konzentrations-
schwächen und das Nicht-warten-können waren so ausgeprägt, dass die Lehre-
rin bei Eric bald schon zu einer ADHS-Abklärung riet.  

Bei Jan zeigten sich erst ab dem zweiten Schuljahr Probleme. Der Kna-
be war sehr verträumt und vergesslich. Einfach alles schien an ihm vorbei zu 
rauschen – Ausnahme, es war interessant.  

Beide Kinder galten als intelligent. Neuen Schulstoff begriffen sie meis-
tens sofort. Sobald es aber um das Vertiefen und Einüben ging, klinkten sie 
sich – wie halt fast alle Kinder mit einer ADHS – viel zu schnell aus.  

Freiwillig Lesen war bei beiden Kindern kein Thema. Typisch waren 
auch die Hausaufgabenprobleme, welche in der Familie Hoffmann zeitweise 
dramatische Formen annahmen. Jan und Eric waren nur unter permanenter 
Überwachung der Mutter in der Lage, an den Hausaufgaben dran zu bleiben. 
Da beide Buben ständig Unterlagen in der Schule vergassen und es versäum-
ten, das Hausaufgabenbüchlein zu führen, fehlte permanent irgendetwas.  
 
Auf die vom Kinderarzt sorgfältig durchgeführte medikamentöse Behandlung 
hat Eric nur ansatzweise, Jan eigentlich gar nicht angesprochen. Auch ein 
Wechsel des Medikamentes brachte keine wesentliche Änderung. Versuche mit 
Kinesiologie, einer Zuckerdiät und einer Therapie mit Neurofeedback führten 
ebenfalls zu keinen Verbesserungen.  
 

                                                 
1 Alle Angaben zu den Personen, von denen ich im Folgenden berichte, habe ich ab-

geändert. Es ist also in keinem Fall möglich, Rückschlüsse auf konkrete Einzelpersonen oder 
real existierende Familien zu ziehen. 
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Frau Hoffmann wurde in der Folge von stärker werdenden Selbstzweifeln und 
Selbstvorwürfen geplagt. Alle Therapien brachten den Kindern nichts, also 
musste es an ihr liegen, dachte sie sich. Sie wurde psychisch zunehmend insta-
biler, sodass der Hausarzt ihr ein Antidepressivum verschrieb und zu einer 
Psychotherapie riet. Erwähnen möchte ich an dieser Stelle, dass ich im Erstge-
spräch mit den Eltern den Eindruck gewann, dass auch beim Vater eine ADHS 
vorliegen könnte. 
 
Die Schilderungen der Eltern und der Verlauf der ADHS waren für mich als 
Psychologe nicht aussergewöhnlich. Auch die Tatsache, dass ADHS-Patienten 
auf die Therapien nicht oder nicht befriedigend ansprechen, kommt häufiger 
vor, als man annehmen könnte. Was mich bei dem Aufnahmegespräch stutzig 
machte, waren die wiederholten Äusserungen von Frau Hoffmann über den 
doch sehr häufigen Fernseh- und Game Boy-Konsum ihrer Kinder und deren 
Folgen. Auch das hörte ich damals natürlich nicht zum ersten Mal. Diesmal 
aber hatte es für mich eine andere Qualität.  
 

TV, Game Boy und Nintendo DS 

TV, Game Boy und Nintendo seien die einzige Möglichkeit, Eric und Jan eini-
germassen ruhig zu halten, berichtete Frau Hoffmann. Sie rückte schliesslich 
damit heraus, dass nur das morgendliche Fernsehen es ermögliche, dass die 
beiden Buben überhaupt vorwärts machen. Ohne TV während des Frühstücks 
würde rein gar nichts gehen. Ähnlich beim Hausaufgaben erledigen: TV und 
Game Boy vor und nach dem Hausaufgaben machen sowie während der Pau-
sen seien die einzige Möglichkeit, um die beiden Buben irgendwie bei Laune 
zu halten. Ohne dieses Zückerchen herrsche quasi Krieg.  

Frau Hoffmann sagte darauf hin zum wiederholten Mal, dass sie sich 
sehr schäme. Und man sah es ihr auch an. Sie wisse ganz genau, dass sie ver-
sagt habe. Am liebsten, so kam es schliesslich aus ihr heraus, würde sie all dies 
Zeugs schnurstracks zum Fenster rausschmeissen.  
 
Im Gespräch mit den Eltern wurde dann offensichtlich, dass der Vater ebenfalls 
sehr viel Zeit vor dem PC und dem Fernseher verbrachte. Jeden Abend schaute 
er mit den beiden Buben eine Folge aus einer Serie wie „Cobra 11“ oder etwas 
Ähnliches. Freitag und samstags wurde neben den üblichen Serien- und Trick-
filmzeiten mit den Kindern mindestens ein längerer TV-Film oder eine (oder 
gar mehrere) DVD angesehen. Natürlich nicht Tierfilme, sondern „James 
Bond“, „Spider-Man“ und andere Spielfilme. Anschliessend gab es immer ein 
riesengrosses Theater mit dem zu Bett gehen.  
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Ohne Spielkonsolen lief in der Familie Hoffmann gar nichts. Nur mit dem Nin-
tendo-DS oder dem Game Boy waren die Buben ins Bett zu bekommen. Da die 
Mutter die Geräte irgendwann einziehen musste, gab es jeden Abend jeweils 
gegen 21:30 erneut Krach. Ruhe kehrte erst dann ein, wenn die Kinder vor lau-
ter Streit erschöpft waren. Auch wochentags konnte es 23:00 Uhr werden, bis 
Nachtruhe herrschte. 
 
ADHS-Diagnose bestätigt 
Zwei Wochen nach dem Gespräch mit den Eltern untersuchte ich zuerst Jan, 
einen Monat später seinen Bruder Eric. Die Abklärung erfasste wie immer ein 
einstündiges Untersuchungsgespräch pro Kind sowie eine mehrstündige test-
psychologische Untersuchung.  

Von beiden Knaben erhielt ich zwischenzeitlich die von mir einbestell-
ten Berichte der Lehrpersonen. Deren Angaben bestätigten die Schilderung der 
Eltern. Beide Buben wurden als unkonzentriert, reizbar und ungeduldig be-
schrieben und bei beiden hiess es: „Könnte bessere Leistungen erbringen.“ Eric 
wurde zudem als aggressiv bezeichnet. Immer wieder komme es zu Handgreif-
lichkeiten mit Mitschülern. 
 
Die von mir durchgeführte testpsychologische Abklärung, die Befragung der 
Lehrkräfte, die Auswertung der ADHS-Symptom-Checklisten, des Krankheits-
verlaufs und der früheren Untersuchungen und Therapieberichte ergaben, dass 
ich bei beiden Buben die vom Kinderarzt gestellte ADHS-Diagnose bestätigen 
konnte. Die Untersuchung ergab keine Hinweise darauf, dass noch nicht erfass-
te und unbehandelte Begleitprobleme wie Wahrnehmungs-, Gedächtnis- oder 
andere Teilleistungsstörungen vorlagen. Auch Mobbing, relevante Ehekonflik-
te oder andere klassische psychosoziale Belastungsfaktoren lagen nicht vor. Es 
blieb also vorerst unklar, wieso die beiden Buben nicht mehr Fortschritte in der 
Therapie machten.  
 
Impulskontrolle 
Dass Jan und Eric eine Störung der Impulskontrolle aufwiesen und auf die The-
rapie mit Stimulanzien nicht ausreichend ansprachen, zeigte sich nicht nur im 
Familien- und Schulalltag, sondern auch deutlich auf Testebene.  

In einem der wichtigen Testverfahren wird geprüft, wie gut das Kind 
eine Reaktion auf einen unwichtigen Reiz hemmen kann, wie gut also die Im-
pulskontrolle funktioniert. Die Patientinnen und Patienten sehen auf dem Mo-
nitor entweder ein „X“ oder ein „+“. Aufgabe des Kindes ist es, beim Erschei-
nen des „X“ so schnell wie möglich die Reaktionstaste zu drücken, beim Auf-
leuchten des Pluszeichens hingegen nichts zu machen.  
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Jan und Eric unterliefen viel zu viele falsch-positive Reaktionen: Ein erstes Pi-
xelchen auf dem Monitor liess die Finger in einem so hohen Tempo auf die 
Reaktionstasten sausen, als gälte es, Rom zu erobern. Nicht einmal mit dem 
sonst so geliebten Computer war es den beiden Buben also möglich, sich al-
tersentsprechend abzubremsen und eine Reaktion auf einen unwichtigen Reiz 
(also das „+“) hemmen zu können. Auch bei vielen anderen Tests war ein syn-
dromtypisches Dreinschiessen zu beobachten. 
 
Divergentes Denken 
Die Abklärung ergab weiter, dass Eric und Jan bei Tests, welche das sogenann-
te divergente Denken prüfen, trotz guter Intelligenz schwache Leistungen er-
brachten. Um zu erklären, was divergentes Denken heisst, muss ich dem Ver-
ständnis wegen zunächst einmal darlegen, was das Gegenteil, das konvergente 
Denken meint. Letzteres kommt immer dann zum Zug, wenn als Resultat einer 
Problemstellung nur eine einzige richtige Lösung infrage kommt. Dies ist bei-
spielsweise bei Rechnungsaufgaben der Fall. Demgegenüber liegt divergentes 
Denken immer dann vor, wenn jemand zu einer Problemstellung möglichst vie-
le verschiedene Lösungen generieren muss. Ein klassisches Beispiel dafür ist 
ein Aufsatz, aber auch generell das Suchen nach verschiedenen Lösungswegen. 
Etwa bei Problemen, die sich beim Lernen, bei Prüfungen oder auch generell 
im Leben stellen können. Man kann dem divergenten Denken auch kreatives 
oder fantasievolles Denken sagen.  

Intaktes divergentes, also kreatives und phantasievolles Denken ist eine 
zentrale Voraussetzung dafür, dass ein Mensch seine Intelligenz umsetzen 
kann.  

Ich gebe Ihnen ein Beispiel für ein klassisches neuropsychologisches 
Testverfahren, welcher das divergente Denken prüft: Während zweier Minuten 
muss ein Kind möglichst viele Worte aufzählen, welche mit dem Buchstaben 
„S“ beginnen. Es muss also bereits vorliegendes Wissen „auf  Knopfdruck“ hin 
abrufen können. Die Aufgabe tönt einfach, ist aber schwieriger, als viele den-
ken. Im Vergleich zu den Testresultaten von gesunden Kindern erweist sich bei 
fast allen ADHS-Betroffenen diese Fähigkeit, sich hinzugeben, in Ruhe nach-
zudenken und vorhandenes Wissen abzurufen und umzusetzen als deutlich re-
duziert. Im Alltag macht sich dies zum Beispiel beim Versuch, Gelerntes aus 
dem Langzeitgedächtnis abzurufen, störend bemerkbar.  
 
Nicht besser fielen bei Jan und Eric die Resultate bei der Prüfung der Dauer-
aufmerksamkeit aus: Beide Knaben, welche die Tests motiviert und in guter 
Stimmung durchführten, zeigten grösste Mühe in den langweiligen Konzentra-
tionstests. Sie vermochten nicht am Ball zu bleiben, träumten regelrecht weg, 
stöhnten vor sich hin und fragten mich immer wieder, wie lange es noch daue-
re. Dabei verpassten sie viel zu viele Ereignisse, bei denen sie hätten mit Tas-
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tendruck reagieren sollen. Schwach im Vergleich zur guten Grundintelligenz 
fielen bei beiden Buben die Lese- und Rechtschreibkompetenzen aus.  
 
