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1 Einleitung 

Will man dem „Global Consensus“-Statement namhafter WissenschaftlerInnen im Bereich 

ADHS folgen, so ist die sogenannte Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung oder 

Hyperkinetische Störung eine der weltweit verbreitetsten psychiatrischen Störungen des 

Kindesalters (Remschmidt, 2005). Infolge mangelnder Eindeutigkeit der definierenden 

Symptomklassen – Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität –, internationaler 

Inkonsistenz hinsichtlich des diagnostischen Prozesses bzw. der Richtlinien und insbesondere 

aufgrund des weltweit steigenden Verbrauchs psychotroper Medikamente als therapeutische 

Maßnahme ist sie auch eine der umstrittensten kinderpsychiatrischen Diagnosen (Singh, 

2011). Trotz heftiger Kontroversen kann sie in der Kinderpsychiatrie heute dennoch als 

weitgehend akzeptiert angesehen werden. Dies zeigt sich etwa an der im vergangenen 

Jahrzehnt rapide gestiegenen Anzahl bescheinigter ADHS-Diagnosen und dem simultanen 

Konsumzuwachs von Stimulantien (Singh, 2008).  

Aus der Brisanz, dass eine derart umstrittene Diagnose dennoch auf so große Akzeptanz stößt 

– nicht nur in medizinisch-psychologischen Fachbereichen, sondern offenbar auch im 

Alltagsleben – stellt sich die Frage: Wodurch ergibt sich diese Zustimmungsbereitschaft? 

Ausgehend von der Überlegung, dass Eltern als Erziehungsberechtigte Entscheidungsgewalt 

über ihre Kinder haben und sich damit für oder gegen psychiatrisch-psychologische 

Begutachtung und Behandlung ihrer Kinder aussprechen können, ihre Sichtweisen also eine 

gewichtige Rolle in Bezug auf die Legitimation des Störungsbildes sowie darauf beruhender 

Behandlungsstrategien spielen, unternimmt die folgende Arbeit den Versuch, sich dem 

Phänomen der breiten Akzeptanz von ADHS-Diagnosen über die Perspektive betroffener 

Eltern anzunähern. 

Wissenschaftstheoretisch folgt die Arbeit dem Theoriegebäude der Wiener Kulturpsychologie 

(Kapitel 3), wobei die Diskurstheorie Siegfried Jägers als passende Forschungsperspektive 

eingesetzt wird (Kapitel 4). Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung wird 

hiernach als diskursive Formation verstanden, als Teil einer Kultur, die dieses Wissen 

hervorgebracht hat und nur im Kontext dieser Kultur Sinn gewinnen kann. Mit Blick auf die 

kulturelle und historische Gebundenheit von ADHS beschäftigt sich die Arbeit dann mit dem 

konstituierenden Wissen (Kapitel 5). Basierend auf der Methode der Kritischen 

Diskursanalyse (Kapitel 6) erfolgt anschließend die empirische Untersuchung, welche der 

Passung von psychiatrischer Diagnose und Lebenswelt der Eltern nachzuspüren versucht 
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(Kapitel 7). Den thematischen Ort der Analyse bildet der Diskurs über ADHS aus der 

Perspektive ‚befürwortender‘ Eltern – der Ort, an dem sich elterliche Lebenswelt und 

psychiatrisches Deutungsangebot in Akzeptanz verbinden. Die Materialbasis bilden 

Elternbeiträge aus einem deutschsprachigen Selbsthilfeforum zum Thema ADHS. 

Abschließend erfolgt eine zusammenfassende Ergebnisdarstellung (Kapitel 8).  

2 Persönliche Motivation 

Im Laufe meines Psychologiestudiums kam ich vor allem in den Fachbereichen 

Psychologische Diagnostik und Klinische Psychologie mit der Thematik ADHS in 

Berührung. Beide Fachdisziplinen fühlen sich stark einem positivistischen und 

generalistischen Forschungsansatz verpflichtet. Es ist ihr Ziel, menschliches Erleben und 

Verhalten im Sinne eines experimentellen Forschungszugangs quantitativ messbar und 

vergleichbar zu machen. Um psychische Realitäten im Sinne statistischer Normen 

kategorisieren und klassifizieren zu können, hat die psychologische Diagnostik eine Vielfalt 

an Testverfahren entwickelt. Das wiederum macht psychologische Testverfahren nützlich für 

die Klinische Psychologie, fußt diese doch auf einem psychiatrischen Krankheitsverständnis, 

welches sich um eine Kategorisierung menschlichen Verhaltens und Erlebens in 

‚pathologisch‘ und ‚gesund‘ bzw. ‚normal‘ und ‚abnormal‘, bemüht. Mit Hilfe 

psychometrischer Verfahren wird versucht, relevante Verhaltensaspekte und 

Normabweichungen objektivierbar, messbar und damit vergleichbar zu machen. 

