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Zusammenfassung. ADHD hat sich in den letzten Jahren zu einer populären pädiatrischen Diagnose mit Prävalenzraten
von bis zu 17% entwickelt, die zudem auf ein außerordentlich hohes öffentliches und wissenschaftliches Interesse stößt.
Bei einer systematischen Sichtung von Erklärungs- und Veränderungsmodellen fällt eine große Inkonsistenz der Befunde
auf und ein integrierendes Metamodell als Grundlage für systematische Interventionen ist bisher nicht erkennbar. In einem
ersten Schritt haben wir daher versucht, die heterogenen Befunde in eine Modifikation des Salutogenesemodells von Anto-
novsky einzuordnen und hieraus Leitideen für gezielte Interventionen abzuleiten. Eine Durchführung und Evaluation von
Interventionen, die auch das störungsspezifische Merkmal des auffälligen Bewegungsverhaltens mit berücksichtigen, haben
wir in mehreren Pilotstudien mit insgesamt n=26 Kindern verfolgt, wobei mäßige Ergebnisse in der Veränderung von
Parametern der Aufmerksamkeit und geringe Veränderungen in der motorischen Leistungsfähigkeit erzielt wurden. Für
weitere Interventionsstudien wird daher vorgeschlagen, genauer die gezielte Beeinflussung der motorischen Leistungsfähig-
keit in Anlehnung an das kognitiv-energetische Modell von Sanders zu verfolgen.
Schlüsselwörter: Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörung, ADHD, Diagnose, Therapie, Kinder

Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) in childhood. Towards the development of movement-oriented interventions

Abstract. ADHD is one of the most popular diagnoses in pediatrics, with prevalence rates of sometimes up to 17%.
Furthermore, this problem is also attracting increasing public and scientific interest. If the results of possible etiologies and
intervention studies are critically reviewed, it becomes obvious that there is no theoretical model which is able to integrate
the multiple facets of the phenomenon. This is the reason why we attempted in a first step to integrate the different pieces
of the puzzle in a modified model of salutogenesis (Antonovsky), in order to get hints for systematic theory-based interven-
tions. The interventions themselves, some behavior and some movement oriented, Ð were evaluated in different pilot studies
with n = 26 children with ADHD. The overall results were not significant, neither in the attention nor in the motor domain,
but there was some positive feedback in the evaluation of teachers and parents. For further intervention studies we suggest
paying more attention to motor aspects following, for instance, the cognitive-energetic model of Sanders.
Key words: attention deficit/hyperactivity disorder, ADHD, diagnose, therapy, children

Wohl kaum ein Leiden im Kindes- und Jugendalter
erfährt so viel öffentliche und wissenschaftliche Auf-
merksamkeit wie das Phänomen der Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörung1. Hiervon
zeugen nicht nur die mittlerweile über 50.000 Web-
seiten zum Thema, sondern auch eine Reihe von Mo-

1 Im Folgenden als ADHD abgekürzt (attention deficit hyper-
activity disorder; vgl. DSM-IV-TR; APA, 2000).
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nografien, die in Aufmachung und Auflage auf ein
großes Publikum zielen (so u. a. Hallowell & Ratey,
1999; Hüther & Bonney, 2002; Lauth, Schlottke &
Naumann, 1998; Passolt, 2001). Die Gründe für die-
ses enorme Interesse sind schillernd: Sie reichen vom
menschlichen Bestreben nach Ordnung, Klassifizie-
rung und Erklärung „störenden“ Verhaltens bis zu
handfesten ökonomischen Interessen (vgl. Amft,
Gerspach & Mattner, 2002; Hölter, 2001). „Schil-



92 Ruth Hamsen, Wolfgang Beudels und Gerd Hölter

lernd“ Ð und dies soll u. a. Thema dieses Beitrags
sein Ð ist auch die Vielfalt der Definitionen der wis-
senschaftlichen Erklärungsversuche und der Interven-
tionsmaßnahmen. Die Abkürzung ADHD bezieht
sich auf das weltweit verbreitete Klassifikations-
system der American Psychiatric Association (APA),
das unter dem Kürzel DSM (Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders) in seiner 4. revidier-
ten Version (APA, 2000) mehr als 400 psychiatrische
Diagnosen differenziert beschreibt. ADHD ist diesem
System eine Sammelbezeichnung für kindliche Ver-
haltensweisen, die durch die drei Aspekte Unauf-
merksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität charak-
terisiert sind. Diese Merkmale werden diagnostisch
jeweils allein oder in Kombination festgestellt, wobei
die Prävalenzraten von 2 % bis 14 % variieren (vgl.
Harvey & Reid, 2003, S. 4). Das in Deutschland und
Europa üblichere Klassifikationssystem ist die ICD-10
(International Classification of Diseases) der WHO,
die als Leitbezeichnung für ein vergleichbares Phäno-
men das so genannte hyperkinetische Syndrom
(HKS) nennt, ebenfalls verbunden mit Unaufmerk-
samkeit und Impulsivität, allerdings ohne die Erfas-
sung von Kombinationstypen. Daher sind die Präva-
lenzraten nach ICD-10 Kriterien insgesamt geringer
und liegen bei ca. 1 %. In Europa außerdem übliche
Bezeichnungen sind z. B. in der Schweiz POS („Psy-
cho-organisches Syndrom“, vgl. Ruf-Bechtiger, 1995)
und in den skandinavischen Ländern DAMP („Defi-
cits in Attention, Motor Control and Perception“, vgl.
Gillberg, 1995). Klassifikationen dieser Art sind ins-
gesamt kritisch zu sehen, nicht nur aufgrund ihrer
relativen Beliebigkeit, sondern auch weil sie mit
einer Fülle von so genannten „Komorbiditäten“ ver-
bunden werden. So werden bei ADHD-Diagnosen ge-
häuft auch aggressive Verhaltensweisen sowie Schul-
leistungsdefizite festgestellt. Aufgrund des in der Re-
gel gemeinsamen Auftretens von hyperkinetischen
und aggressiven Verhaltensweisen wird außerdem
verallgemeinernd von „Hyperaktivität“ und „opposi-
tionellem Verhalten“ (so u. a. Döpfner, Schürmann &
Fröhlich, 1997) oder auch „externalisierenden Verhal-
tensstörungen“ (so unter Bezug auf die „Child Behav-
iour Checklist“ vgl. Remschmidt, 1995) gesprochen.