Wie ich vorhin ausführte, stellte die Familie Hoffmann in meiner Arbeit an und 
für sich keinen Sonderfall dar. Was genau es war, was mich in Sachen Bild-
schirmmedienkonsum bei der Abklärung dieser beiden Buben hellhörig mach-
te, weiss ich nicht mehr. Erinnern kann ich mich aber noch daran, dass ich bei 
der Äusserung der Mutter, „… all das Zeugs aus dem Fenster zu schmeissen“, 
spontan gedacht habe: „Ja, mach das doch einfach!“ 
 

Game Boy-Diät 

Bei der Befundbesprechung mit den Eltern riet ich in einem ersten Schritt zu 
einer Reduktion des Fernsehkonsums und zu einer Nintendo- und Game Boy-
Diät. Sollten die Probleme der Kinder nach einer Zeit von drei Monaten fortbe-
stehen, wäre ich bereit, Behandlungsversuche mit anderen Medikamenten zu 
unterstützen und erneut eine Verhaltenstherapie einzuleiten. Innerlich war ich 
mir sicher wie sonst selten, mit meinem etwas ungewöhnlichen Rat den Nagel 
auf den Kopf zu treffen. 
 
Natürlich haben die Eltern nicht schlecht gestaunt, von mir als ADHS-Experten 
so etwas zu hören. Ich merkte, wie der Vater langsam die Arme verschränkte 
und die Mutter unruhig mit den Händen zu nesteln begann. Beide schauten 
mich fragend an. Offenbar erwarteten sie von mir mehr, als nur diese banal 
klingende Empfehlung.  
 
Es gelang mir dann aber doch, die Aufmerksamkeit der Eltern für diese The-
matik zu gewinnen. In einem ersten Schritt besprach ich mit ihnen, was ihre 
Kinder beim Gamen und beim Fernsehen lernen, wieso dies ihnen so gefällt, 
wenn sie stundenlang mit dem Game Boy spielen und warum sie sich darauf so 
gut konzentrieren können. 

Ich erklärte den Eltern von Eric und Jan als Erstes, dass das menschli-
che Gehirn nicht „nicht lernen“ kann. Man lernt immer genau das, was man 
gerade macht. Lernen heisst, dass im Gehirn automatisch neuronale Verknüp-
fungen und Spuren gebildet oder verstärkt werden, welche für das gerade Er-
lebte stehen. Dass die beiden Buben Eric und Jan beim Spielen mit dem Game 
Boy etwas lernen sollen, löste bei den Eltern zuerst ein skeptisches „Hä?“ aus. 
Immerhin wurden sie etwas neugierig, was es mir ermöglichte, fortzufahren. 
 
Lernen für den Überlebenskampf im Dschungel? 
Ich zeigte den Eltern auf, dass bei den meisten Konsolen- und Computer-
Games das Kind dann Erfolg hat, Punkte gewinnt und ein höheres Level errei-
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chen kann, wenn es möglichst schnell reagiert. Um das Tempo und um blitz-
schnelles Reagieren dreht sich bei diesen Spielen nämlich fast alles. Nur dafür 
wird es belohnt. Und zwar nicht nur bei Schiessspielen, sondern auch bei Auto-
rennen und allen anderen Games, welche schnelles Reagieren erfordern, um im 
Spiel weiterzukommen. Und genau das ist es, was diese Kinder beim Gamen 
lernen: Sie trainieren hauptsächlich reflexartiges und blitzschnelles Reagieren – 
und dies oft über Stunden hinweg. Sie erlernen das sogar sehr gut, weil sie viel 
Spass daran haben. Man weiss aus der Hirnforschung, aber auch aus Alltager-
fahrungen, dass man immer dann, wenn man etwas mit Freude macht, es be-
sonders gut lernt. 
 
Ich habe die Eltern von Eric und Jan dann gefragt, was diese Fähigkeit, extrem 
schnell reagieren zu können, ihren Kindern nützen könnte? Stellen wir uns 
doch einmal vor, wir führten unsere Besprechung mitten im Dschungel durch. 
Wir befinden uns in einer Baumhütte, rund 20 Meter über dem Boden. Um uns 
herum hat es gefährliche und hungrige Tiere. Müssen wir zu allem noch davon 
ausgehen, dass von oben eine giftige Schlange auf unseren Besprechungstisch 
fallen könnte, wäre eine hohe Kompetenz in Sachen schnelles Reagieren und 
Davonschnellen für mich – und allenfalls auch für Sie als Eltern – wirklich 
überlebenswichtig. „Nun leben wir aber nicht im Dschungel, sondern in einer 
Gesellschaft, in welcher man dann vorankommt, wenn man zuerst denkt und 
dann handelt“, schloss ich. Die Eltern nickten zustimmend.  

 
Man kann sagen, dass ADHS-Kinder bei schnellen Computerspielen eine Fä-
higkeit lernen und perfektionieren, die sie im Grunde eh schon viel zu gut kön-
nen. Einen konkreten Nutzen im Alltag bringt dies ihnen nicht, im Gegenteil, 
es wirkt sich eher nachteilig aus. Zum Lernen braucht es viel Geduld. Man be-
kommt das Ergebnis nie sofort, wie im PC-Spiel. Nein, man muss es sich viel-
mehr erarbeiten. Und in Prüfungen erreicht bekanntlich nicht der Schüler eine 
gute Note, welche die Arbeit als Erster abgibt. Nein, es sind diejenigen, welche 
warten und sich die von ihnen bearbeiteten Aufgaben in Ruhe nochmals durch-
schauen können, dabei allfällige Fehler entdecken und bei noch ungelösten 
Aufgaben doch noch eine Lösung finden. 
 
Abstoppen, in Ruhe nachdenken, sich eine Weile einer Sache hingeben, sich 
geduldig Lösungswege ausdenken, gegeneinander abwägen, entscheiden und 
dann zügig handeln – das ist es, was es heute gebraucht und erwartet wird. 
Beim Gamen lernen und trainieren die Kinder hingegen das absolute Gegenteil. 
Und weil es so viel Spass macht, brennt sich das immer schnellere Reagieren 
im Gehirn als automatisches Verhaltensmuster regelrecht ein.  
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Positive Wirkungen von Video-Games? 
In vielen Video- und Online-Spielen wird durch die beruhigende Bezeichnung 
„Strategiespiel“ suggeriert, die Kinder würden im Spiel strategisches, planeri-
sches und intelligentes Handeln trainieren. Das ist eine Irreführung, welche 
einzig und allein der Verkaufsförderung dient.  
Alle mir bekannten „Strategiespiele“ sind nämlich recht simpel gestrickt. Die 
Spieler/-innen haben nie echte Wahlfreiheit: Die wenigen Entscheidungs- be-
ziehungsweise Handlungsoptionen wurden allesamt von den Programmierern 
vorgespurt. Ausserdem sind zahlreiche sogenannte Strategiespiele in Tat und 
Wahrheit Kriegsspiele oder Games, in denen es lediglich darum geht, sich auf 
Kosten anderer zu bereichern.  

Als Gegenbeispiel will ich das Schachspiel erwähnen, welches den 
Spieler/-innen unendlich viele Möglichkeiten eröffnet, strategisch denken, pla-
nen und handeln zu können. Und man lernt das Warten, das Abwägen –, ja, 
echtes strategisches Denken.  
 
Herr Hoffmann wandte daraufhin ein, dass es im Alltag doch durchaus vorteil-
haft sein könne, schnell reagieren zu können sowie gleichzeitig einen „Rund-
um-Überblick“ zu haben. Das könne beispielsweise helfen, Unfälle im Stras-
senverkehr zu vermeiden. Seine Schwiegermutter sei ihm heute noch dafür 
dankbar, dass er eine geerbte, offenbar wertvolle Vase, die ihr Eric im Spiel so 
nebenbei vom Tisch fegte, im Flug aufgefangen habe und sie unbeschadet in 
einer höheren, für seinen damals noch kleinen Sohnemann nicht erreichbaren 
Ebene versorgt habe.  

Die Fähigkeit, schnell reagieren zu können, ist in der Tat überlebens-
wichtig und somit alles andere als nutzlos. Nur: Dies müssen Kinder nicht zu-
sätzlich am PC üben. Die Fähigkeit, in der Not schnell reagieren zu können, ist 
nämlich angeboren. Auf dem Spielplatz, beim Basteln, im Sportunterricht und 
bei tausend anderen Gelegenheiten wird dieser angeborene Reflex weiter ver-
feinert. Ballspiele etwa, das Herumtollen mit dem Hund oder das Jonglieren 
trainieren ausserdem die Reaktionsschnelligkeit des ganzen Körpers (und nicht 
nur diejenige des rechten Zeigefingers). 

  
Zum Thema Unfälle im Strassenverkehr noch Folgendes: Kinder mit einer 
ADHS haben nachweislich ein sehr viel höheres Risiko als gesunde Kinder, an 
Verkehrsunfällen beteiligt zu sein. Einer der Hauptgründe ist die ADHS-
typische Impulsivität, also das zu schnelle Reagieren, das Dreinschiessen. Das 
kann im Strassenverkehr schlimme Folgen haben.  

Beim Gamen lernen die Kinder, auf einen Reiz blitzschnell zu reagie-
ren. Und dies, ohne dass sie in einem dreidimensionalen Raum – zum Beispiel 
beim Überqueren einer Strasse – verschiedene andere Reize miteinrechnen 
müssen. Einen „Rundum-Überblick“, von dem Herr Hoffmann sprach, lernt 
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man nicht vor dem Monitor. Im Gegenteil: Kinder, welche viel gamen und 
fernsehen, trainieren das schnelle Reagieren unter Ausklammerung der räumli-
chen Dimension. Speziell im Strassenverkehr ist das äusserst gefährlich. 
 
Baby-TV?  
Je jünger die Kinder sind und je häufiger sie fernsehen, umso problematischer 
sind für sie die Lernerfahrungen, die sie mit und vor dem TV gewinnen. Die 
vom Bildschirm vermittelten Wahrnehmungserlebnisse unterscheiden sich 
auch in formaler Hinsicht ganz grundsätzlich von der normalen Wahrnehmung 
des Kleinkindes im Alltag: Am TV haben selbst grosse Steinbrocken kein Ge-
wicht, Rauch riecht nicht, Pizzas schmecken nicht und anfassen lässt sich rein 
gar nichts. Das TV-Bild ist flach und der Inhalt, verglichen mit der Realität, 
verarmt.  
 
Um das Problematische beim TV-Konsum für die Entwicklung einer gesunden 
Wahrnehmung von Kleinkindern verstehen können, ist Folgendes wichtig: Alle 
Bilder und Klänge entspringen dem gleichen Ort, nämlich dem Fernseher. Bei-
spiel: Auf der linken Bildschirmseite betritt Anna durch eine Tür ein Wohn-
zimmer. Auf der rechten Seite des Fernsehbildes sieht das Kleinkind einen bel-
lenden Hund. Für das Kind vor dem TV erklingt das Bellen aber nicht etwa aus 
der rechten Wohnzimmerseite, es entspringt vielmehr – gemeinsam mit den 
anderen Bildern und Klängen – der gleichen Quelle, nämlich dem TV. Ältere 
Kinder und wir Erwachsene wissen natürlich, dass es der Hund ist, der dort 
rechts bellt. Das Kleinkind weiss das aber noch nicht.  