Verhaltensabweichungen sollen auf diese Art als Ausdruck einer psychiatrischen Störung 

feststellbar werden. Psychologische Diagnoseverfahren spielen daher auch im Rahmen der 

ADHS-Diagnostik eine zentrale Rolle. 

Im Rahmen eines Praktikums zum psychologischen Diagnostizieren im 

Forschungskindergarten der Psychologischen Fakultät Wien lernte ich die psychologische 

Praxis der Testdiagnostik kennen. Mit dem an diesem Institut entwickelten Testverfahren, 

dem ‚Wiener Entwicklungstest‘ (Kastner-Koller & Deimann, 2002), erstellten Studierende für 

jedes Kindergartenkind ein Entwicklungsprofil, welches an die Eltern vermittelt wurde. Der 

Wiener Entwicklungstest ist ein Verfahren zur Erfassung des allgemeinen 

Entwicklungsstandes bei Kindern von drei bis sechs Jahren, wobei sechs Funktionsbereiche 

(Kastner-Koller & Deimann, 2002, S. 7) für die Vorhersage der Bewährung in der 

Schuleingangsphase (ebd., S. 6) als entwicklungsrelevant erachtet werden. Nachdem Kinder 
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selbst nicht um eine Überprüfung ihrer ‚Funktionsbereiche‘ ersuchen, stellte ich mir die 

Frage, welche Motivationen und Erwartungen die betreffenden Eltern als Vormund ihrer 

Kinder an psychologische Entwicklungsdiagnostik haben könnten. Schließlich muss 

‚optimale Entwicklung‘ nicht automatisch mit ‚schulischem Erfolg‘ bzw. dem Entsprechen 

einer Durchschnittsnorm gleichgesetzt werden. Vielmehr sind schulische Anforderungen und 

Bildungskonzepte selbst keine statischen Konstanten, sondern bestehen in verschiedensten 

Formen und Varianten.  

Im Rahmen meiner Suche nach Antworten stieß ich im Testmanual des WET (Kastner-Koller 

& Deimann, 2002, S. 1) auf folgende Begründung: 

„Im Laufe der Jahrzehnte haben sich die Fragestellungen in der Entwicklungsdiagnostik verändert. Es gibt – 

zumindest im deutschsprachigen Raum – kaum noch Kinder, die von ihren Eltern nicht ausreichend ernährt 

werden können und deshalb in Pflege kommen. Wenn Eltern heute Informationen über die Entwicklung ihres 

Kindes wollen, dann steht oft die Sorge dahinter, dass sich das Kind in einer immer leistungsorientierteren 

Gesellschaft nicht bewähren wird können. Für diese geänderten Anforderungen an Entwicklungsdiagnostik gab 

es lange Zeit kein geeignetes Testverfahren.“ 

Als Rechtfertigung für die Überprüfung der kindlichen Entwicklung dient hier die elterliche 

Sorge um das Nicht-bewähren-können ihrer Kinder in einer leistungsorientierten Gesellschaft. 

Nicht das Kind und seine Bedürfnisse, sondern Sorge und Angst der Eltern sind zentraler 

Punkt der Argumentation. Die Testpsychologie bietet den verängstigten Eltern an, sie von 

ihren Sorgen zu befreien, indem sie unter dem Deckmantel der Wissenschaftlichkeit vorgibt, 

Entwicklungskriterien, die ein Bewähren in der Gesellschaft wahrscheinlich machen, messen 

zu können. In Folge bietet sie an, festgestellte Defizite beheben und Ressourcen fördern zu 

können. Optimale Entwicklung steht offensichtlich für die optimale Anpassung des Kindes an 

gesellschaftliche Strukturen einer leistungsorientierten Gesellschaft. Jene ursprünglich die 

elterlichen Sorgen provozierenden Leistungsprinzipien werden als normativ gegeben erachtet 

und keiner Kritik unterzogen. Im Gegenteil, sie werden offensichtlich durch die Testpraxis 

forciert und legitimiert. Wichtig zu hinterfragen scheint mir dabei, wie weit ein ‚Bewähren‘ 

im Sinne von ‚Funktionieren‘ in einer leistungsorientierten Gesellschaft erstrebenswert ist. 