Trotz einer Diffusität in der Nomenklatur Ð und
wie wir noch sehen werden auch in der Ätiologie und
Intervention Ð haben uns aus sportpsychologischer
Sicht vor allem zwei Gründe zu einer näheren Be-
schäftigung mit diesem Phänomen geführt: Zum
einen die enge Verbundenheit der Symptomatik mit
der Motorik, da Hyperaktivität eine Form auffälligen
Bewegungsverhaltens darstellt, zum anderen der
Wunsch, die von Fuchs (2003) zusammengestellten
Forschungspostulate zu Public Health und Gesundheit
auf ein aktuelles Forschungsfeld zu übertragen und

ihre Übersetzbarkeit in bewegungsorientierte Inter-
ventionen zu überprüfen.

Wie Fuchs u. a. im Rückgriff auf Perrez (1991)
und McLeroy, Bibeau, Steckler und Glanz (1988) he-
rausgearbeitet hat, beruht erfolgreiches Interventions-
handeln auf zwei unterschiedlichen Arten von Wis-
sen, dem Bedingungs- und dem Änderungswissen.
Das Bedingungs- oder auch nomologische Wissen be-
steht aus einer (oder mehreren) Erklärungstheorien zu
Bedingungen und Gesetzmäßigkeiten, die zum Auf-
treten des zu erklärenden Phänomens führen. Ände-
rungs- oder auch Handlungswissen beschreibt den
Aspekt der praktischen Verwertbarkeit, d. h., wie sich
ein Phänomen zielgerichtet beeinflussen lässt (vgl.
Fuchs, 2003). Zur Erläuterung des Zusammenhangs
von Erklärungs- und Interventionstheorien bezieht
sich Fuchs auf das „Gesetz des indirekten Effekts“
von Hansen und McNeal (1996), das im Kern besagt,
„dass Verhalten nie direkt, sondern immer nur indi-
rekt über eine Veränderung der Bedingungen dieses
Verhaltens zu beeinflussen“ ist (Fuchs 2003, S. 117).

Überträgt man diese gerafft dargestellten Überle-
gungen auf unsere Bemühungen, „Bewegung als Me-
dium der Aufmerksamkeitssteuerung und Regulie-
rung von Hyperaktivität bei Kindern“ einzusetzen,
dann müssten in einem ersten Schritt die von uns her-
angezogenen Erklärungstheorien solche Determinan-
ten genauer benennen können, die unaufmerksames
und hyperaktives Verhalten maßgeblich steuern. Wei-
terhin muss auf der theoretischen Ebene plausibel
dargelegt werden, inwieweit bewegungsorientierte In-
terventionsmaßnahmen tatsächlich auf diese Determi-
nanten abzielen, was dann schließlich auf der Verhal-
tensebene durch eine Reduzierung unaufmerksamen
und hyperaktiven Verhaltens erkennbar würde. Hierzu
stellen wir zunächst in einem Überblick einige ak-
tuelle Erklärungsmodelle zu dem Phänomen unter der
Frage zusammen, ob sich aus ihnen Determinanten zu
einer Verhaltenssteuerung ableiten lassen. Mögliche
Determinanten ordnen wir anschließend in ein Meta-
modell ein, das uns als theoretischer Rahmen für In-
terventionsstudien geeignet scheint. In einer Synopse
unterschiedlicher bewegungsorientierter Interven-
tionsstudien wird die Plausibilität des Modells dann
in Auszügen überprüft und kritisch diskutiert.

Erklärungsmodelle bei
Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitätsstörungen

Zur Erklärung unaufmerksamen und hyperaktiven
Verhaltens bei Kindern werden unterschiedliche Mo-
delle aus verschiedenen Forschungsbereichen heran-
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gezogen, von denen die wichtigsten hier kurz mit den
aktuellen Forschungsergebnissen umrissen werden
sollen.

In der hirnstrukturellen und hirnfunktionellen For-
schung wird aktuell davon ausgegangen, dass ein Zu-
sammenhang zwischen Veränderungen des Gehirns
und unaufmerksamem und hyperaktivem Verhalten
besteht (vgl. Imhof, Skrodzki & Urzinger, 1999;
Krause, Dresel & Krause, 2000; Tannock, 1998).
Diese Veränderungen finden sich im hirnstrukturellen
Bereich in Asymmetrien und/oder Größenunterschie-
den in basalen Strukturen. Im hirnfunktionellen Be-
reich wird bei Studien im Ruhezustand bereits eine
herabgesetzte Hirndurchblutung im prämotorischen
und präfrontalen Kortex bzw. im EEG eine langsa-
mere frontale Aktivität festgestellt (vgl. die Zusam-
menfassung bei Brandeis, 1995; Desch, 1991;
Kado & Takagi, 1996; Tannock, 1998). Veränderun-
gen im hirnfunktionellen Bereich, die sich nach der
Gabe „aufputschender“ Medikamente ergeben, deu-
ten auf Veränderungen im Neurotransmitterhaushalt
bei Kindern mit ADHD hin, die allerdings bislang
nicht näher spezifiziert werden konnten (vgl. Desch,
1991; Imhof et al., 1999; Kado & Takagi, 1996). Wei-
tere EEG-Untersuchungen im Aktivitätszustand (z. B.
zu den sogenannten „ereignisbezogenen Potentialen“)
ergeben keine eindeutigen Ergebnisse (vgl. Kado &
Takagi, 1996), weisen aber ebenfalls auf eine redu-
zierte neuronale Aktivität und ein verlangsamtes Re-
aktionsverhalten hin (vgl. Linderkamp, 1996; Tan-
nock, 1998). Strittig ist die Frage, ob hirnstrukturelle
und -funktionelle Veränderungen als Auslöser oder
als Folge des unaufmerksamen Verhaltens anzusehen
sind. Während „traditionell“ die „Auslöserhypothese“
vertreten wird, weisen zunehmend mehr Autoren auf
neuere Erkenntnisse der Hirnforschung hin, die die
außerordentliche Plastizität des Gehirns in der Ent-
wicklung betonen (Desch, 1991; Hüther, 2001). Geht
man von einer Plastizität des Gehirns aus, so lassen
sich mit dieser Überlegung auch solche Interventio-
nen vereinbaren, die keinen direkten Einfluss auf das
Gehirn z. B. durch eine Veränderung des Neurotrans-
mitterhaushalts (wie bei Medikamenten) haben.