Anders im realen Leben: Auf einem Spaziergang kommt das Bellen ei-
nes Hundes, welchen das Kleinkind „dort rechts“ hinter einem Holzzaun wahr-
nimmt, tatsächlich von rechts. Das Kleinkind lernt im Alltag, visuelle, akusti-
sche und räumliche Aspekte der Wahrnehmung räumlich getrennt wahrzuneh-
men und sinnvoll zu koordinieren. Vor dem TV passiert genau das Gegenteil. 
Und je mehr Kleinkinder fernsehen, umso weniger haben sie Gelegenheit, im 
Spiel mit anderen oder draussen stabile Wahrnehmungsmuster zu lernen. Diese 
bilden dann das Fundament für eine intakte Wahrnehmungsorganisation. Kohä-
rente Wahrnehmungsmuster lernen Kleinkinder ausschliesslich durch Stimula-
tion in der Realität, also wenn eine Zitrone sauer, ein kleiner Schnitt schmerz-
haft und das Fahrrad der grossen Schwester verflixt schwer ist.  
 
Mit anderen Worten: Wenn Kinder stundenlang am Tag vor dem TV eine ein-
dimensionale Form der Wahrnehmung trainieren, kann dies (neben grundsätz-
lich fehlenden Handlungserfahrungen) zu einer Störung der Entwicklung der 
sogenannten multimodalen Wahrnehmung führen. Eine normale Integration 
und Koordination der verschiedenen Sinnesmodalitäten ist nur dann möglich, 
wenn das Kleinkind regelmässige und stabile Wahrnehmungsmuster trainiert 
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(also dass der Hund bellt und nicht der Fernseher). Lernt das Kind hingegen, 
dass mal der Fernseher und mal der Hund bellt, können sich im Gehirn des 
Kleinkindes keine auf sich wiederholenden Ursache-Wirkungserfahrungen be-
ruhenden stabilen Wahrnehmungsmuster entwickeln. Folgen sind Entwick-
lungsstörungen der räumlichen Wahrnehmung und des „Rundum-Blickes“.  
 

Digitale Ungeduld 

Es ist eines der zentralen Merkmale der Neuen Medien, dass die Zeitgebun-
denheit aufgehoben ist. Was heisst das? Die Kinder haben beim Konsum von 
schnellen Bildschirmmedien einen rasanten Ablauf von Hier- und- Jetzt-
Erlebnissen. Alles präsentiert sich ihnen zeitlich hoch komprimiert. In den 
Stunden des Medienkonsums – und das können bei meinen Patienten gerne 
einmal zwanzig Stunden pro Woche und mehr werden – entgeht dem Kind die 
Möglichkeit, reale Erfahrungen und ein Gefühl für echte zeitliche Abläufe zu 
entwickeln.  

Gerade für Kinder mit einer ADHS, die sowieso häufig im Hier und 
Jetzt leben, bedeutet der intensive Konsum von schnell ablaufenden Computer-
spielen, dass sie die Relation von Zeit und Aufwand noch mehr aus den Augen 
verlieren. Ein Buch lesen, in eine Geschichte eintauchen und dabei ein gutes 
Gefühl entwickeln, dauert sehr viel länger als beim Gamen, wo man den Kick 
sofort kriegt.  

Zwanzig Minuten Hausaufgaben erledigen dauert ihren Gefühlen nach 
dann eine Ewigkeit. Und ganz zu schweigen vom morgendlichen Ritual In-die-
Schule-gehen. Sich etwas zusammenzubauen aus Holz oder aus Teilen eines 
alten Rasenmähers oder das Aufziehen einer Pflanze auf dem Balkon dauert 
seine Zeit. Und zwar in einem von der Natur vorgegebenen Zeitrahmen. Dafür 
aber haben im Zeitalter der „Sofortness“ viele der medienüberfluteten Kinder 
definitiv keine Geduld mehr (übrigens: Forscher zeigten auf, dass auch Fast-
food das Zeitgefühl massiv beeinträchtigen kann).  

 
Weil in den meisten Computerspielen und auch am TV sehr vieles ext-

rem schnell abläuft, man im Nu riesige Distanzen überwindet, Karriere macht, 
sich mal eben Ruckzuck ein neues Leben kaufen kann, wenn man schon wieder 
erschossen oder von einem Monster gefressen wird, erscheint im realen Leben 
alles immer langweiliger. Diese Kinder erleben dann den realen Zeitablauf als 
unerträglich stark verzögert und öde. Im realen Leben daheim und in der Schu-
le geht es nämlich definitiv langsamer und mühsamer zu und her, als in der vir-
tuellen Welt. Lehrerinnen und Lehrer haben heute einen schweren Stand: Es ist 
für sie angesichts der überwältigenden Erlebnisse, welche die Kinder in der 
Medienwelt machen, immer schwieriger, den Unterricht so zu gestalten, dass 
die Kinder ihn interessant finden.  
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Zahlreichen Kindern mit einer ADHS bleibt ein ihrer Intelligenz und ihrer Mo-
tivation entsprechender Schulerfolg vorenthalten. Ihre Identitätsentwicklung ist 
elementar gefährdet, weil ein stimmiger Schulerfolg die wichtigste Seelennah-
rung für Kinder darstellt. Auch Jan sagte seinen Eltern gegenüber wiederholt, 
er sei einfach nur dumm. Bleibt diesen Kindern ein ihren Möglichkeiten ange-
messener Schulerfolg verwehrt, entsteht hinsichtlich Identitätsentwicklung ein 
Vakuum. Nur zu leicht ist heute, sich im Schnellverfahren eine andere Identität 
zu verschaffen oder für eine gewisse Zeit in die beruhigende und oberflächlich 
sinnstiftende Medienwelt abzutauchen. In Online-Spielen kann man im 
Schnellverfahren Karriere machen: Man wird ein weltbekannter Fussballprofi 
(das ist kein Witz, weltbekannte Sportartikel-Konzerne bezahlen den guten vir-
tuellen Spielern echte Sponsorenbeiträge) oder man wird ein berüchtigter Krie-
ger.  
 

Schnelle Computerspiele schaden 

Schnelle Computerspiele schaden sicherlich vielen Kindern mit einer ADHS. 
Es ist nämlich so, dass diese Kinder bereits syndrombedingt zu schnell reagie-
ren. Sie wissen es: Ein herabfallender Bleistift im Unterricht, dass Zirp-
Geräusch beim Öffnen einer Taschentuchpackung eines Schülers auf einer hin-
teren Bank oder ein draussen vorbeifahrendes lautes Mofa führen meistens zu 
unmittelbaren Orientierungsreaktionen: Das Kind wendet sich sofort dem Reiz 
zu und lässt sich von diesem ablenken. Oder denken Sie an den vorhin erwähn-
ten Test zur Prüfung der Impulskontrolle mit dem „X“ und dem „+“. ADHS-
Kinder schiessen überall viel zu schnell drein. 

Störung der Impulskontrolle zählt zu den Leitsymptomen einer ADHS. 
Betroffene geraten in Konflikte mit dem Pultnachbarn oder vermasseln Schul-
arbeiten, weil sie vor dem Warten nicht abstoppen und dadurch nicht lange ge-
nug warten, innehalten und bei der Sache verweilen können.  

Schnelle Computerspiele führen damit nicht nur zu einer Verstärkung 
der Ungeduld, sondern zu einer weiteren Verschärfung der Schwäche von 
ADHS-Betroffenen, Impulse angemessen hemmen zu können. Zwischenzeit-
lich bin ich mir sicher, dass schnelle Computerspiele die Impulskontroll- und 
Aufmerksamkeitsstörungen von ADHS-Betroffenen nachhaltig verstärken.  
 
Schwachpunkt Belohnungssystem  
Ich kann mich natürlich nicht mehr an den genauen Ablauf des Gespräches mit 
den Eltern von Jan und Eric erinnern, habe ihnen aber im Verlauf auch etwas 
über das sogenannte Belohnungssystem berichtet. Gemeint ist damit ein neuro-
nales Netzwerk im Gehirn des Menschen, welches unter anderem dafür sorgt, 
dass wir, wenn es sein muss, auch unangenehme Dinge erledigen können.  
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Beispiel: Bei intaktem Belohnungssystem können Kinder auch dann 
Hausaufgaben machen, wenn sie keine grosse Lust dazu haben. Die Aussicht 
auf das gute Gefühl, welches sich nach dem Erledigen der Hausaufgaben ein-
stellen kann, etwa das Nach-draussen-gehen und Fussball spielen, reicht im 
Normalfall aus, dass Kinder auch bei mässiger Motivation etwas Ungeliebtes 
durchziehen können.  

Aus der ADHS-Forschung weiss man, dass das Belohnungs- und Moti-
vationssystem bei ADHS-Betroffenen nicht korrekt funktioniert. Auch Eltern 
können ein Lied darauf singen: Eine Aussicht auf eine zukünftige Belohnung 
hilft diesen Kindern in keiner Weise, an etwas subjektiv Unangenehmen länger 
dranzubleiben. Selbst die verlockendsten Versprechungen nützen nichts oder 
sind nur von minimaler Wirkungsdauer.  

Die neuronalen Netzwerke, welche das Belohnungssystem, die Motiva-
tion und die Aufmerksamkeitsfunktionen aktivieren, sind bei ADHS-
Betroffenen im Ruhemodus zu wenig aktiviert. Folge ist unter anderem, dass 
ihre Sortierstation „Wichtig-unwichtig“ nicht genügend mit neuronaler Energie 
versorgt wird, was darauf hinausläuft, dass die Kinder unwichtige Reize nicht 
ausblenden können und zu viel aufnehmen. Sie sind dann inneren und äusseren 
Eindrücken ausgeliefert und nicht in der Lage, Ablenkungen zu widerstehen.  

Wer Kinder mit einer ADHS kennt, weiss bestens um all die negativen 
Folgen dieser syndromtypischen Reizfilterschwäche.  
 
Man geht heute davon aus, dass diese Schwächen im Belohnungssystem unter 
anderem mit dem bei Kindern mit einer ADHS reduzierten Dopaminstoffwech-
sel in Zusammenhang stehen. Dies erklärt, warum bei Kindern mit einer ADHS 
Belohnungen immer nur sehr kurzfristig wirken und warum diese Kinder, 
wenn sie intensiv stimuliert sind, für eine kurze Zeit in ihrem Verhalten völlig 
normal erscheinen. Erst dann, wenn „etwas geht“, wenn es interessant und 
spannend wird, scheint es mit dem Dopamin-Stoffwechsel einigermassen zu 
stimmen: Dann sind diese Kinder bei der Sache und zeigen (leider nur befris-
tet) Ausdauer.  
 

„Das ist ja wie bei einer Sucht!“ 

Es fiel mir an diesem Punkt des Gesprächs nicht mehr schwer, den Eltern von 
Eric und Jan dazulegen, dass schnelle Computerspiele beziehungsweise die 
schnellen Feedbacks zu einer verstärkten Freisetzung von Dopamin führen. 
Dies ist der Grund, warum Kinder mit einer ADHS das so gern machen und 
warum sie sich beim Gamen so hervorragend gut zu konzentrieren vermögen.  