Denn ‚Bewähren‘ könnte doch auch im Sinne von ‚Zufriedenheit mit sich und den eigenen 

Handlungen finden‘ verstanden werden, was nicht gleichbedeutend mit dem Erfüllen 

vorgegebener Leistungsansprüche sein muss. Die Vermessung von Kindern und ihre 

Anpassung an bestimmte Leistungsnormen könnte so geradezu gegenteilige Wirkung 

hinsichtlich der ‚optimalen Entwicklung‘ zu einem zufriedenen Menschen haben. 
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Psychologische Testverfahren sind demnach nicht aus ihren gesellschaftlichen 

Rahmenbedingungen herauszulösen. Die Anwendung der Verfahren erfüllt immer einen 

bestimmten Zweck in einem gesellschaftlichen System. Somit übt die Testverfahren 

anwendende Person eine Kontroll-, Legitimations- und Machtfunktion aus, die gründlich zu 

hinterfragen ist. 

Der Wiener Entwicklungstest wird auch im Rahmen der psychologischen Diagnostik der 

ADHS im Kindesalter angewendet (vgl. Vavrik & Brandstetter, 2007). Wenn psychologische 

Diagnostik, wie zuvor dargestellt, nie aus ihren gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 

herauszulösen ist, so gilt dies auch für die Diagnose einer Verhaltensstörung wie die ADHS, 

welche durch diese Verfahren erst objektiviert wird. Daher hat die Diagnostik der ADHS und 

in weiterer Folge die therapeutische Behandlung politische Relevanz: Menschen bestimmen 

über Menschen, indem sie klassifizieren und Maßnahmen einleiten, um Kinder 

gesellschaftlichen Wertvorstellungen anzupassen. Wenn die Definition der ADHS in einem 

gesellschaftlichen Kontext gesehen wird, müssen auch die elterlichen Sorgen um ihre Kinder, 

sowie die Probleme der Kinder selbst, im Kontext dieser gesellschaftlichen Prinzipien 

gesehen werden. Durch die Behandlung der Kinder mit Medikamenten und durch die 

Anpassung der Kinder durch diese Behandlung werden die Prinzipien in Folge wieder 

stabilisiert und damit legitimiert, wobei nicht hinterfragt wird, inwieweit besagte Prinzipien 

erstrebenswert sind. Aufgrund der Tatsache, dass Eltern oder Sorgeberechtigte 

Entscheidungsgewalt in Bezug auf die Begutachtung und Behandlung ihrer Kinder haben, 

fällt ihnen hinsichtlich der Legitimation bestimmter Behandlungspraxen und der 

Aufrechterhaltung gesellschaftlicher Prinzipien besondere Macht- und Kontrollfunktion zu. 

Ausgangspunkt meiner Arbeit ist daher die gesellschaftlich-kulturelle Gebundenheit des 

Phänomens ADHS, mit besonderem Blick auf die Perspektive der Eltern. Das Ziel der Arbeit 

ist der Versuch, kritisches Bewusstsein für den Umgang mit der Diagnose ADHS zu schaffen.  
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3 Kulturpsychologischer Zugang 

Die „kulturelle und historische Formation des Psychischen“ hat in der Psychologie traditionell 

wenig Beachtung gefunden (Ruck, 2010). Jahrtausendelang war psychologisches Denken 

inhärenter Teil philosophischen Denkens. Erst im 19. Jahrhundert emanzipierte sich die 

Psychologie als eigene wissenschaftliche Disziplin von der Philosophie. Durch die 

Übernahme des naturwissenschaftlichen Experiments und des dahinterstehenden 

Wissenschaftsverständnisses waren die PsychologInnen ihrer Zeit bestrebt, eine 

positivistische Disziplin zu etablieren (Bernhard & Rothermel, 1997, S. 144). Ihre 

Untersuchungsgegenstände wurden in messbare Variablen zerlegt und im Labor, d.h. in einem 

„vermeintlich kultur- und kontextfreien Ort“ untersucht (Slunecko, 2008, S. 188). In Europa 

und Amerika etablierte sich die Psychologie bis zum Ende des 20. Jahrhunderts als 

empirische Wissenschaft an den meisten Universitäten (ebd., S. 16). Durch die vermeintliche 

Notwendigkeit, Menschen herausgelöst aus ihren gesellschaftlichen und historischen 

Zusammenhängen zu betrachten (Bernhard & Rothermel, 1997, S. 145), erhebt sie den 

Anspruch auf universalistische, generalisierbare Gültigkeit ihrer Erkenntnisse. Folglich wird 

Kultur, wenn überhaupt, als ‚Störvariable‘ betrachtet, die es experimentell zu kontrollieren 

gilt, um allgemeine Aussagen über psychische Merkmale treffen zu können. Diesem 

Paradigma folgt auch die transkulturelle Psychologie, die sich „mit der Untersuchung des 

Erlebens und Verhaltens befassen will, wie es in unterschiedlichen Kulturen vorkommt oder 

von Kultur beeinflusst ist“ (Slunecko, 2008, S. 188). Derartige Untersuchungen gehen von der 

Annahme kulturinvarianter Dimensionen aus, welche von allgemeinen psychologischen 

Gesetzen determiniert sind und durch die Variable ‚Kultur‘ unterschiedlich beeinflusst 

werden. 