Reizvor-
verarbeitung

Merkmals-
extraktion

Reaktions-
auswahl

motorische
Anpassung

Evaluationssystem

Anstrengung
(effort)

Aktivierung
(activation)
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Abbildung 1. Kognitiv-energetisches Aufmerksamkeitsmodell nach Sanders (1983)

Im Zusammenhang mit den Ergebnissen der hirn-
strukturellen und -funktionellen Forschung ist auch
das kognitiv-energetische (Aufmerksamkeits-)Modell
von Sanders (1983) von Interesse. Der Begriff „Auf-
merksamkeit“ bezeichnet bei Sanders ein theoreti-
sches Konstrukt, das dazu herangezogen wird,
menschlichem Verhalten zugrunde liegende Mecha-
nismen in bestimmten Situationen zu beschreiben.
Sein kognitiv-energetisches Modell verknüpft die
Theorie psychophysiologischer Regulationsmechanis-
men mit Konzepten der Informationsverarbeitung
(Sanders, 1983). Im Modell werden drei Ebenen un-
terschieden: Auf der untersten Ð strukturellen Ð
Ebene wird der Verlauf des Informationsverarbei-
tungsprozesses in vier Phasen abgebildet (vgl. Abbil-
dung 1).

Zwei dieser Phasen werden direkt beeinflusst
durch die energetische Ebene, auf der „arousal“ (Er-
regung) und „activation“ (Aktivierung) angesiedelt
sind, die ihrerseits durch eine Anstrengungskompo-
nente („effort“) beeinflusst werden (vgl. Neumann,
1996; van der Meere, 1996; Sergeant, 1995). Die Er-
gebnisse der hirnstrukturellen und -funktionellen For-
schung deuten insgesamt auf ein niedrigeres Erre-
gungsniveau bei Kindern mit ADHD hin. Van der
Meere (1996) und Sergeant (1995) befassen sich dif-
ferenziert mit dem Informationsverarbeitungsprozess
bei Kindern mit ADHD. Insgesamt stellen sie fest,
dass bei Kindern mit ADHD nicht die aufgrund des
beobachtbaren Verhaltens zu erwartenden Probleme
auf der strukturellen Ebene zu finden sind. Stattdes-
sen zeigen sich Schwierigkeiten des motorischen Out-
puts und der Regulation auf der höheren „state“-
Ebene. Diese Befunde weisen darauf hin, dass im
Rahmen von Interventionsmaßnahmen möglicher-
weise eher auf der energetischen Ebene (Anstren-
gung, Erregung, Aktivierung) als an einzelnen Phasen
der Informationsverarbeitung angesetzt werden sollte.
Zusätzlich wird im Bereich des motorischen Outputs
deutlich, dass die Differenzierung zwischen Auf-
merksamkeitsverhalten und Bewegungsverhalten, die
durch die Klassifikationssysteme vorgenommen wird,
im Rahmen des kognitiv-energetischen Modells an
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Bedeutung verliert. Diese Informationen werden wir
zu einem späteren Zeitpunkt wieder aufnehmen.

Die großen Fortschritte bei der Erforschung des
menschlichen Genoms haben dazu geführt, dass in
den vergangenen Jahren auch den Vererbungszusam-
menhängen bei Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyper-
aktivitätsstörungen ein größeres Interesse zuteil
wurde. Familiäre Häufungen liegen bei Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörungen vor (vgl.
Barkley, 1999; Tannock, 1998; Wilhelm, 2000). Ein
genetischer Zusammenhang kann durch Zwillings-
und Adoptionsstudien nachgewiesen werden (vgl.
Tannock, 1998; Whitman, 1991). Dabei müssen die
Ergebnisse jedoch aufgrund hoher Komorbiditätsra-
ten mit anderen Störungsbildern und aufgrund ver-
schiedener Untersuchungsdefizite relativiert werden
(vgl. Kado & Takagi, 1996). Zu Vererbungsmechanis-
men und zur Lokalisierung von Genen liegen bislang
keine überzeugenden Ergebnisse vor (vgl. die Zusam-
menfassung bei Tannock, 1998).

Die Überlegungen der immunologischen For-
schungsrichtung basieren auf dem gehäuften gemein-
samen Auftreten von Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitätsstörungen und Allergien (Komorbidi-
täten von bis zu 50 %; vgl. Blank, 1995). Zwischen
allergischen Reaktionen und unaufmerksamem und
hyperaktivem Verhalten werden unterschiedliche Ver-
knüpfungen angenommen (vgl. Blank, 1995), von de-
nen vor allem die These relevant erscheint, eine aller-
gene Reaktion könne über ihren Einfluss auf die Ge-
hirnaktivität hyperaktives Verhalten nach sich ziehen
(vgl. Marcus, 1995).

Soziologische Erklärungsmodelle gehen davon
aus, dass makrosoziokulturelle und mikrosoziokultu-
relle Gegebenheiten eine wesentliche Rolle bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörungen spielen. In
den vergangenen Jahren ist ein rapider gesellschaftli-
cher Wandel erkennbar, der sich auf die Lebenswelt
von Kindern massiv auswirkt und gerade in Bezug
auf deren Aktivität und Einfluss auf den Lebensalltag
erhebliche Einschränkungen mit sich bringt. Rele-
vante Schlagworte in diesem Zusammenhang sind:
Funktionsentflechtung und Spezialisierung des Le-
bensraumes, Medialisierung und Beschleunigung
(vgl. Kahl, 1995; Luckert, 1997; Prenner, 1989).
Diese Veränderungen wirken sich insgesamt ungüns-
tig auf die Entwicklungsverläufe von Kindern und
Jugendlichen aus. Kinder, die unaufmerksames und
hyperaktives Verhalten zeigen, sind besonders betrof-
fen, da sie Verhaltensweisen zeigen, die mit gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen und Anforderun-
gen schlecht zu vereinbaren sind. Insofern können
Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperakti-

vitätsstörungen als „Seismographen“ einer gestörten
Gesellschaft verstanden werden (vgl. Hölter, 2001).