Herr Hoffmann sagte daraufhin spontan: „Das ist ja wie bei einer 
Sucht!“ Es klingt vielleicht verrückt, aber so falsch ist das gar nicht. Das Ganze 
führt nämlich dazu, dass diese Kinder sich nur noch dann positiv spüren kön-
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nen, wenn sie in dieser hoch stimulierenden Welt des Computerspiels und des 
Fernsehers drin sind.  

Je mehr sie lernen, sich nur noch dann wohlzufühlen, wenn schnell vie-
le Reize verarbeitet werden müssen, umso langweiliger und entleerter wird der 
Alltag und umso schwerer fällt es ihnen, wie vorhin schon dargelegt, im realen 
Leben am Ball dranzubleiben. Übrigens: Eine Untersuchung mit computer-
süchtigen Patienten ergab, dass sie ähnliche Hirnaktivierungsmuster zeigten 
wie Kokainkonsumenten.  
 
Das Gehirn, so führte ich eingangs auf, kann nicht „nicht lernen“. Es lernt beim 
Gamen sehr schnell, dass der Computer, Nintendo-DS oder das Handy das 
Einzige ist, was im Leben wirklich Spass macht. Schneller kommen Kinder 
heute nicht an den „Kick“. Dies alles führte bei Eric und Jan, aber auch bei 
sehr vielen meiner ADHS-Patienten, zu noch schwächeren Schulleistungen und 
damit zu Frustrationen, was den Hunger nach dem Gamen schliesslich noch 
mehr in die Höhe trieb. Irgendwo im Leben muss man ja Erfolg haben. Ja, es 
war ein echter Teufelskreis, in welchen die beiden Buben und ihre Eltern hin-
eingeraten sind. Dass der Konsum von Bildschirmmedien generell motivations-
fördernd sein soll – dies wird gelegentlich postuliert – ist also definitiv nicht 
der Fall. Weder bei Eric und Jan noch bei allen anderen Kindern, die ich in 
meiner Arbeit kennengelernt habe. 
 

Entzugssymptome  

Frau Hoffmann fragte mich dann, wie es denn mit dem TV-Konsum ausschaue. 
Sie habe nämlich das Gefühl, dass auch da etwas nicht stimme. Müsse sie den 
Fernseher abstellen – und das passiere immer im Streit, weil die Kinder am 
liebsten gar nichts mehr anderes machen würden – reagieren Eric und Jan ganz 
ähnlich, wie in Situationen, in denen sie das Gamen unterbinden müsse. „Das 
sind wohl die Entzugssymptome!“, warf Herr Hoffmann ein.  

Frau Hoffmann wirkte in diesem Gespräch sehr präsent. Über weite 
Strecken schaute sie mich mit offenem Mund an und nickte immer wieder. Fast 
so, als würde ich das sagen, was sie schon immer dachte. Ob ich also noch et-
was zum Fernsehkonsum sagen könne, wollte sie von mir wissen.  
 

Der gefrorene Blick 

Wenn das Gehirn nicht „nicht lernen“ kann, was lernt es dann beim Schauen 
der TV-Serie „Cobra 11“, was bei „Sponge Bob Schwammkopf“ und was bei 
den „Simpsons‘?“, fragte ich die Eltern. „Nichts!“, sagte daraufhin Frau Hoff-
mann, sie habe ja immer schon gesagt, dass der Fernseher den Kindern nicht 
gut tue. Darauf ich dann wieder: „Doch, doch das Gehirn des Kindes lernt – 
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und wie! Nicht vergessen: Man kann nicht ‚nicht lernen‘! Nur was lernt das 
Kind?“  

 
Also: Es lernt beispielsweise, sich entspannt und sehr wohl zu fühlen, 

obwohl es nichts dafür tun muss. Während der TV- oder DVD-Zeit lebt das 
Kind in einer anderen Welt. Es identifiziert sich mit den Protagonisten, fiebert, 
freut sich und leidet mit und das alles, ohne dass es dafür auch nur einen einzi-
gen Finger krümmen muss. Das Kind liegt auf dem Sofa, knabbert Chips, be-
wegt sich kaum und muss sich nichts kreativ ausdenken. Alles wird fixfertig 
serviert. Selbst beim spannendsten Krimi ist alles vorprogrammiert. Und das 
selbst dann, wenn uns der Regisseur quasi „auf die falsche Fährte“ schickt und 
uns scheinbar etwas an Nachdenken abverlangt. 
 

Dass Kinder und Erwachsene den Konsum von TV so entspannend und 
wohltuend erleben, liegt unter anderem daran, dass der passive TV-Konsum 
und unser starrer, „gefrorener“ Blick auf die Mattscheibe dazu führen, dass un-
ser Gehirn viele langsame Alphawellen produziert. Man kann sagen, das kogni-
tive und vegetative System wird etwas „heruntergefahren“. Dies erklärt auch, 
warum man beim Fernsehen weniger Kalorien verbrennt, als beim Nichtstun. 
Und es erklärt auch, warum die Aufnahme- und Lernfähigkeit vor dem TV 
deutlich reduziert ist. Ein gedämpftes Hirn kann Informationen nicht aktiv ver-
arbeiten und auch nicht gut im Langzeitgedächtnis abspeichern. Oder wissen 
Sie noch, was gestern das Hauptthema in der Tagesschau war?  
 

Während Herr Hoffmann meistens schweigend zuhörte, lieferte die 
Mutter viele Beispiele aus dem Familienalltag, welche das von mir Ausgeführ-
te bestätigte. Unter anderem erwähnte sie, dass ihrer Meinung nach auch ihr 
Mann fernsehsüchtig sei. Eigentlich, so bemerkte sie, drehe sich in ihrer Fami-
lie alles nur noch um TV, PC- und Konsolenspiele. 
 

Fernsehen vs. Lesen 

Im weiteren Gesprächsverlauf kamen wir dann auf das Thema „Lesen“ zu re-
den. Eric und Jan lasen nie freiwillig. Ich zeigte den Eltern auf, dass viele Kin-
der, welche zu viel fernsehen, an mentaler Fantasiekraft verlieren (oder diese 
gar nicht aufbauen können, wenn der TV-Konsum schon in der Vorschulzeit 
die Hauptbeschäftigung der Kinder war).  

Grund dafür ist, dass am TV alles fix und fertig präsentiert wird. Bild, 
Ton und eine meistens sehr simple Story werden in einem Guss serviert. Das 
Gehirn muss nicht aktiv werden. Es wird – wie man so schön sagt – angenehm 
berieselt oder eben „eingelullt“.  
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Beim Lesen ist es komplett anders: Der Sinn des Gelesenen erschliesst 
sich einem nur, wenn man sich das, was man gerade liest, auch innerlich vor-
stellt, wenn das Gehirn also aktiv ist und Bilder zum Gelesenen produziert und 
diese zu einem „inneren Film“ verknüpft. Für viele von Ihnen mag dies eine 
Selbstverständlichkeit sein. Für immer mehr Schülerinnen und Schüler ist es 
das leider nicht.  

 
Viele Kinder „sehen“ einfach nichts, wenn sie versuchen, zu lesen. Sie 

haben es schlicht und einfach nicht ausreichend lernen können, sich selbst Sa-
chen auszudenken und sich diese vor dem inneren Auge auszumalen. Dies un-
ter anderem, weil ihnen der Zeitfresser TV die Möglichkeit raubte, reale Erfah-
rungen mit realen Dingen und Abläufen zu gewinnen.  

Beim normalen Spielen mit dem Puppenhaus, mit Lego, mit Spielzeug-
autos und beim Basteln mit Holz, Karton oder anderen Materialien trainieren 
die Kinder automatisch ihre Fantasie, also etwas nach ihren Vorstellungen ent-
stehen zu lassen. Dabei machen sie wichtige Lernerfahrungen. Zum Beispiel, 
dass es mühsam sein kann, es Geduld und manchmal mehrere Anläufe braucht, 
um eine Burg aus Karton sauber auszuschneiden und zusammenzukleben. 
Beim Fernsehen hingegen lernen sie genau das nicht. Und je mehr die Kinder 
Bildschirmmedien konsumieren, umso weniger Zeit bleibt ihnen für diese rea-
len, wichtigen Lernerfahrungen.  
 
Das 24h-Diagramm 
Im weiteren Gesprächsverlauf habe ich mit Frau und Herrn Hoffmann auf ei-
nem Blatt Papier zusammengetragen, mit welchen Tätigkeiten die 24 Stunden 
eines Wochentags bei Eric und Jan belegt sind.  

Auf den Schlaf entfielen zehn Stunden, die durchschnittliche Schulzeit 
inklusive eines etwas längeren Schulweges schätzten die Eltern auf acht Stun-
den. Essenszeiten: eine Stunde. Und für An- und Ausziehen plus Körperhygie-
ne gaben die Eltern eine halbe Stunde an. Weil beide Buben sowohl Nachhilfe-
unterricht als auch eine Ergotherapie besuchten, Eric zudem im Fussball-Club 
war und Jan zweimal pro Woche ins Judo ging, haben die Eltern diese Aktivi-
täten (ebenfalls inklusive Fahrzeiten) mit pauschal zwei Stunden pro Tag be-
rechnet. Dann wurden sorgfältig die Zeiten für den Bildschirmmedienkonsum 
zusammengetragen. Resultat: Eric und Jan – so die Angaben der Eltern – ver-
brachten rund zwei Stunden pro Tag vor dem TV, ungefähr eine Stunde mit 
Konsolen-Spielen sowie eine undefinierbare Zeit im Internet. Die Eltern schät-
zen, dass dafür noch einmal eine dreiviertel Stunde einkalkuliert werden müs-
se.  
 
Ich registrierte, wie Herr Hoffmann begann, mit den Fingern die Stundenzahlen 
zu addieren. Prompt vermeldete er, dass da etwas nicht stimmen könne: Der 
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Tag habe auch im Kanton Thurgau nur 24 Stunden. Daraufhin Frau Hoffmann: 
„Da fehlen ja noch die Zeiten für die Hausaufgaben!“ Den Eltern von Eric und 
Jan wurde schnell klar, dass die Bildschirmmedienzeit bei Jan und Eric einen 
gewaltig grossen Zeitraum beanspruchte. „Kein Wunder“, murmelte Herr 
Hoffmann, „dass es in der Schule nicht vorwärtsgeht. Wann sollen die Kinder 
da bitte noch Hausaufgaben machen und sich auf Prüfungen vorbereiten?“ 
 

Was tun? 

Bei der Besprechung der Untersuchungsbefunde geht es ja in allererster Linie 
darum, den Eltern konkrete Vorschläge zu unterbreiten, ihnen also mitzuteilen, 
was konkret sie tun können, um den Problemen der Kinder zu begegnen.  