Im Gegensatz dazu stellt die Kulturpsychologie grundsätzlich die Frage, ob es überhaupt 

gerechtfertigt ist, vom Universalismus der Grundphänomene auszugehen. Zum Beispiel 

veranschaulicht Slunecko (2008, S. 192 f.), anhand von Untersuchungen zur psychologischen 

Bindungstheorie John Bowlbys (1969), wie kritisch diese experimentalpsychologische 

Annahme zu bewerten ist. Die Bindungstheorie geht davon aus, dass sich abhängig von der 

Zuwendung der Mutter oder einer anderen primären Bezugsperson zum Kind ein bestimmter 

Bindungsstil festigt. Dieser kann in der von Mary Ainsworth entwickelten ‚Strange Situation‘, 

einer bestimmten experimentellen Versuchsanordnung, klassifiziert werden. Dabei wird das 

Kind von seiner primären Bezugsperson für einige Minuten in einem Raum mit einer für das 

Kind fremden Person alleine gelassen. Die Reaktion des Kindes auf die Trennung und die 
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nachfolgende Interaktion mit der wiederkehrenden Mutter wird schließlich auf Basis der 

Bindungstheorie als ‚sicheres‘, ‚ambivalentes‘ oder ‚vermeidendes‘ Bindungsverhalten 

klassifiziert (Ainsworth et al., 1978). Auf Grundlage dieser an nordamerikanischen und 

europäischen Kindern genormten Theorie gibt es weitere Untersuchungsergebnisse von 

brasilianischen Straßenkindern und japanischen Kindern. Dabei zeigte sich bei brasilianischen 

Straßenkindern ein erstaunlich hoher Anteil an sicher Gebundenen. Japanische Kinder zeigten 

im Gegenteil durchwegs größere Unsicherheit und Stress bei der Abwesenheit ihrer Mütter, 

im Vergleich zur Normgruppe. Trotzdem ist das Bindungsverhalten brasilianischer 

Straßenkinder nicht als ‚sicherer‘ zu interpretieren. Slunecko (2008) argumentiert, dass für 

diese Kinder die Situation generell weniger fremd ist. Sie leben in einer anderen Variante von 

Kindheit, in einer „Straßenkindervariante von Kindheit“, in der die Grenze zwischen fremder 

und vertrauter Situation oder Person nicht so genau zu ziehen ist (ebd., S. 193). Auch 

japanische Kinder sind nicht unsicherer gebunden als europäische oder amerikanische Kinder. 

Verständlich wird das Ergebnis aus der Betrachtung des kulturellen Kontexts. Die frühe 

japanische Kindheit ist geprägt von intensiver und dauernder Nähe zur Mutter, in der kein 

Wert auf frühes Individualitätstraining gelegt wird (ebd., S. 193). In beiden Studien wurde 

folglich auf Grund der Annahme von kulturinvarianten psychologischen Dimensionen der 

psychologisch bedeutsame Kulturunterschied übersehen. Psychologische Dimensionen sind 

immer „in das gesamte Bedeutungsnetzwerk einer Kultur eingefügt“, davon nicht ablösbar 

(ebd., S. 195) und daher aus ihrem kulturellen Kontext nicht extrahierbar. Zu bedenken ist 

weiter, dass auch Kultur „immer etwas historisch Gewachsenes“ ist und „in einer Vielzahl 

von Varianten vorliegt“ (ebd., S. 188). Daher ist auch die forschende Person an sich, ihr 

Wissen, sowie ihre Methoden vor dem Hintergrund einer bestimmten kulturellen und 

geistesgeschichtlichen Basis zu betrachten. So sind psychologische Theorien und Methoden 

immer auch Teil einer Kultur, die dieses Wissen hervorgebracht hat. Daher können sie nur im 

Kontext dieser Kultur sinnhaft werden. „Die transkulturelle Psychologie negiert somit die 

jeweiligen kulturell und historisch gewachsenen Realitäten, in denen sich menschliches 