Im Hinblick auf die familiären Zusammenhänge
kann generell festgehalten werden, dass hyperaktives
und unaufmerksames Verhalten sowie eine Verände-
rung der innerfamiliären Interaktionsmuster miteinan-
der in Zusammenhang stehen. Insgesamt scheinen
sich das Verhalten des Kindes und das Erziehungsver-
halten der Eltern gegenseitig zu beeinflussen. Die
Veränderung der Interaktion weitet sich häufig tria-
disch aus. Eine Verfestigung und Eskalation von Be-
ziehungsmustern ist wahrscheinlich (Berger, 1993).
In den Familien zeigen sich gehäuft Interaktionsfor-
men, die seitens der Eltern durch negative, kontrollie-
rende und eng lenkende Reaktionen und seitens der
Kinder durch ablehnende Gegenreaktionen gekenn-
zeichnet sind (vgl. Saile, Röding & Friedrich-Löffler,
1999; Sandberg & Garralda, 1996). Sozialer Status,
Familiengröße, familiäre Instabilität und psychische
Probleme der Eltern beeinflussen die Situation unspe-
zifisch. Denkbar ist auch, dass soziologische Faktoren
die Entwicklung eines Kindes mit ADHD positiv be-
einflussen (vgl. Döpfner, 1995), vor allem dann, wenn
bestimmte Risikofaktoren wie geringe Intelligenz, ag-
gressives und/oder oppositionelles Verhalten im Kin-
desalter, psychische Störungen der Eltern etc. nicht
zusätzlich auftreten und statt dessen günstige Ent-
wicklungsbedingungen geschaffen werden können.

Psychoanalytische Erklärungsmodelle nehmen in
der Diskussion um Aufmerksamkeitsdefizit- und Hy-
peraktivitätsstörungen erst in der letzten Zeit einen
größeren Raum ein. Das Bewegungsverhalten des
Kindes wird in der Analyse als „Psychomotorik“ im
eigentlichen Sinne betrachtet (vgl. Hopf, 2000). Es
wird davon ausgegangen, dass das hyperaktive und/
oder unaufmerksame Verhalten dem Kind dazu dient,
innerpersonale oder familiäre Konflikte zu kompen-
sieren, die es nicht bewältigen kann (vgl. Hopf, 2000;
Stork, 1993). Basale affektive motorische Verhaltens-
muster werden daher nicht im Entwicklungsverlauf
in zweckgebundene Motorik umstrukturiert, sondern
persistieren (vgl. Berger, 1993; Hopf, 2000, S. 285).
Auf den Zusammenhang von Verhalten und Hirn-
strukturen wurde bereits hingewiesen. Im Zusammen-
hang mit psychoanalytischen Denkmodellen ist die
von Hüther besonders hervorgehobene Bedeutung
früher Bindungserfahrungen für die Hirnentwicklung
interessant (Hüther & Bonney, 2002).

Anhand der kurzen Informationen zu den unter-
schiedlichen Erklärungsmodellen zeigt sich bereits,
dass die Suche nach Determinanten unaufmerksamen
und hyperaktiven Verhaltens zahlreiche Aspekte zu-
tage bringt, die einander zum Teil ergänzen, einander
zum Teil aber auch zu widersprechen scheinen. Wäh-
rend Barkley (1999) davon spricht, dass ein „Durch-
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bruch“ in der Ursachenforschung bisher noch aus-
stehe, vertreten wir mit Tannock (1998) eher die An-
sicht, ein „Durchbruch“ im engeren Sinne sei auf-
grund der Komplexität der Problematik nicht zu
erwarten. Vielmehr besteht ein Bedarf an Integration
der z. T. sehr spezifischen Ergebnisse aus den Teildis-
ziplinen im Sinne eines gemeinsamen Konzepts und
einer Gewichtung der Determinanten.

Interventionskonzepte bei
Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitätsstörungen

Nach dem Blick auf unterschiedliche Erklärungsmo-
delle und damit auf das Bedingungswissen zu den
Phänomenen stellt sich nun die Frage, welche Inter-
ventionsstrategien bei Kindern mit ADHD mit wel-
chem Erfolg verfolgt werden, d. h.: Welches Ände-
rungswissen liegt vor?

Bei der medikamentösen Behandlung unaufmerk-
samen und hyperaktiven Verhaltens werden vor allem
Stimulantien eingesetzt, die aktivierend auf das zen-
trale Nervensystem wirken. Verhaltensänderungen in
Richtung einer Abnahme von Hyperaktivität und grö-
ßerer Aufmerksamkeit zeigen sich bei ca. 70 % der
Behandelten, sie lassen aber mit dem Abklingen des
Medikamenteneinflusses wieder nach (vgl. Metaana-
lysen von Kavale, 1982; Wigal et al., 1999). Die me-
dikamentöse Behandlung wird insgesamt kontrovers
diskutiert. Der hohen „Erfolgsquote“ werden zum ei-
nen die Verschreibungs- und Dosierungspraxis sowie
mögliche körperliche Nebenwirkungen gegenüberge-
stellt (vgl. Wigal et al., 1999). Zum anderen wird
grundsätzlich die Frage aufgeworfen, ob eine Medi-
kation von Kindern im Sinne einer gesellschaftlichen
Anpassung moralisch zu rechtfertigen sei und welche
langfristigen psychischen Folgen zu erwarten seien
(vgl. Amft et. al., 2002; Voss, 1995).

Diäten werden bei Kindern mit Aufmerksamkeits-
defizit- und Hyperaktivitätsstörungen aufgrund der
Erkenntnisse der immunologischen Forschung einge-
setzt, erweisen sich aber (abgesehen von Ausnahme-
fällen) für Verhaltensänderungen als unwirksam (vgl.
die Metaanalyse von Kavale & Forness, 1983; Zusam-
menfassung bei Lauth et al., 1998).

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen
gehen von der Annahme aus, die Schwierigkeiten des
Kindes seien im Grunde nicht zu „beseitigen“ (vgl.
Döpfner & Lehmkuhl, 1997). Stattdessen setzen sie
auf eine Verbesserung des „Verhaltensmanagements“.
Kognitive Elemente bestehen in der Vermittlung ge-
eigneter Handlungsstrategien, verhaltenstherapeuti-
sche in Form von Verstärkern/Verstärkerentzug (vgl.