Wie vorhin gesagt, riet ich zu einer Reduktion des Fernsehkonsums und 
zu einer „Game Boy Diät“. Meine Ratschläge: Dreissig Minuten pro Tag TV, 
keine „Action“, keine „schnellen Inhalte“. Als positives Beispiel erwähnte ich 
die Wissenssendung „Nano“ auf dem Sender 3Sat. Und wie schon gesagt kein 
Game Boy und keine anderen Computer- oder Konsolenspiele. Ich habe den 
Eltern zudem geraten, sich grundsätzlich mit dem Thema Bildschirmmedien-
konsum zu befassen und habe ihnen das Ratgeberbuch „Vorsicht Bildschirm“ 
des Arztes und Psychiaters Manfred Spitzer, seines Zeichens Direktor der Psy-
chiatrischen Universitätsklinik in Ulm, empfohlen. Vereinbart wurde, dass ich 
Jan und Eric zwecks Verlaufskontrolle in drei Monaten wieder in der Sprech-
stunde sehe und dabei unter anderem auch eine kurze testpsychologische 
Nachkontrolle durchführe. 
 

Der Schock 

Was dann passierte, hat meine Arbeit mit ADHS-Betroffenen nachhaltig ver-
ändert. Es war ein kleiner Schock, wie ich ihn schon einmal vor 15 Jahren er-
lebte. Damals realisierte ich bei einer erwachsenen Patientin zum ersten Mal, 
dass sich eine ADHS mit der Pubertät nicht immer auswächst und dass auch 
Erwachsene von der medikamentösen Therapie mit Stimulanzien profitieren 
können. Was ist passiert?  

Wie vorgesehen habe ich nach rund drei Monaten Frau und Herrn 
Hoffmann wieder in der Sprechstunde gesehen. Sie schienen wie verwandelt, 
strahlten beide wie Maikäfer und vermochten fast nicht zu erwarten, mir erzäh-
len zu dürfen, was zwischenzeitlich alles lief. Folgendes ist geschehen:  

 
Frau Hoffmann hat sich über das Thema Bildschirmmedienkonsum bei Kin-
dern sachkundig gemacht. Ihre Freundin, eine Bibliothekarin, war ihr behilf-
lich, an die entsprechenden Bücher und Informationen heranzukommen. Das 
Gespräch bei mir hätte ihr so viel Kraft gegeben, ihren Mann so lange zu bear-
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beiten, bis er in eine hundertprozentige TV-Diät eingewilligt habe. Fernseher 
und die Spielkonsolen seien an einem Freitagabend auf dem Dachboden ver-
sorgt worden. Eric und Jan seien dermassen überrascht und perplex gewesen 
und es sei alles so fix gegangen, dass es gar nicht zu Streit gekommen sei. Eric 
hätte sogar mitgeholfen und noch die Kabel des Fernsehapparates auf den 
Dachboden gebracht.  
 
Am darauf folgenden Samstagnachmittag hätten der Vater und die beiden Bu-
ben zwei alte Gartenstühle und einen alten Rasenmäher in die Entsorgungsstel-
le der Gemeinde gebracht und dabei im Alteisencontainer ein noch gut ausse-
hendes Fahrrad entdeckt. Man habe dies herausgefischt und nach Hause trans-
portiert. Herr Hoffmann und seine Buben hätten dann angefangen, das alte Ve-
lo instand zu setzen. Da doch mehr zu tun war, als anfänglich gedacht, zogen 
sich die Arbeiten bis Donnerstag der kommenden Woche hin. Es waren aber 
nicht etwa Ferien, sodass die Reparatur-, Einstell- und Reinigungsarbeiten an 
diesem Fahrrad abends, nach dem gemeinsamen Essen, gemacht wurden.  

Beide Buben arbeiteten voller Elan mit, berichteten mir die Eltern. 
„Keine Lust haben“ war irgendwie gar kein Thema. Es schien, als würde die 
frei werdende Zeit automatisch gefüllt durch das Interesse an diesem Velo und 
die Freude an der Zusammenarbeit mit dem Vater, berichtete Frau Hoffmann.  
 

Die Fahrrad-Story 

Weil alle Familienmitglieder bereits Fahrräder besassen, stellte sich dann bald 
die Frage, was mit dem reparierten Velo geschehen soll. Einer der Buben kam 
auf die Idee, dass es verkauft werden könnte, erzählte Herr Hoffmann.  

Schliesslich entschieden Vater und die beiden Buben, das Fahrrad am 
Samstag bei „Ricardo“ zu versteigern, was sie dann auch gemeinsam taten. Das 
erforderte eine gewisse Vorbereitung, da die Familie mit Versteigerungen bei 
„Ricardo“ noch keine Erfahrungen hatte. Gemeinsam wurden die Bedienungs-
anleitung und die AGB ausgedruckt und studiert. Am darauf folgenden Sams-
tagvormittag wurde das reparierte und herausgeputzte Fahrrad von Eric foto-
grafiert.  

Jan und sein Vater haben die Aufnahmen dann mit einem Fotobearbei-
tungsprogramm nachbearbeitet. Jan habe das zum ersten Mal gemacht und sei 
sehr begeistert gewesen. Eric habe schliesslich einen Textentwurf geschrieben, 
welcher dann im Team, wie Herr Hoffmann hervorhob, ergänzt und überarbei-
tet wurde.  
 Schliesslich wurde das Inserat in „Ricardo“ erfasst und die Fotos auf 
den Server hochgeladen. Startpreis war ein Franken. Durch diesen niedrigen 
Startpreis sollten möglichst viele Interessenten angelockt werden, habe Eric 
argumentiert.  
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Am gleichen Samstagnachmittag suchten Herr Hoffmann und seine 
beiden Buben erneut den Werkhof auf und sind im Alteisencontainer – wie er-
hofft – aufs Neue fündig geworden.  

Eine Woche später war die erste Versteigerung beendet, die zweite 
wurde gestartet. Am Sonntag holte der Käufer sein Fahrrad ab und der Vater 
und seine beiden Buben haben besprochen, was mit dem Erlös – es waren 46 
Franken – passieren soll. Es wurde entschieden, für einen Fahrradmontage-
ständer zu sparen.  
 
Wie es weiter lief, können Sie sich vorstellen. Jeden Abend wurde im Internet 
bei „Ricardo“ nachgesehen, wie der Stand der Dinge ist. Gemeinsam mit dem 
Vater wurden allfällige Fragen von Interessenten zuerst besprochen und dann 
per Internet beantwortet. Zwischenzeitlich seien sie schon recht gut ausgerüstet 
und mit dem Verkaufserlös würde das Taschengeld der Kinder mitfinanziert. 
Auch habe man mit dem Erlös neue Werkzeuge kaufen können.  

 
Jan sei ein richtiger Profi in Sachen Bildbearbeitung geworden. Er bediene 
zwischenzeitlich das Programm „Photoshop Elements“, als hätte er nie etwas 
anderes gemacht. Und Eric habe vor – auch wenn er noch nicht vierzehn Jahre 
alt sei – in den nächsten Ferien eine Schnupperlehre als Zweiradmechaniker zu 
absolvieren. Er möchte zwar diesen Beruf nicht erlernen, erhoffe sich aber, 
Knowhow zu gewinnen, um die Fahrräder noch besser reparieren zu können.  
 
Auch wenn die beiden Buben nach wie vor Mühe beim Erledigen der Hausauf-
gaben bekundeten, schien sich die gesamte ADHS-Problematik doch ganz er-
heblich entschärft zu haben. Frau Hoffmann erzählte, dass Jan von sich aus be-
gonnen habe, Bücher zu lesen. Es sei gar kein Thema gewesen, der Knabe habe 
einfach so damit begonnen.  

Die Stimmung in der Familie sei entspannter und von den Lehrpersonen 
beider Buben sind positive Rückmeldung gekommen. Herr Hoffmann berichte-
te stolz, wie schnell Eric begriffen habe, einen Lenkervorbau anzupassen und 
wie gut Jan schon den Gangwechsel bei einem Fahrrad mit Kettenschaltung 
einstellen könne. Schliesslich sagte Frau Hoffmann, dass auch das Eheleben 
eine erfreuliche Wendung zum Guten genommen habe.  
 

Aufgrund der sehr positiven Entwicklung wurde auf eine Verlaufskon-
trolle mit den Buben verzichtet. Wir sind so verblieben, dass sich Herr und 
Frau Hoffmann wieder bei mir melden, falls erneut Probleme auftauchen. Ich 
hörte nichts mehr. Einen Monat später erhielt ich noch eine E-Mail der Ar-
beitskollegin der Mutter, deren Tochter ebenfalls an einer ADHS litt. Beein-
druckt durch die positive Veränderung habe auch sie in ihrer Familie ein-
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schneidende Umstellungen in Sachen TV und Computer vorgenommen, was 
sich extrem positiv ausgewirkt habe. 
 

TV weg – Veloprojekt her – ADHS weg? 

So erfreulich der Verlauf für diese Familie war, mir hat die ganze Geschichte 
sehr viel zu denken gegeben. Immerhin war ich mir ja sicher, dass eine ADHS 
vorliegt. Ich wäre auch bereit gewesen, einen Behandlungsversuch mit einem 
anderen Medikament zu unterstützen. Und nun? „TV weg – Veloprojekt her – 
ADHS weg?“, fragte ich mich. Kann das überhaupt sein? Ich musste mich re-
gelrecht kneifen, um meine Gedanken einigermassen vernünftig sortieren zu 
können.  

Den Eltern und vor allem den Vätern empfehle ich ja seit jeher (und 
leider vielfach relativ erfolglos), mehr Zeit mit ihren Kindern für aktive Frei-
zeitaktivitäten aufzuwenden. Die neue Qualität bestand darin, einen noch be-
wussteren Umgang mit den Bildschirmmedien anzustreben, was bei Patientin-
nen und Patienten aus meiner Praxis bisher immer darauf hinauslief, diesen ra-
dikal zu reduzieren.  

An einem gab es nichts zu rütteln: In der Familie Hoffmann führte diese 
Veränderung im Konsumverhalten von Bildschirmmedien zu einer massgebli-
chen Reduktion der ADHS-Problematik. Und dies in einem Ausmass, von dem 
ich als Psychotherapeut normalerweise nur träumen kann. 
 

Genauer hinsehen 

Nach der Erfahrung mit der Familie Hoffmann habe ich begonnen, mich inten-
siver auch theoretisch mit diesem Thema zu befassen und bei allen künftigen 
Abklärungen eingehend auch das Bildschirmmedienkonsumverhalten und de-
ren Folgen zu erfassen. Ich war erstaunt, dass schon dermassen viele empiri-
sche Untersuchungen zu diesem Thema vorlagen.  

Ich habe einen Fragebogen verfasst, welchen die Eltern bei Abklärun-
gen ihrer Kinder ausfüllen. Erfragt wird unter anderem, was genau und von 
wann bis wann das Kind in den letzten Tagen ferngesehen hat. Weitere Fragen 
betreffen Computer- und Konsolenspiele (also was und wie viel), den Internet-
konsum, ob die Kinder Fernsehen oder Computer im Zimmer haben, seit wann 
sie ein Handy besitzen und andere relevante Fragen. Die Eltern haben zudem 
die Gelegenheit, anzugeben, zu welchen positiven und welchen negativen 
Auswirkungen der Bildschirmmedienkonsum bei ihrem Kind führt. 
 