Erleben und Verhalten je eigen konstituiert. Zudem negiert sie das komplexe Zusammenspiel 

von sozialen Handlungspraxen und kulturellen Elementen, in dem erst psychische Realitäten 

hervorgebracht werden“ (Ruck, 2010). Die Kulturpsychologie hingegen richtet ihren Blick 

auf die „kulturelle und historische Verschiedenheit und Verschiebbarkeit des 

Menschenwesens“ (Slunecko, 2008, S. 221). Sie wendet sich ab „vom traditionell 

erkenntnistheoretischen Schema […], demzufolge das Subjekt subjektjenseitig gedachten 
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Objekten (oder Konstruktionen) wie ein Zuschauer gegenübersteht“ (ebd., S. 98). Stattdessen 

begreift sie das Verhältnis von Mensch und Wirklichkeit, von Mensch und Kultur, in 

dynamischer Konstitution.  

4 Diskurstheorie als kulturpsychologische Forschungsperspektive 

Das folgende Kapitel behandelt die wissenschaftstheoretische Passung einer 

diskursanalytischen Sichtweise für eine kulturpsychologisch motivierte Arbeit. Ausgehend 

von der Medientheorie Marshall McLuhans, der Tätigkeitstheorie Alexei Nikolajewitsch 

Leontjews und der Diskurstheorie Siegfried Jägers stelle ich die diskurstheoretische 

Perspektive dieser Untersuchung dar. Mit der Medientheorie skizziere ich den 

wissenschaftstheoretischen Hintergrund einer kulturpsychologischen Herangehensweise und 

damit die Vorstellung einer dynamischen Konstitution des Menschen. Mit Hilfe der 

Tätigkeitstheorie Leontjews kann weiters klargestellt werden, dass auch die Diskurstheorie 

Jägers als materialistische Kulturtheorie zu verstehen ist. Mit einem an diesen Theorien 

geschärften Blick auf das Historische und Kollektive zeige ich auf, dass die Diskurstheorie als 

geeignete Perspektive für einen kulturpsychologischen Zugang betrachtet werden kann. 

4.1 Die dynamische Konstitution des Menschen 

Die Wiener Kulturpsychologie wurzelt in der Medientheorie, vor allem in der Medientheorie 

Marshall McLuhans. In seinem Werk „Understanding media: the extensions of man“ 

beschreibt McLuhan (1964) zwei zentrale Theoreme: „das Medium ist die Botschaft“ und 

„Medien sind Ausweitungen des Menschen“. McLuhan zufolge formen Medien an sich, nicht 

deren Inhalt, unsere Bewusstheit, und erweitern gleichzeitig die menschlichen Möglichkeiten. 

Der Gebrauch von Medien oder Werkzeugen bewirkt ganz allgemein eine quantitative 

und/oder qualitative Steigerung und Ausdehnung menschlicher Fähigkeiten. Aus einer 

anthropologischen Sicht, den Blick auf den Anfang der Menschwerdung gerichtet, erfolgt 

dadurch eine immer bessere Abfederung des Menschen gegenüber der Natur. Der Mensch 

taucht im Gegensatz zum Tier aus der Umwelt, aus der direkten Reizreaktion auf, und kann in 

die Welt hineinragen. Aus dem Zusammenwirken von Mensch und Medium bildet sich eine 

‚Menschensphäre‘, eine Schutzzone vor umweltbedingter Selektion (Slunecko, 2008). Den 

Begriff ‚Sphäre‘ beschreibt Slunecko (2008, S. 110) als einen informierten Binnenraum, 

keinen physikalisch bestimmbaren Behälter, „in den Menschen von Geburt weg eintreten, in 
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dem sie von anderen Menschen beseelt werden und an dessen ständiger Neuschöpfung sie 

unablässig beteiligt sind“. Der Mensch bewohnt sozusagen ein selbstgeschaffenes Treibhaus, 

dessen Produkt er gleichzeitig ist. Er tritt im Umgang mit seinen Medien in eine Ko-Evolution 

ein, die sich an neuen Kriterien orientiert. Kriterien, die sich innerhalb der Menschensphäre 

ausbilden. Insofern ist die ‚Menschensphäre‘ eine Schutzzone, die dem frühgeborenen 

Menschenbaby Sicherheit gibt und die Sprachentwicklung beherbergt. In der frühen Mutter-

Kind-Interaktion entwickelt sich die Fähigkeit, über die Außenwelt zu kommunizieren. Der 

Sprachlaut selbst „hört auf, bloßer Befindlichkeitsausdruck zu sein und wird zu einem 

‚Kommunizieren-über-ein-Drittes‘“ (Slunecko, 2008, S. 111). Durch die Fähigkeit des 