Döpfner et al., 1997; Eisert, 1995) und werden jeweils
sehr unterschiedlich kombiniert. Im Vergleich zu an-
deren Interventionsmaßnahmen besteht hier kein di-
rekter Bezug zu einem Erklärungsmodell. Stattdessen
stellt das beobachtbare (Arbeits-)Verhalten die Mode-
ratorvariable dar. Den dort erkennbaren Schwierigkei-
ten (z. B. mangelnde Genauigkeit beim Hinsehen,
voreilige Erledigung von Aufgaben usw.) werden ent-
sprechende Trainingselemente gegenübergestellt. Hier
findet sich ein Bezug zum kognitiv-energetischen
Modell von Sanders (1983). Betrachtet man kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen im Rahmen
dieses Modells, so setzen sie vorwiegend auf der
strukturellen Ebene an einzelnen Elementen der In-
formationsverarbeitung an, allerdings nicht mit dem
Ziel der Beeinflussung der übergeordneten Ebenen,
sondern mit dem Ziel, Kindern Kontroll- und Verhal-
tensmanagementtechniken zugänglich zu machen.
Insgesamt erweisen sich kognitive und/oder verhal-
tenstherapeutische Maßnahmen als mäßig erfolg-
reich. Die Effektivität schwankt jedoch stark je nach
der eingesetzten Methode (vgl. Abikoff, 1985; Gold-
stein, Ingersoll, Koziol, Stout & Ruben, 1993; Saile,
1996; Schachar, Tannock & Cunningham, 1996). Als
wesentlich für die Effizienz kognitiv-verhaltensthera-
peutischer Förderung erweist sich die Gruppenkon-
stellation, die individuelle Abstimmung, der Umfang
der Förderung und die Verknüpfung mit anderen
Lebensbereichen (vgl. Lauth, 2000).

Systemorientierte Interventionen stehen in engem
Zusammenhang mit soziologischen Erklärungsmodel-
len und tragen der Tatsache Rechnung, dass Auf-
merksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörungen
sich im sozialen Kontext manifestieren. Sie nehmen
Bezug auf das familiäre Bezugssystem oder (in selte-
neren Fällen) den schulischen Rahmen. Zumeist han-
delt es sich um verhaltenstherapeutische Maßnahmen,
die auf eine Verbesserung der Interaktion mit den Be-
zugspersonen und die Veränderung des Verstärkungs-
verhaltens der Bezugspersonen in konkreten Situatio-
nen gerichtet sind (vgl. Döpfner & Lehmkuhl, 1995;
Döpfner et al., 1997). In neueren Veröffentlichungen
werden zunehmend Verflechtungen des Familiensys-
tems in den Blick genommen (vgl. Whitman &
Smith, 1991). Effektivitätsstudien zu Elterntrainings
liegen kaum vor. Die wenigen vorhandenen Informa-
tionen weisen auf positive Effekte hin, diese scheinen
aber individuell stark zu schwanken (vgl. Döpfner &
Lehmkuhl, 1995).

Bei einer Bewertung der insgesamt zahlreichen
und sehr heterogenen Interventionsmaßnahmen ist
festzuhalten, dass hyperaktives und unaufmerksames
Verhalten einer Beeinflussung nur schwer zugänglich
zu sein scheinen. Eine Ausnahme bildet die Medika-
tion, hier aber bleiben Zweifel, ob der Zweck die Mit-
tel heiligt.
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Multimodale Interventionskonzepte versuchen, die
Effektivität durch eine Kombination mehrerer Maß-
nahmen zu verbessern (vgl. Schachar et al., 1996).
Die Überprüfung der tatsächlichen Vorteile multimo-
daler Interventionen gestaltet sich aufgrund der zahl-
reichen zu kontrollierenden und zu prüfenden Varia-
blen schwierig. Ein reines „Mehr“ an Intervention
schlägt sich nicht zwangsläufig in größeren Thera-
pieeffekten nieder. Ein Überblick über aktuelle Ergeb-
nisse multimodaler Interventionen findet sich bei Pel-
ham und Hinshaw (1992), Schachar et al. (1996) und
The MTA Cooperative Group (1999, 2000).

Bewegungsorientierte Interventionskonzepte las-
sen sich bislang im Wesentlichen zwei Kategorien zu-
ordnen. In die erste fallen Konzepte, die weitgehend
ohne eine stringente theoretische Begründung auf die
„energetischen Aspekte“ der Störung fokussieren,
d. h. die Verbesserung der Motorik selbst zum Ziel
haben, wobei von einer Reduktion der Primärsympto-
matik bzw. von spezifischen Effekten kaum berichtet
wird (vgl. Harvey & Reid, 1997). Zur zweiten Kate-
gorie gehören Interventionskonzepte, die das Medium
Bewegung in erster Linie unter einer verhaltensthera-
peutischen Perspektive nutzen (vgl. Göbel, Jarosch &
Panten, 1996; Kiphard, 1997). Die Leitidee besteht
darin, die dort vorhandenen Förderinhalte (z. B. zur
Verbesserung der Basisfertigkeiten und der Hand-
lungsplanung) und Strukturen (z. B. der Wechsel von
Aktivität und Erholung, Denken und Machen) in ein
für Kinder attraktives Spiel- und Bewegungspro-
gramm bzw. Setting zu übersetzen. Plausibel er-
scheint dieses Vorgehen u. a. auch deshalb, weil die
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Struktur „sportlicher Tätigkeiten“ eine hohe Affinität
zu Aufgaben verhaltenstherapeutischer Programme
z. B. im Hinblick auf ein unmittelbares Feedback, die
Anspruchsniveausetzung und die Planungsfähigkeit
aufweist. Unterstützt wird dies seit langem durch Be-
funde aus der Leistungsmotivationsforschung (vgl.
u. a. Hölter, 1982).