Zwischenzeitlich habe ich mehrere Hunderte dieser Fragebögen gesichtet. Lei-
der fehlt mir die Zeit, diese Angaben zum Medienkonsumverhalten und der 
mögliche Zusammenhang mit der Art und dem Verlauf der Probleme des Kin-
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des statistisch auszuwerten. Zusammenfassend kann ich aber Folgendes fest-
halten: 

Die TV- und DVD-Zeiten meiner jungen Patientinnen und Patienten 
sind fast ausnahmslos hoch. Es gibt natürlich grosse Schwankungen nach oben 
und nach unten, aber die überwiegende Zahl der Kinder in meiner Praxis sieht 
rund zwei Stunden pro Tag fern. Bei Kindern aus meiner Praxis, welche älter 
als 13 Jahre alt sind, kommt es nicht selten vor, dass drei und mehr Stunden 
pro Tag ferngesehen wird. An Wochenenden heisst im Fragebogen häufig: vier 
oder fünf Stunden. Und immer wieder einmal steht einfach nur „ganzer Tag“ 
geschrieben. 

Nun könnte man dem entgegenhalten, dies sei heute normal und alles 
andere als übertrieben. Und tatsächlich: Aktuelle Studien aus Deutschland er-
mittelten bei Jugendlichen eine durchschnittliche TV-Zeit von 110 Minuten pro 
Tag und ein Internet-Tageskonsum von durchschnittlich 135 Minuten aus. 
Durchschnittswerte hin oder her: Zwei, drei oder mehr Stunden Bildschirm-
medienkonsum pro Tag sind definitiv zu viel. Das sagt alleine schon der ge-
sunde Menschenverstand.   

 
Bei der Frage nach den Sendungen, die die Kinder ansehen, erwähnen die El-
tern oft Filme, welche nach 20:00 Uhr gezeigt werden. Dazu gehören auch die 
Standardkrimis. Diese werden oft schon von Neunjährigen gesehen. Immer 
wieder lese ich in diesen Fragebögen, dass die Kinder auch morgens vor der 
Schule und über Mittag fernsehen. Erstaunlich ist der doch sehr hohe Konsum 
von Bildschirmmedien und die folgenlose Risikoeinschätzung insofern, da wir 
in unserer Praxis mehrheitlich Familien betreuen, welche aus der Mittelschicht 
kommen.  
  

„… macht aggressiv!“ 

Bei der Aufzählung der Konsole- und Online-Games erschrecke ich immer 
wieder, was den Kindern alles erlaubt wird. Bezüglich dem DVD- und Spiel-
konsum von Jugendlichen stelle ich immer wieder fest, dass die Eltern zwar 
ungefähr benennen können, womit die Kinder gamen, inhaltlich aber gar keine 
Ahnung haben, was sich an Brutalität in vielen dieser Spiele und Filme ab-
spielt. 

Bei der Frage nach den positiven und negativen Auswirkungen schil-
dern mir die Eltern im Fragebogen kaum positive, aber umso häufiger negative 
Auswirkungen. Am meisten lese ich: „Macht aggressiv!“ Oder: „Kann sich 
nachher nicht konzentrieren“. Das ist schon sehr erstaunlich, da diese Feststel-
lungen ja eigentlich dazu führen müssten, dass Eltern den Konsum von Bild-
schirmmedien ihrer Kinder ändern. Dies ist aber nicht der Fall.  
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Diese Feststellung mache nicht nur ich in meiner Praxis, sie wurden 
auch in Untersuchungen bestätigt. So fanden im Jahr 2010 in einer repräsenta-
tiven Studie zum Bildschirmmedienkonsumverhalten in Deutschland 80 % der 
Eltern, dass der Internetkonsum gefährlich ist. Nur ein Bruchteil aber verwen-
det Schutzfiltersoftware, welche ungeeignete Inhalte automatisch ausfiltern.  

Man liest und hört ja immer wieder, dass den Kindern ermöglicht wer-
den soll, sogenannte Bildschirmmedien-Kompetenzen zu erwerben. Ich bin da-
von abgekommen. Wer Bildschirmmedien-Kompetenzen benötigt, sind die El-
tern.  
 

Zuerst Bildschirmmedien-Entzug, dann Ritalin 

Ich erwähnte vorhin, dass mich die Erfahrungen mit der Familie Hoffmann 
sehr verunsichert haben. Seit dieser Zeit rate ich in all jenen Fällen, in welcher 
ein hoher Bildschirmmedienkonsum evident ist, vor einem definitiven Ent-
scheid für einen medikamentösen Behandlungsversuch zu einem vorgängigen 
dreimonatigen Absetzen von TV und schnellen Computerspielen.  

Von vielen dieser Familien habe ich gar nichts mehr gehört, was natür-
lich nicht zwingend bedeutet, dass mit der Veränderung des Konsums von 
Bildschirmmedien tatsächlich die Probleme reduziert werden konnten. Ich habe 
allerdings auch keinen Anlass, das Gegenteil anzunehmen. Und immerhin 
kommt es doch immer einmal wieder vor, dass ich von den Familien oder den 
zuweisenden Ärzten positive Rückmeldungen erhalte.  
 

Verursacht Bildschirmmedienkonsum ADHS? 

Heisst das alles nun eigentlich, dass ADHS in der Folge eines überhöhten Bild-
schirmmedienkonsums entsteht? Einiges deutet tatsächlich darauf hin. Auch 
wissenschaftliche Studien weisen in diese Richtung. Trotzdem: Ich habe in 
meiner Arbeit bisher keine Beobachtungen machen können, welche auf einen 
zwingenden Kausalzusammenhang zwischen ADHS und Bildschirmmedien-
konsum hinweisen könnten. So behandelte ich beispielsweise eine ganze Reihe 
von Kindern mit einer ADHS, deren Eltern eine Landwirtschaft betreiben. Die-
se Kinder sind oft draussen, haben vielen Kontakt mit der Natur, schauen kaum 
fern – und leiden trotzdem an einer ADHS. Ausserdem stelle ich immer wieder 
fest, dass sich bei meinen jungen Patientinnen und Patienten relevante ADHS-
Symptome schon sehr früh in der Kindheit manifestierten, zu einem Zeitpunkt 
also, an welchem Bildschirmmedien noch gar keine Wirkung entfalten konn-
ten. 
 
Ich weiss aber zwischenzeitlich aus meinen Erfahrungen in der psychothera-
peutischen Arbeit mit ADHS-Betroffenen, dass ein problematischer Konsum 



 
 

 
© www.piero-rossi.ch                                                     244

von Bildschirmmedien die ADHS-Problematik eines Kindes massgeblich ver-
schärfen kann. Und ich bin mir heute sicher, dass positive Veränderungen im 
Bildschirmmedienkonsumverhalten bei sehr vielen Kindern den Therapiever-
lauf positiv beeinflussen können. Dabei geht es nicht um ein Entweder-Oder 
(also „Velo-Projekt“ statt Ritalin), sondern darum, dass eine Behandlung von 
Kindern mit einer ADHS massgeblich optimiert werden kann, wenn die leider 
häufig vorliegende Medienkonsum-Problematik mit reflektiert und modifiziert 
wird. 
 

Neue Herausforderungen 

Seit 2007 und den Erfahrungen mit der Familie Hoffmann ist in Sachen Bild-
schirmmedienkonsum in meiner Praxis einiges gelaufen. Meinen jungen Pati-
entinnen und Patienten, deren Eltern, und auch mir stellen sich komplett neue 
Probleme. Zwei von unzähligen Beispielen: 
 

Cyber-Mobbing  

Anlässlich eines therapeutischen Elterngespräches legte mir der Vater von Va-
nessa, einer 13-jährigen ADHS-Patientin, einen Brief eines Rechtsanwaltes 
vor. Es ging um sogenanntes Cyber-Mobbing. Der Brief enthielt einen mehr-
seitigen Ausdruck mehrerer nächtlicher MSN-Chat-Dialoge, in welchem Va-
nessa auf primitivste Art und Weise und gemeinsam mit anderen ein Mädchen 
aus der Klasse fertig machte. Sie verwendete dabei einen „Jugo-Slang“ und 
sparte auch nicht mit üblen sexistischen Erniedrigungen. Speziell an der Ange-
legenheit war, dass Vanessa von der Psychotherapie und der Therapie mit Me-
dikamenten gut zu profitieren vermochte. Sie wurde zwischenzeitlich auch eine 
gute Schülerin. Das Mädchen stammt aus gutem Hause, die therapeutische Zu-
sammenarbeit klappte auch mit den Eltern gut. Konflikte gab es eigentlich nur 
noch zu Hause und wenn, dann im Zusammenhang mit dem iPhone oder dem 
Internet-Konsum.  

Die Eltern fanden unter anderem heraus, dass sich Vanessa bei Freun-
dinnen einen neuen Facebook-Account eröffnete (dies war ihr zu Hause wegen 
früherer Vorfälle verboten worden) und sich von da aus mit wildfremden Leu-
ten auch über Sex unterhielt, wobei es mehr um eine gegenseitige primitive se-
xuelle Anmache ging.  

Die Eltern, und ehrlich gesagt auch ich, waren schockiert. Dass das 
Mädchen nachts das iPhone der Mutter klaute, konnte ich mir schon irgendwie 
noch vorstellen. Dass dieses intelligente und freundliche Mädchen aber der-
massen unter der Gürtellinie auf andere losging und sich dabei einer derart 
primitiven Sprache bediente, hätte ich mir nie und nimmer gedacht. Der Kon-
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sum dieser Medien scheint die Menschen zu verändern und sie zu Verhaltens-
weisen zu animieren, welche in keiner Weise ihrem Charakter entsprechen. 
 

Cyber-Trauerarbeit 

Vorfälle dieser Art begegneten mir in den letzten Jahren immer wieder. Ich 
könnte Ihnen jetzt Dutzende von Beispielen aufzählen. Ich beschränke mich 
auf ein Erlebnis mit der damals 16-jährigen Anja, welche zu diesem Zeitpunkt 
schon seit drei Jahren von mir behandelt wurde.  
Anja war schwer hyperaktiv. Trotz medikamentöser Behandlung und anderen 
therapeutischen Massnahmen waren ihre Fingernägel immer extrem weit abge-
kaut und sicherlich ein Finger blutete jedes Mal, wenn ich das Mädchen in der 
Sprechstunde sah. Anja war zudem hochbegabt, was dazu führte, dass sie von 
Schulbeginn an und zusätzlich zu der ADHS eine Sonderrolle einnahm. Sie 
zeigt auch gewisse autistische Züge. Schulisch ging es Anja zwischenzeitlich 
ordentlich gut. Sie besucht mit ordentlich guten schulischen Erfolgen ein priva-
tes Gymnasium. Ich sah sie nur noch sporadisch zur Kontrolle in der Sprech-
stunde.  

Die Mutter von Anja rief mich also an und teilte mit, dass es ihrer 
Tochter psychisch sehr schlecht gehe. Es könnte sich um eine Depression han-
deln. Sie spreche davon, nicht mehr leben zu wollen.  

Anja berichtete mir dann in der Sprechstunde weinend, dass ihr Freund 
gestorben sei. Es habe einen Fahrradunfall gegeben. Da mir neu war, dass Anja 
einen Freund hatte, fragte ich nach. Sie erzählte mir ausführlich von dem Jun-
gen, mit welchem sie seit einem dreiviertel Jahr zusammen sei, und zeigte mir 
auf einem USB-Stick auch ein Foto von Loris.  