Sprechens und damit durch Sprache allgemein wird die Möglichkeit der Abstraktion und der 

Übertragbarkeit von Bedürfnissen auf symbolische Formen geschaffen. Diese abstrakten 

(Kultur-) Medien ermöglichen die Synchronisation der Bedürfnisse immer größer werdender 

Menschengruppen. Gemeinsame Sinnsphären werden geschaffen und so die Entwicklung und 

Aufrechterhaltung von zusammenhängenden Kollektiven oder Gesellschaften ermöglicht 

(ebd., S. 163). Daher ist für die Erhaltung der Sphären, für ein Miteinander-leben und 

Miteinander-produzieren, die Aneignung von symbolischen und kulturellen Kompetenzen 

essentiell. In seiner dynamischen Mensch-Medium-Symbiose, im Umgang mit Sprache, 

schaffen sich die Menschen abstrakte Symbolsysteme, abstrakte Artefakte, die ihre Welt und 

gleichzeitig sie selbst konstituieren. Nur auf der Basis komplexer Abstraktionsleistungen ist 

die Entstehung von quasi ‚phantasierten Gemeinschaften‘, wie dem Stadtstaat, dem Volk, der 

Nation, der Religion etc. möglich (ebd., S. 116). Diese ‚Dinge‘ sind also nur scheinbar 

‚naturwüchsig‘, sie haben sich in einem historischen Prozess aus einer bestimmten 

gesellschaftlichen Praxis ergeben (ebd., S. 25). 

Menschen entwickeln also in der Praxis des Lebens, im Gebrauch von Medien, ihre 

Wirklichkeit und ihre spezielle Bewusstheit. Der Mensch wird im Wechselspiel mit seinen 

Medien ‚dynamisch konstituiert‘; d.h. durch den Umgang mit Medien, durch Praxis, wird der 

Mensch zu einem in spezieller und vielgestaltiger Bewusstheit denkenden und handelnden 

Wesen, welches wiederum seine Medien in nur dieser, sich in dynamischer Veränderung 

befindenden, Bewusstheit erlebt. „Der Mensch ergreift den Stein, die Sprache, die Schrift, das 

Buch, das Radio, das Fernsehen, das Internet usw. – und wird von diesem ergriffen, 

physiologisch wie psychologisch, als Individuum und als Kollektiv, in seinen sozialen und 

kulturellen Bildungen“ (ebd., S 118). Slunecko (2008, S. 100) versteht die menschliche Seins- 
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und Weltverfassung als eine dynamisch konstituierte mit inhärenter historischer Dimension 

und inhärentem Bezug auf das Kollektive. 

4.2 Mensch, Medium und das Konzept der Tätigkeit 

Hier schließe ich mit der Tätigkeitstheorie Leontjews an, welche die ‚Praxis des Lebens‘, den 

‚Gebrauch von Medien‘, das Verhältnis von Mensch und Medium durch das Konzept der 

‚Tätigkeit‘ verbunden sieht. Auch Leontjew sieht die Verbindung von Subjekt und Objekt als 

eine dynamische. Der Mensch wird nicht als passiver Reizempfänger verstanden, 

demgegenüber Objekte stehen, die das Subjekt durch Wahrnehmungsmechanismen passiv 

wiederspiegelt (Jäger, 2004, nach Leontjew, 1982/1984). Die Tätigkeitstheorie sieht die 

Verbindung des konkreten Subjekts und dessen Beziehung zur materiellen Realität durch die 

menschliche Tätigkeit bewirkt, durch „den Prozeß des realen Lebens der Menschen“ (Jäger, 

2004, S. 88). Unter Tätigkeit ist der Zusammenhang von Denken, Sprechen und Handeln zu 

verstehen, wobei auch Sprechen und Denken an sich als Tätigkeiten zu begreifen sind. 

Menschliche Tätigkeit ist für Leontjew die fundamentale „Voraussetzung der 

Menschwerdung“. „Am Anfang stand also nicht das Wort, sondern die Tat“ (Jäger, 2004, S. 

83). Menschen würden nicht über die Fähigkeit zu denken und zu sprechen verfügen, „wenn 

sie nicht tätig wären bzw. ihre Vorfahren nicht tätig gewesen wären“ (ebd., S. 83) Leontjew 

schließt hier an seinen Lehrer Lew Semjonowitsch Wygotski, den Begründer der 

kulturhistorischen Schule der Sowjetunion, an (Wygotski 1971, zuerst russisch 1934). 