Unsere bisherigen, seit 1997 im Rahmen eines
übergreifenden Forschungsprojekts durchgeführten
Studien zur Effizienz bewegungsorientierter Förde-
rung folgten weitgehend dieser zweiten Sichtweise
(vgl. Beudels, Hölter, Bruns & Ochmann, 1998).
Entsprechende Trainings (vgl. z. B. Lauth, 2000)
wurden unter Beibehaltung ihres modularen Aufbaus
in unterschiedliche Bewegungsprogramme transfe-
riert („Schwimmen“, „Orientierungslauf“, „Zirkus-
projekt“). Hier konnten wir z. T. statistisch signifi-
kante Verbesserungen der Kernsymptome „Unauf-
merksamkeit“ und „Impulsivität“ über Aufmerksam-
keitstests (MFF/DAT) nachweisen (vgl. Abbildung 2),
die auch ansatzweise aus der Fremdperspektive durch
Eltern- und Lehrerbefragungen untermauert wurden.
Trotz der erzielten Effekte erscheint uns jedoch die
enge Orientierung an verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen aufgrund der eher eindimensionalen Aus-
richtung auf kognitive Aspekte der Störung als unbe-
friedigend und unzureichend. Die Charakteristika der
Störung machen aus unserer Sicht einen erweiterten
Modellentwurf nicht nur sinnvoll, sondern notwendig.

Aus den skizzierten Erklärungsmodellen und In-
terventionstheorien für Aufmerksamkeitsdefizit- und
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Hyperaktivitätsstörungen ergeben sich zahlreiche
„Bruchstücke“ von Bedingungs- und Änderungswis-
sen. Im Rahmen des von Fuchs (1993) verwendeten
„Gesetzes des indirekten Effekts“ können einige da-
von miteinander in Beziehung gesetzt werden. So
wird eine Medikation beispielsweise aufgrund der Er-
kenntnisse der hirnfunktionellen Forschung mit dem
Ziel der Beeinflussung des zentralnervösen Aktivie-
rungsniveaus als Determinante unaufmerksamen und
hyperaktiven Verhaltens eingesetzt.

Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitätsstörungen
und Bewegung
Angesichts der Tatsache, dass es sich bei hyperakti-
vem Verhalten im Kern um auffälliges Bewegungs-
verhalten handelt, überrascht es, dass der Aspekt der
Bewegung in den meisten Erklärungsmodellen und
Interventionskonzepten eine nur marginale Position
einnimmt. Ausnahmen bilden die Betrachtung der
Bewegung als „Psycho-Motorik“ im engeren Sinne in
analytischen Zugängen und die Übungen aus dem
Wahrnehmungsbereich in kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Ansätzen (Förderung der Basiskompeten-
zen).

Betrachtet man das Bewegungsverhalten von Kin-
dern mit Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivi-
tätsstörungen im Detail, so ergeben sich aus bewe-
gungswissenschaftlicher Sicht eine Reihe interes-
santer Aspekte. Zunächst lassen sich solche Kinder
identifizieren, bei denen parallel zu ihrem unauf-
merksamen und hyperaktiven Verhalten eine massive
motorische Störung als komorbide Störung vorliegt
(vgl. Harvey & Reid, 2003). Abgesehen von dieser
speziellen Gruppe finden sich Besonderheiten im Be-
wegungsverhalten auch bei den meisten übrigen Kin-
dern mit Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivi-
tätsstörungen. Diese zeigen sich im quantitativen Be-
reich in einem „Mehr“ an Bewegung (vgl. Antrop,
Roeyers, van Oost & Buysse, 2000; Porrino, Rapo-
port, Behar, Sceery, Ismond & Bunney, 1983) und im
qualitativen Bereich in Defiziten in der Kraftdosie-
rung und Feinabstimmung von Bewegungen (vgl.
Harvey & Reid, 2003), die sich besonders in der Fein-
motorik und bei Aufgaben zum statischen Gleichge-
wicht manifestieren und die Bezeichnung „inefficient
movers“ (Harvey & Reid, 1997) rechtfertigen. Zusätz-
lich finden sich Hinweise auf Mängel in der Fitness
(vgl. Harvey & Reid, 2003). Diese motorischen Be-
sonderheiten können als typisches störungsspezi-
fisches Bewegungsverhalten bezeichnet werden.

Im Rahmen ihrer Metaanalyse zu motorischen
Leistungen und Fitness bei Kindern mit ADHD stel-

len Harvey und Reid (2003) fest, dass es zwar zu
diesem Thema umfangreiche Literatur gibt, dass sich
jedoch für die Verallgemeinerung der Ergebnisse vor
allem zwei Aspekte als problematisch herausstellen:
a) Durch die den Studien zugrunde liegenden unter-
schiedlichen Definitionen des Phänomens, verschie-
dener diagnostischer Strategien, Klassifikationen etc.
ergeben sich miteinander kaum vergleichbare Stich-
proben, und b) es wird kaum zwischen Probanden mit
einer komorbiden motorischen Störung und solchen
mit typischem störungsspezifischem Bewegungsver-
halten unterschieden (vgl. Harvey & Reid, 2003).

Auch auf der theoretischen Ebene stellen die bei-
den Autoren nur geringe Überschneidungen fest und
bemängeln insgesamt die geringe theoretische Fun-
dierung. Ihre Schlussfolgerung für weitere Arbeiten
in diesem Bereich ist daher eine Orientierung an sol-
che Theoriemodelle, die auch motorische Aspekte be-
rücksichtigen (vgl. Harvey & Reid, 2003). Als ein
Zwischenergebnis der Metaanalyse bleibt zunächst
festzuhalten, dass es sinnvoll ist, parallel zur Auf-
merksamkeitsdiagnostik auch verstärkt Koordina-
tions- und Fitnessleistungen zu erfassen. Dies gilt un-
ter förderdiagnostischen Gesichtspunkten besonders
dann, wenn eine bewegungsorientierte Intervention in
Betracht gezogen wird. Dabei erscheint uns eine Un-
terscheidung zwischen massiven motorischen Beein-
trächtigungen im Sinne einer komorbiden Störung
und typischem störungsspezifischen Bewegungsver-
halten besonders wichtig. Für ein erstes Screening
kann z. B. die „Movement Assessment Battery for
Children“ (MABC; Henderson & Sugden, 1992) oder
das „Diagnostische Inventar motorischer Basiskom-
petenzen“ (DMB; Eggert, 1993) eingesetzt werden.
Für eine detailliertere Überprüfung sollten Möglich-
keiten zur Erfassung qualitativer Merkmale des Be-
wegungsverhaltens im grob- und feinmotorischen Be-
reich sowie Instrumente zur Erfassung quantitativer
Merkmale im grobmotorischen Bereich (z. B. zur Er-
fassung des Bewegungsverhaltens im Raum) entwi-
ckelt und geprüft werden (vgl. Hamsen, 2003).