Ob die Möglichkeit bestehe, dass sie zur Beerdigung gehe, fragte ich 
Anja. Sie schüttelte den Kopf. Loris sei aus Deutschland. „Und?“, fragte ich. 
„Deine Eltern fahren dich sicher zur Beerdigung.“ Sie wisse nicht, wo Loris 
wohne, sagte Anja. Ich stutzte. Schliesslich kam heraus, dass es sich um eine 
virtuelle Freundschaft handelte. Anja hatte diesen Jungen nie persönlich getrof-
fen und nie mit ihm gesprochen. Sie hatten nur via MSN und später via Face-
book Kontakt miteinander. Vom Tod von Loris erfuhr Anja durch eine seiner 
(möglicherweise ebenfalls virtuellen) Kollegen, welche in Anjas MSN-
Kontaktliste aufgeführt waren.  

Anja ging es psychisch wirklich schlecht. Sie machte sich Vorwürfe, 
am Tod des Jungen mitschuldig zu sein. Sie habe ihm kurz vor seinem Tod von 
ihren Problemen erzählt. Er sei der einzige Mensch gewesen, welche ihr Ver-
trauen gehabt habe. Loris habe sich immer viel Sorgen um sie gemacht und ha-
be wahrscheinlich deswegen beim Velo fahren nicht richtig aufgepasst. Anjas 
Fantasien schossen ins Unermessliche. Sie hatte im virtuellen Raum keine 
Chancen, ihre Vorstellungen zu überprüfen und damit zu korrigieren. Sie konn-
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te auch nicht die Mutter des Jungen anrufen und fragen, was wirklich los war. 
Der Kollege, welche Anja den Tod von Loris meldete, war nicht mehr auffind-
bar.  
 
Mit so einer Situation war ich in meiner Praxis noch nie konfrontiert. Die 
Grenzen des Virtuellen zum Realen schienen zu verschwimmen. Mein Gehirn 
arbeitete auf Hochtouren. Aufgrund der doch sehr konkreten Suizidgedanken 
stand ich kurz davor, das Mädchen in die stationäre Kinderpsychiatrie einzu-
weisen. Aufgrund des doch guten therapeutischen Kontaktes und einem spon-
tanen Einfall gelang es mir aber doch, Anja psychisch aufzufangen.  

Wir sassen am nächsten Tag zusammen vor dem PC und googelten 
nach einem Online-Friedhof, um Loris virtuell beerdigen zu können. Zum 
Glück las ich vor einer Weile, dass es so etwas gibt. Wir vereinbarten für den 
Folgetag einen weiteren Sprechstundentermin, am welchem auch ihre Mutter 
anwesend war.  

Anja hatte zwischenzeitlich auf dem Online-Friedhof ein virtuelles 
Grab vorbereitet. Es handelte sich quasi um eine erweiterte und multimediale 
Online-Todesanzeige. Anja suchte sich die passende Musik aus und wählte die-
jenigen grafischen Gestaltungselemente, welche ihrer Meinung nach zu Loris 
passten. Sie schrieb auch einen Abschiedstext. Zusammen mit der Mutter, wel-
che den Ernst der Lage glücklicherweise sofort begriff, hat Anja dann das vir-
tuelle Grab per Mausklick aktiviert, sodass es im Internet für alle sichtbar wur-
de. Zum Glück gelang es mir, Anja davon abzubringen, ein Foto von Loris zu 
veröffentlichen. Immerhin wussten wir ja weder, ob Loris tatsächlich Loris 
war, noch ob er lebte oder wirklich tot war.  

Anja hat sich dann aufgefangen. Falls Berufskolleginnen oder -kollegen 
unter Ihnen sind, welche jetzt den Kopf schütteln, will ich noch erwähnen, dass 
Remo keine Anzeichen einer Psychose zeigte. Es handelte sich tatsächlich um 
eine intensive Trauerreaktion. 
 

Völlig neue Herausforderungen 

Vielleicht fragen Sie sich, warum ich Ihnen nach der Geschichte der Familie 
Hoffmann noch von Vanessa und Anja berichte. Ich will Ihnen damit verdeut-
lichen, dass nicht nur Sie als Eltern, sondern dass auch wir Psychotherapeuten, 
Lehrkräfte und andere durch die medialen Umwälzungen vor völlig neue Her-
ausforderungen gestellt werden. Die Entwicklung der Neuen Medien geht der-
massen schnell vor sich, dass wir Erwachsenen gar nicht wirklich mithalten 
können. Was bleibt ist, dass Sie als Eltern und wir uns als Fachpersonen auf 
den Weg machen müssen, um zu begreifen, was da so schnell passiert. 
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Fundamentalismus? 

Vielleicht mag der oder die Eine oder Andere unter Ihnen denken, ich gehöre 
zu einer Sekte oder zu einer Gruppierung fundamentalistischer und medien-
konservativer Fachleute, welche die Neuen Medien pauschal verteufelt und da-
rin nur alles Negative sieht.  

Ich kann Sie beruhigen. Den Neuen Medien stehe ich prinzipiell positiv 
gegenüber. Denken wir beispielsweise an all das Wissen, welches durch das 
Internet für jeden zugänglich wurde. Früher musste man privilegierten Schich-
ten angehören, um Zugang zu Wissen zu erhalten. Ganz anders heute. So habe 
ich auf meinen Reisen in die Sahara Nomadenschulen kennengelernt, in wel-
chen das Internet vor allem für Mädchen der Schlüssel zur Welt darstellt.  

Und Sie wissen es bestens: Mit einem Gewehr kann man jagen und je-
manden erschiessen. Und mit einem Computer kann man Langstreckenraketen 
steuern und robotergestützte chirurgische Eingriffe durchführen. Es ist also nie 
eine fundamentalistische Frage, die auf radikales „Richtig / Falsch“  oder „Gut 
/ Böse“ hinausläuft. Es ist immer die Frage, wie und wofür etwas gut oder 
schlecht sein soll.  
 

Die wichtigsten Forschungsresultate 

Bevor ich zum Abschluss und einer Zusammenstellung mit konkreten Tipps 
komme, möchte ich Ihnen einige Schlussfolgerungen aus der empirischen For-
schung über den Zusammenhang von ADHS und Bildschirmmedienkonsum 
vorstellen.  

Festhalten kann ich, dass unter Fachleuten unterschiedliche Positionen 
vertreten werden. Es ist wie beim Thema ADHS oder beim Klima, wo sich bis 
heute immer wieder Experten finden lassen, welche den vom Menschen er-
zeugten Klimawandel oder die Existenz der ADHS bezweifeln oder gar explizit 
verneinen. Ihnen als Eltern kann ich empfehlen, sich vor allem an den gesun-
den Menschenverstand zu halten und Ihren eigenen Wahrnehmungen zu trauen. 

Soweit ich es bis jetzt beurteilen kann, gelten folgende Feststellungen 
als gesichert – und zwar gesichert in dem Sinne, dass es sich nicht einfach um 
persönliche Meinungen handelt, sondern um Resultate von empirischen und 
teils über viele Jahre fortlaufende wissenschaftliche Untersuchungen.  

Erwähnen möchte ich an dieser Stelle, dass in wissenschaftlichen Un-
tersuchungen statistische Zusammenhänge aufgezeigt werden. Ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen zwei Ereignissen bedeutet dabei nicht, dass die 
Ursache X bei der Person Y zwingend zu diesem oder jenem Verhalten führt. 
Beispiel: Etwa 9000 Personen sterben in der Schweiz jedes Jahr an den Folgen 
des Tabakkonsums. Das ist fast 20-mal mehr als bei Verkehrsunfällen. Rau-
chen ist also nachweislich sehr, sehr gefährlich. Und trotzdem werden einige 
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wenige Raucher 90, 95 Jahre alt (oder noch älter). Also für den Einzelfall sa-
gen Statistiken nichts aus.  
 
Zu den Resultaten: 

 
1. In Studien mit Tausenden von Kindern wurde nachgewiesen, dass ein TV-

Konsum die kognitive Entwicklung sowie die Gesundheit von Kindern 
nachhaltig beeinträchtigen kann.  

2. Je früher Kinder fernsehen und je länger sie dies tun, umso ausgeprägter 
können Störungen verschiedener Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeits-
funktionen ausfallen.  

3. Tägliche Fernsehnutzung geht statistisch einher mit Störungen im Schrift-
spracherwerb, mit Schlafproblemen und aggressivem Verhalten.   

4. Je mehr Zeit Schülerinnen und Schüler mit Medienkonsum verbringen und 
je brutaler dessen Inhalte sind, desto schlechter fallen die Schulnoten aus.  

5. Je mehr TV die Kinder sehen, umso geringer ist ihre Lesemotivation. 
6. TV- und PC- und Videogame-Konsum verstärken ADHS-Symptome. 
7. Studien zeigen, dass von einer ADHS betroffene Kinder und Jugendliche 

aufgrund der neuropsychologischen Gegebenheiten dieses Störungsbildes 
anfällig sind für die Entwicklung einer Computerspielsucht.  

8. Gewaltdarstellung in Medien erzeugen Reaktions- und Verhaltensmuster, 
welche unter bestimmten Rahmenbedingungen in manifeste Aggressionen 
münden können.  

 
Meiner persönlichen Beurteilung nach decken sich die Forschungsresultate der 
letzten Jahrzehnte mit meinen eigenen Beobachtungen. Sie bestätigten mir qua-
si im Nachhinein das, was ich selbst bei Hunderten von Kindern mit einer 
ADHS beobachtet habe. 
 

Empfehlungen 

Abschliessend zu meinen konkreten Empfehlungen. Behalten Sie bitte im Au-
ge, dass jede Familie ihren eigenen Weg finden muss, um mit den neuen mul-
timedialen Hausforderungen irgendwie zurechtzukommen. Fertige Rezepte ha-
be auch ich nicht.  

Berücksichtigen Sie bitte ausserdem, dass es Zeit braucht, klare Regeln 
zum Bildschirmkonsum in der Familie aufzustellen. Und vergessen Sie nicht, 
dass Sie diese Regeln dann auch durchsetzen müssen. Also bitte keine Schnell-
schüsse.  

Und ganz wichtig: Mutter und Vater müssen sich auch bezüglich Bild-
schirmkonsum eine „Unitè du Doctrine“ (einen gemeinsamen und konsequen-
ten Erziehungsstil) erarbeiten. Wenn nicht beide Elternteile am selben Strick 
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ziehen, gehen die Chancen gegen Null, der multimedialen Übermacht eine Por-
tion Vernunft und gesunden Menschenverstand entgegenzuhalten. 

Gerade bei etwas älteren Kindern ist es wichtig, dass die Eltern ihre 
Massnahmen begründen können. Sie müssen vor allem selbst daran glauben, 
dass Ihre Haltung richtig ist. Dazu ist zu empfehlen, dass sich die Eltern sach-
kundig machen. 
 

Zu den Tipps: 

 
1. Meine Ausführungen sind geeignet, Schuldgefühle von Müttern mit 

ADHS-Kindern zu verstärken. Immerhin ist es Realität, dass TV, Ninten-
do und Handy-Games für Mütter zahlreicher Kinder mit einer unbehan-
delten ADHS die einzige Möglichkeit darstellt, um selbst einen Moment 
zur Ruhe zu kommen. Naheliegend, wenn diese Mütter nach meinen Aus-
führungen die Schlussfolgerung ziehen könnten, in der Erziehung defini-
tiv versagt zu haben und halt doch schuldig für die Probleme des Kindes 
zu sein.  
Der erste Tipp lautet daher wie folgt: Statt in Schuldgefühlen zu versin-
ken, welche eh nur lähmen und niemandem wirklich nützen, sollten Eltern 
jetzt und in Zukunft Verantwortung für das Thema Bildschirmmedien-
konsum übernehmen – und handeln. Da liegt Potential drin (und nicht 
beim Grübeln über all die Fehler und alles Versäumte in der Vergangen-
heit). Positive Entwicklungen sind selbst nach katastrophalen Zuständen 
in Sachen Bildschirmkonsum möglich. Das sah ich nicht nur bei der Fa-
milie Hoffmann.    