Wygotski geht von der These aus, dass einerseits die inneren psychischen Funktionen aus der 

praktischen Tätigkeit entstehen, zugleich aber auch eine Veränderung der psychischen 

Repräsentation der Realität erfolgt (Jäger, 2004, S. 94). Durch den Umgang der Menschen mit 

der materiellen Realität, also durch menschliche Tätigkeit, wird innere Bewusstheit erst 

erzeugt und die Objektwelt in der veränderten Bewusstheit erlebt. Um mit den Worten der 

Medientheorie zu sprechen: Die dynamische Konstitution der menschlichen Bewusstheit 

ergibt sich aus einer Mensch-Medium-Symbiose, vermittelt durch die Grundvoraussetzung 

der menschlichen Tätigkeit.  

Entscheidend an Leontjews Tätigkeitstheorie ist die Aufhebung des Dualismus von geistiger 

und körperlicher bzw. ideeller und materieller Tätigkeit. Auch innere Tätigkeiten, geistige 

Tätigkeiten, sind gegenständliche Tätigkeiten (Jäger, 2004, S. 96). Gedankliche Arbeit und 

gegenständliche Arbeit unterscheiden sich nur in der Beschaffenheit ihrer Gegenstände. „Es 

gibt kein Sprechen ohne Denken, kein Tun und keine Arbeit ohne Denken, und auch Sprechen 
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und Denken selbst sind als Tätigkeiten zu verstehen“ (Jäger, 2004, S. 83). Der Mensch 

schreibt durch seinen tätigen Umgang mit Gegenständen diesen Bedeutungen zu. Diese 

Handlungen können zu Routinen werden, d.h. durch Wiederholungen können diese 

automatisiert werden, wie z.B. das Schalten eines Autos. Leontjew bezeichnet solche 

routinisierten Handlungen als Operationen, d.h. als Handlungen, die keinen aktiven 

Denkprozess mehr erfordern, die verinnerlicht sind. Solche Operationen materieller oder 

geistiger Natur, also automatisierte Handlungen, können sich in Vergegenständlichungen 

darstellen. „Im Hammer ist das routinisierte Hämmern vergegenständlicht, im Wort ein 

routinisierter Denkprozeß“ (Jäger, 2004, S. 103). Sprache, Wörter etc. stellen sozusagen 

abstrakte Ersatz-Objekte dar ‒ Symbolsysteme, die Bedeutungen transportieren und damit den 

Menschen und seine Wirklichkeit konstituieren. Mit Wörtern als Bedeutungsträgern können 

weitere Denkprozesse durchgeführt, vermittelt und Gegenständen Bedeutungen zugewiesen 

werden. Aber Wörter wie Werkzeuge sind im Endeffekt Produkte menschlicher Tätigkeit. 

Durch routinisierte Handlungen, durch Operationen, ist es folglich möglich, dass der Mensch 

komplexes Wissen und komplexe Tätigkeiten lernen kann. So verfügen Menschen für die 

Deutung ihrer Wirklichkeit nicht nur über Wörter, sondern auch über größere kognitive 

Strukturen, von Schemata und Frames bis zu narrativen Strukturen. Die Menschen schaffen 

sich folglich abstrakte Symbolsysteme, die ihre Welt und ihr Bewusstsein in wechselseitiger, 

dynamischer Beziehung konstituieren.  

4.3 Diskurs und Kultur 

Der Mensch als Subjekt steht seiner Wirklichkeit aber nie alleine gegenüber, sondern ist 

immer auf Grund seiner Angewiesenheit auf Sozialität im unentwegten Austausch mit 

anderen Menschen. Demnach konstituiert sich menschliches Bewusstsein in einem sozialen 

Kontext, welcher selbst wiederum auf der Geschichte der Menschheit beruht bzw. durch sie 

geprägt ist. Gelernte Operationen, wie z. B. Sprache, sind oft tief in der menschlichen 

Vergangenheit entwickelte Handlungen, die Individuen in ihren soziohistorischen-diskursiven 

Kontexten lernen und in konkreten (Sprech-)Tätigkeiten aktivieren können. Diese 

vermittelten Bedeutungen, die zum großen Teil überindividuelle Gültigkeit erhalten, befinden 

sich eben durch die aktive tätige Auseinandersetzung der Individuen mit ihrer Wirklichkeit in 

einem kontinuierlichen Wandel (Jäger, 2004). Trotzdem bleibt dieses überindividuelle Wissen 

ein Resultat historischer Prozesse. Jäger bezeichnet das verfestigte und verselbständigte 

Wissen als Diskurs. Diskurse „transportieren ein Mehr an Wissen, als den einzelnen 
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Subjekten bewußt ist“ (Jäger, 2000, S. 4). Diskurs ist auch als das „Resultat all der vielen 

Bemühungen der Menschen, in einer Gesellschaft tätig zu sein“ zu begreifen (Jäger, 2004, S. 