Ähnlich wie die Ansatzpunkte kognitiv-verhal-
tenstherapeutischer Maßnahmen stellen die Informa-
tionen aus dem Bereich des Bewegungsverhaltens nur
bedingt Determinanten unaufmerksamen und hyper-
aktiven Verhaltens dar. Es lassen sich dennoch
Schlussfolgerungen für die Gestaltung von Interven-
tionen ziehen, z. B. im Hinblick auf die Fitness und
die motorischen Leistungen von Kindern mit ADHD.

Theoriegeleitete bewegungs-
orientierte Interventionen bei ADHD
Sowohl die z. T. unbefriedigenden Ergebnisse zur
Ätiologie als auch die z. T. nicht überzeugenden Ef-
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fekte zu den Interventionen weisen darauf hin, dass
eine übergeordnete disziplinübergreifende Theorie
fehlt: Es existieren zwar multimodale Erklärungsmo-
delle und Fördermaßnahmen, diese werden aber zu-
meist weder in einen allgemeineren Kontext eingebet-
tet, noch wird bei Interventionen explizit Bezug auf
mehrere Determinanten unaufmerksamen und hyper-
aktiven Verhaltens genommen. In Anlehnung an den
von Fuchs (2003) ausführlich diskutierten Zusam-
menhang zwischen Erklärungs- und Interventions-
theorien haben wir uns entschieden, das im Zusam-
menhang von Sport und Gesundheitsförderung in der
Vergangenheit schon häufiger verwendete Modell der
Salutogenese von Antonovsky (1997) als theoreti-
schen Hintergrund heranzuziehen (vgl. Bös, 1994;
Hölter, 1993; Hölter, Beudels & Brand, 2002; Knoll,
1997; Kraus, 1987). Sein wesentlicher Vorteil besteht
darin, dass es die unterschiedlichen Determinanten
von ADHD als Teilaspekte der psychophysischen Ge-
sundheit einzuordnen vermag. Die Globalität des Sa-
lutogenesemodells, die z. B. von Viehauser (2000)
und Knoll (1997) bemängelt wird, bringt gerade den
von uns gewünschten Vorteil der Integrationsfähigkeit
mit sich. Für unsere Überlegungen ist interessant,
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Abbildung 3. Ansatzpunkte bewegungsorientierter Förderung im Rahmen des Salutogenesemodells (vgl. Hamsen
2003, S. 128)

dass im Salutogenesemodell die verschiedenen Be-
standteile keiner Gewichtung unterzogen werden und
es sich unseres Erachtens als Suchanleitung für mög-
liche Interventionsstrategien eignet. In einem skizzen-
haften Überblick lässt sich unser Ansatz Ð wiederum
in Anlehnung an Fuchs (2003, S. 116) Ð folgender-
maßen darstellen (vgl. Abbildung 3):

Ein Teilaspekt einer Positionierung auf dem Ge-
sundheits-Krankheits-Kontinuum Ð sensu Antonov-
sky Ð wäre eine Reduktion von überschießender mo-
torischer Aktivität und einer Verbesserung der Auf-
merksamkeitsleistungen. Diese Positionierung ist Er-
gebnis eines individuellen Spannungsmanagements
zwischen unterschiedlichen Determinanten, die im
Salutogenesemodell im Sinne eines Strukturierungs-
vorschlags als Ressourcen und Stressoren bezeichnet
werden. Mögliche Determinanten, auf die durch Be-
wegung direkt (im Sinne eines Haupteffektes) einge-
wirkt werden kann, sind z. B. Fitness oder motorische
Defizite, die offensichtlich für das unaufmerksame
und/oder hyperaktive Verhalten konstitutiv sind (vgl.
Harvey & Reid, 2003). Ein Einfluss auf andere Deter-
minanten wie z. B. auf spezifische Bewältigungsstra-
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tegien oder auch auf den Spannungszustand im Sinne
von Moderator- oder Puffereffekten kann dann erwar-
tet werden, wenn die Bewegungsaktivitäten in Inhalt
und Methode mit dem Erwerb von Bewältigungsstra-
tegien oder der Vermittlung von Entspannungstechni-
ken gekoppelt werden (vgl. u. a. Fritz & Hussy, 2000).
Bei Kindern mit ADHD sind aufgrund der Komplexi-
tät der Ätiologie mehrere Interventionstheorien und
-strategien denkbar, wobei bewegungsorientierte In-
terventionen gerade bei Kindern am ehesten geeignet
sind, mehrere Perspektiven günstig zu bündeln.

Ordnet man die bruchstückhaften Informationen
zur Ätiologie der ADHD in das Salutogenesemodell
ein, so wird deutlich, dass Ressourcen und Stressoren
nicht wie im Modell dargestellt als voneinander un-
abhängige Größen betrachtet werden können (vgl.
Knoll, 1997). Zahlreiche potenzielle Ressourcen sind
Kindern mit ADHD nicht nur nicht verfügbar, son-
dern sie wirken im Gegenteil wie Stressoren. Bei-
spielsweise ergeben sich aus den Erklärungsmodellen
Hinweise darauf, dass zumindest einigen Kindern mit
ADHD genetische und konstitutionelle Ressourcen
nicht nur in geringerem Maße zur Verfügung stehen,
sondern erbliche Vorbelastungen oder hirnstrukturelle
Veränderungen im Gegenteil als Stressoren einwirken
können.

Interventionstheorie Erklärungstheorie

Theorie kond. & koord. Förderung Salutogenesemodell

Interventions-
maßnahme

z.B. Gleichgewichts-
übungen
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Moderatoreffekt
t
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Position auf dem
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Krankheits-Kontinuum

Grad an motorischer Aktivität

Grad an Aufmerksamkeit
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z.B. Strategien

z.B. Spannungszustand

Abbildung 4. Zusammenhang zwischen Erklärungs- & Interventionstheorie am Beispiel der Beeinflussung moto-
rischer Leistungen

Im Rahmen des Salutogenesemodells wird erkenn-
bar, dass Kinder mit ADHD mehrfach belastet sind:
Bereits zu einem frühen Entwicklungszeitpunkt über-
wiegen bei ihnen solche Erfahrungen, die einen Span-
nungszustand bewirken, und aufgrund dieser frühen
Lebenserfahrungen ist es ihnen vermutlich kaum
möglich, Ressourcen wie z. B. eine starke Bindungs-
erfahrung und ein stabiles Kohärenzgefühl auszu-
bilden; beides sind jedoch Aspekte, die für eine ge-
lungene Bewältigung von Spannungszuständen unab-
dingbar sind.