2. Kinder mit oder ohne ADHS sollten meiner persönlichen Meinung nach 
so wenig wie möglich fernsehen. Am besten gar nicht.  

3. Falls die Eltern auf TV nicht verzichten möchten: Pro Tag nicht mehr als 
30 Minuten Bildschirmmedienkonsum (also TV + DVD + Internet zu-
sammengefasst). Und das alles erst ab dem Schulalter. 

4. Eltern sollen nicht nur die Zeit begrenzen, sondern auch die Inhalte der 
konsumierten Bildschirmmedien bestimmen. Dazu kommen Eltern nicht 
umhin, sich Zeit zu nehmen und sich damit auseinanderzusetzen, womit 
die Kinder genau spielen.  
Versuchen Sie ruhig auch einmal, sich einen der Horror-Videos anzuse-
hen, welche Jugendliche konsumieren, als wäre es ein harmloser Trick-
film. Sie sollten dies aber nicht alleine tun und sich vorgängig Möglich-
keiten für eine psychologische Unterstützung organisieren. Manche der 
Horrorfilme sind derart brutal, dass nicht nur Kinder, sondern auch Er-
wachsene traumatisiert werden können.  
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5. Bei der Beurteilung der Inhalte lade ich Sie ein, auf die angegebenen Al-
terslimiten zu pfeifen. Diese werden nämlich weder von einer Ethikkom-
mission oder von Elternorganisationen, sondern von der Spielindustrie de-
finiert. Deren Interesse gilt ausschliesslich einem hohen Profit. Nur Sie 
als Mutter oder Vater sollen entscheiden, was Sie Ihrem Kind zumuten 
wollen. 

6. Mütter: Verlasst Euch auf den gesunden Menschenverstand. Wenn Ihr 
nicht wollt, dass eure Kinder Baller-Games spielen und Krimis schauen, 
setzt euch durch!  

7. Während auf TV auch ganz verzichtet werden kann, stellen Computer und 
Internet eine wertvolle Möglichkeit dar, sich sozial besser zu vernetzen 
und sich Wissen anzueignen.  Auch Computerspiele haben durchaus ihre 
Berechtigung, die Frage ist nur welche. Meine Empfehlung: Beschränken 
Sie sich auf Computerspiele, bei welchen die Kinder mit Punkten oder ei-
nem höheren Level belohnt werden, wenn sie nachdenken und nicht nur 
dann, wenn sie blitzschnell reagieren.  
Leider ist die Auswahl an Spielen, bei welchen wirklich kreativ gedacht 
werden muss, erschreckend klein. Kinder ab 10, 11 Jahren können aber in 
Begleitung eines Elternteils lernen, den Flugsimulator von Microsoft zu 
bedienen. Dieses Simulationsspiel gibt es seit 30 Jahren und wurde immer 
weiter entwickelt. Ein anderes Beispiel sind Schachprogramme oder ein-
fache Bildbearbeitungsprogramme. Wichtig ist, dass die Kinder nicht ein-
fach vor den PC gesetzt werden, sondern dass sich der Vater oder die 
Mutter die notwendige Zeit nimmt, das Kind wenigstens zeitweise bei 
seinen Ausflügen in die virtuelle Welt zu begleiten. 

8. Vertrauen ist gut, Kontrolle besser. Kontrollieren Sie, was Ihr Kind im In-
ternet konsumiert. Sie können das mit geeigneten Filterprogrammen ma-
chen, welche auf dem PC installiert werden können. 

9. Kontrollieren Sie auch regelmässig das Handy Ihres Kindes. Haben Sie 
keine Angst, es stellt keinen Eingriff in die Privatsphäre dar, sondern 
zählt zu den vorsorglichen Massnahmen, für welche die Eltern verant-
wortlich sind. Konkret schlage ich jeweils Folgendes vor: Das Kind soll 
eine erwachsene Person Ihres Vertrauens vorschlagen, welche alle zwei 
Wochen das Handy und deren Inhalte kontrolliert. Diese Person sichert 
dem Kind zu, persönliche Inhalte nicht weiterzutragen. Das Kind muss 
ganz genau wissen, was nicht drin liegt. Für die meisten Familien sind das 
Bild- und Videomaterial mit sexuellen oder gewalttätigen Inhalten, keine 
Mobbing-Filmchen, keine Kontaktpflege mit unbekannten Personen. 

10. Spielen ist ein wichtiges Element der Kindheit. Kinder lernen viele Dinge 
spielerisch und spielend erfahren Kinder ihre Umwelt. Auch in der digita-
len Welt hat das Spielen für Kinder einen hohen Stellenwert. Computer 
spielen ist für Kinder eine der häufigsten Nutzungsformen des Computers. 
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Geben Sie Ihren Kindern aber besser die Gelegenheit zum echten Spiel 
und zu echten sinnlichen Wahrnehmungen. Also nicht nur zweidimensio-
nale Welten, welche die Entwicklung eines gesunden Wahrnehmungssys-
tems behindern, sondern hauptsächlich 3-dimensionale Erlebnisse, die das 
Wahrnehmungsvermögen des ganzen Körpers und vor allem aller Sinne 
ansprechen.  

11. Auch wenn es vielen Eltern nicht passt: Gleichaltrige, sogenannte Peer-
gruppen, haben ab einem bestimmten Alter einfach mehr Einfluss auf 
Kinder als die Eltern. Kinder wollen irgendwann durch Gleichaltrige an-
erkannt werden. Sie wollen „ankommen“ und im Mainstream mit-
schwimmen. Im Klartext heisst das leider oft, dass ein Kind, welches 
nicht dieses oder jenes PC-Spiel hat oder spielen darf oder diesen oder je-
nen Film nicht gesehen hat, von der Gruppe ausgelacht oder gar ausge-
schlossen wird. Ich habe in der Praxis immer wieder Kinder, welche mas-
siv darunter leiden.  
Trotzdem: Würde Ihr Kind mit Gleichaltrigen kiffen oder Bier trinken, 
wäre es sonnenklar, dass Sie sofort intervenieren würden. Soziale Aner-
kennung durch Gleichaltrige hin oder her. Tun Sie das bitte auch hinsicht-
lich Bildschirmmedien. Die Folgen eines zu hohen Konsums von Bild-
schirmmedien können schlimmer sein, als ein ein- oder zweimaliges Aus-
probieren von Cannabis.  

12. Wie schon gesagt: Jede Familie muss ihren eigenen Weg finden, mit all 
diesen Herausforderungen zurechtzukommen. Die Nutzung des Compu-
ters und des Internets ist aus dem heutigen Leben nicht mehr wegzuden-
ken und auch der völlige Verzicht darauf bringt die ADHS-Symptome 
nicht zum Verschwinden. Sie als Eltern können aber durch eine aktive, 
massvolle und kritische Regulierung des Konsums Neuer Medien durch-
aus dazu beitragen, dass verschiedene ADHS-Symptome gemildert und 
abgeschwächt werden können und somit – ergänzend zu Massnahmen 
und Therapien – eine wichtige Hilfe für Ihr Kind darstellen. 

 
Danke für Ihre Aufmerksamkeit! 
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Anhang: Diagnostische Kriterien der ADHS gemäss DSM-IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of the American Psychiatric 
Association, 1994)   
  
Für eine ADHS-Diagnose nach DSM IV müssen entweder A1 und/oder A2 
sowie B, C, D & E zutreffen. 
  
A1 Unaufmerksamkeit  
Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wäh-
rend der letzten sechs Monate in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes 
nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmass vorhanden gewesen:  
 
• Beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei den 

Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten  

• hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben 
oder beim Spielen aufrechtzuerhalten  

• scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn/sie ansprechen  

• führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann Schul-
arbeiten,  

• andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen 
(nicht  

• aufgrund oppositioneller Verhaltens- oder Verständigungsschwierigkeiten)  
• hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren  

• vermeidet häufig, oder hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich häu-
fig nur  

• widerwillig mit Aufgaben, die länger dauernde geistige Anstrengungen er-
fordern  

• (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben)  
• verliert häufig Gegenstände, die für Aufgaben oder Aktivitäten benötigt 

werden  
• (zum Beispiel Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher oder Werk-

zeug)  
• lässt sich oft durch äussere Reize leicht ablenken  
• ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich  
  
 
A2 Hyperaktivität und Impulsivität  
Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivität und Impulsivi-
tät sind während der letzten sechs Monate beständig in einem mit dem Ent-
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wicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen 
Ausmass vorhanden gewesen:  
 
Hyperaktivität 
• zappelt häufig mit Händen oder Füssen oder rutscht auf dem Stuhl herum  

• steht in der Klasse oder in Situationen, in denen Sitzen bleiben erwartet 
wird, häufig auf  

• läuft herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend 
ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Un-
ruhegefühl beschränkt bleiben)  

• hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitä-
ten ruhig zu beschäftigen  

• ist häufig „auf Achse“ oder handelt oftmals, als wäre er/sie „getrieben“  
• redet häufig übermässig viel  
  
Impulsivität  
• platzt häufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist  

• kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist  
• unterbricht und stört andere häufig (platzt z.B. in Gespräche oder Spiele 

anderer hinein)    
 
B  
Einige Symptome der Hyperaktivität-Impulsivität oder Unaufmerksamkeit, die  
Beeinträchtigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren  
auf  
 
C  
Beeinträchtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr  
Bereichen (zum Beispiel in der Schule beziehungsweise am Arbeitsplatz und 
zu Hause)  
 
D  
Es müssen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen in  
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen vorhanden sein  
 
E  
Die Symptome treten nicht ausschliesslich im Verlauf einer sog. tiefgreifenden  
Entwicklungsstörung, einer Schizophrenie oder einer anderen psychotischen  
Störung auf und können auch nicht durch eine andere psychische Störung  
besser erklärt werden (z.B. Affektive Störung, Angststörung, Dissoziative  
Störung oder eine Persönlichkeitsstörung)  
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Subtypen:  

• TYP 1: Wenn die Kriterien A1 und A2 während der letzten sechs Mo-
nate erfüllt waren: DSM-IV 314.01 (ICD-10 F90.00) Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, Mischtypus.   

• TYP 2: Wenn Kriterium A1, nicht aber Kriterium A2 während der letz-
ten sechs Monate erfüllt war: DSM-IV 314.0 (ICD-10 F98.8) Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, vorwiegend Unaufmerksamer 
Typus.  

• TYP 3: Wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 während der letz-
ten sechs Monate erfüllt war: DSM-IV 314.O1 (ICD-10 F90.1) Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, vorwiegend hyperaktiv-
impulsiver Typus . 

 
Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die zum gegenwär-
tigen Zeitpunkt ADHS-Symptome zeigen, aber nicht mehr alle Kriterien erfül-
len, wird „teilremittiert“ spezifiziert.  
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