Mit Abbildung 3 wird versucht, einen Überblick
zu bieten, welche theoriegestützten Ansatzpunkte sich
für eine bewegungsorientierte Förderung von Kindern
mit ADHD finden lassen. Hier wird deutlich, dass
möglicherweise mehrere dieser Ansatzpunkte integ-
rierbar sind, so u. U. kognitiv-verhaltenstherapeutische
(wie z. B. Bewältigungsstrategien) mit soziologischen
und bindungstheoretischen (wie z. B. Elternarbeit),
aber auch mit biologischen (wie z. B. Bewegungsregu-
lierung). Insofern könnte hier von einer multiperspek-
tivischen Förderung gesprochen werden, die auf ei-
nem globalen Modell fußt und eklektizistisch orien-
tiert ist.

Die in Abbildung 3 dargestellten Aspekte lassen
sich in drei Gruppen kategorisieren: „Fitness“, „Akti-
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vierung“ und „motorische Defizite“ können durch
eine bewegungsorientierte Förderung direkt im Sinne
eines Haupteffekts realisiert werden, und „Wissen“,
„Strategien“, „Ich-Identität“ und „Bedingungen des
Sozialgefüges“ möglicherweise durch Bewegung,
Spiel und Sport als Medien, so dass hier von Modera-
toreffekten gesprochen werden kann. Auf den Span-
nungszustand des Individuums kann direkt im Sinne
eines Puffereffektes eingewirkt werden, d. h., Bewe-
gungsaktivitäten können dafür sorgen, dass dieser
durch ein allgemein verbessertes Wohlbefinden weni-
ger gravierend erlebt oder durch erlernte Entspan-
nungstechniken abgemildert wird.

Zusammenfassung und zukünftige
Forschungsstrategie

Bei der Sichtung gängiger Erklärungsansätze von
ADHD wird deutlich, dass keine eindeutigen Ätiolo-
giemodelle existieren, wobei jedoch die medizinische
Sichtweise weitgehend mit der Konsequenz einer
pharmakologischen Intervention favorisiert wird. Als
Alternative sahen wir zunächst unseren ersten An-
satzpunkt in einer Übersetzung kognitiv-verhaltens-
orientierter Interventionen (vgl. Lauth, 2000) auf
kindgerechte Bewegungssituationen. Dies gelang re-
lativ einfach, weil ähnliche Aufgabenstellungen Ð al-
lerdings eher bewegungsarm und weniger kindge-
recht Ð auch in ausgearbeiteten Interventionspro-
grammen durchgeführt wurden. Die Effekte unserer
Interventionen sind ähnlich denen der verhaltenthera-
peutisch orientierten Programme, wobei diese insge-
samt eher als „mäßig“ bezeichnet werden müssen.
Dies ist u. a. auf das von Fuchs (2003) beschriebene
Grunddilemma zurückzuführen, dass Interventions-
studien in diesem Bereich nicht auf der Basis eines
ausreichenden Erklärungswissens durchgeführt wer-
den. Auf der Suche nach Erklärungsmodellen schien
uns letztlich das Salutogenesemodell von Antonovsky
(1997) am geeignetsten zu sein, da es unterschiedli-
che theoretische Aspekte mit ihren möglichen Aus-
wirkungen auf die psychophysische Gesundheit zu in-
tegrieren vermag. Gleichzeitig lassen sich diesem
Modell bewegungsorientierte Interventionen an unter-
schiedlichen Stellen schlüssig zuordnen (vgl. Abbil-
dung 4).

Bei einer kritischen Analyse der Daten wurde
deutlich, dass eventuell die qualitative Seite der Be-
wegungsförderung (Verbesserung der Bewegungs-
koordination) zu wenig beachtet wurde. Darüber hin-
aus scheint es für zukünftige Studien sinnvoll zu sein,
den „energetischen“ Aspekten bzw. Anteilen der Be-
wegungsregulation verstärkt Aufmerksamkeit zu
schenken. Hier könnte eventuell das Modell von San-

ders (1983) eine theoretische Basis bieten (vgl. Neu-
mann, 1996; van der Meere, 1996; Sergeant, 1995),
da es direktere Ansatzpunkte für eine bewegungs-
orientierte Intervention bei Aufmerksamkeitsstörun-
gen nahe legt als dies bei kognitiv-verhaltensorientier-
ten Programmen der Fall ist: Auf der einen Seite
würde dies eine gezieltere physiologische Regulie-
rung des Erregungsniveaus zur Konsequenz haben,
einen Aspekt, den wir teilweise in einer eigenen Stu-
die (Psychomotorik/Schwimmen) mitbedacht haben.
Zum anderen könnte dies z. B. über Fördermodule,
die sich der Feinsteuerung/Feinkoordination oder der
Zeitregulierung widmen, zu einer qualitativen Verän-
derung des Bewegungsverhaltens führen.

Diese Spur hat Hamsen (2003) in einer Längs-
schnittstudie zum Heilpädagogischen Reiten und Vol-
tigieren verfolgt, die in Einzelfallanalysen sorgfältig
dokumentiert wurde. Aufgrund der Ergebnisse dieser
Arbeit verstärkt sich a) der Eindruck, dass ADHD als
Krankheitsbild mit eindeutiger Diagnose und Erklä-
rungsmodell so nicht existiert, d. h. dass wir es mit
einem globalen Konzept zu tun haben, das eine Fülle
unterschiedlicher Auffälligkeiten bei Kindern unter
einem „populären“ Etikett abbildet und b) bewegungs-
orientierte Aktivitäten dazu geeignet sind, Kindern
leistungs- und aufmerksamkeitsfördernde Strategien
zu vermitteln, ob als Moderatorvariable oder direkt
aufgrund physiologischer Stimulation als Haupteffekt
sei dahingestellt und weiteren Studien vorbehalten.
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