148). „Zum Zwecke ihrer Lebenserhaltung“ mussten sich Menschen „mit bestimmten Dingen 

und Ereignissen der Außenwelt“ immer wieder befassen und sich „immer wieder tätig-

gedanklich-planend auf die Wirklichkeit beziehen“ (Jäger, 2004, S. 109). „Die Menschen 

haben versucht, den Wirklichkeiten Bedeutungen zuzuweisen, sich sozial darauf ‚geeinigt‘, 

welchen Wirklichkeitsausschnitten welche Bedeutung zugewiesen wird. Diese menschlichen 

Produkte werden weitergegeben, bei gleichzeitigen tätigen Auseinandersetzungen mit diesen 

Wirklichkeitsausschnitten, und von Kindern gelernt“ (Jäger, 2004, S. 108). Das tätige Subjekt 

ist die Brücke zwischen Diskurs und materieller Realität (Jäger & Maier, 2009, S. 45). Der 

„Fluss von Wissen durch die Zeit“ (Jäger, 2004, S. 129) ist durch das Konzept der Tätigkeit ‒  

durch soziale, historische Individuen, die tätig der Wirklichkeit Bedeutungen zuweisen ‒ als 

eigene Materialität zu betrachten. Die Diskurstheorie nach Jäger (2004, S. 116) beansprucht 

daher auch eine materialistische Kulturtheorie zu sein. 

Menschen sind daher immer in Diskurse verstrickt und verfügen dadurch über Wissen. 

Diskurse determinieren somit über die „tätigen Subjekte in ihren gesellschaftlichen 

Kontexten“ Wirklichkeit (Jäger, 2000, S. 4). Die menschliche Wirklichkeit ist demgemäß 

durch ‚Wissen‘ diskursiv konstituiert (Jäger & Maier, 2009, S. 45). Dieses ‚Wissen‘ 

„beziehen die Menschen aus den jeweiligen diskursiven Zusammenhängen, in die sie 

hineingeboren sind und in die verstrickt sie während ihres gesamten Daseins leben“ (Jäger, 

2001, S. 81). Daher ist Wissen abhängig von der Geschichte, der Geographie, der Kultur usw. 

in der sich Menschen befinden (Jäger & Maier, 2009, S. 34). Jäger (2000a) bezeichnet daher 

auch ‚Kulturen‘ als Diskursgemeinschaften oder „Gemeinschaften (relativ) homogener 

Bedeutungszuordnungskonventionen“ (S. 2). Insgesamt kann dementsprechend „das in einer 

Gesellschaft herrschende Weltverständnis […] auch insgesamt als ‚diskursive Formation‘ 

aufgefasst werden“ (Slunecko, 2008, S. 130). Die menschliche Bewusstheit ist folglich völlig 

unterschiedlich und vielgestaltig, abhängig von den Erfahrungen und diskursiven 

Verstrickungen, die Individuen durchlaufen, abhängig von ganz konkreten, historisch und 

kulturell verschiedenen Bedingungen, die sich selbst wieder in einem stetigen Wandel 

befinden (Jäger, 2004). Die Subjektkonstitution des Individuums erfolgt mittels vorgegebener 

kultureller Semantiken und Praktiken, mittels Subjektschemata, „die es in seiner Kultur 

vorfindet, die ihm von seiner Kultur, Gesellschaft, seiner sozialen Gruppe vorgeschlagen, 

nahegelegt und aufgezwungen werden“ (Foucault, 1984, S. 19). Die Bedeutungen, das 
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‚Wissen‘, welches Menschen über die Objekte ihrer Welt besitzen, sind keine 

immerwährenden Konstanten, sondern befinden sich in einem, manchmal abrupten oder auch 

langsam sich verändernden, Prozess. Dieses historische, sich wandelnde ‚Wissen‘, schafft 

unter anderem auch völlig neue ‚Gegenstände‘, völlig neue Realität (Jäger & Maier, 2009, S. 

43). Der Mensch und seine Wirklichkeit befinden sich in einem ständig fortlaufenden 

dynamischen Wechselspiel, wodurch der Mensch sich selbst und seine Wirklichkeit 

konstituiert. Diskurse transportieren demnach jenes Wissen, welches die individuelle und 

kollektive Bewusstheit bedingt, individuelle und kollektive Subjekte konstituiert und Handeln 

bestimmt, was in seiner Praxis wiederum Realität formt (Jäger & Maier, 2009). „Der Fußball 

‚ist‘ folglich kein Fußball, sondern wird zum Fußball, indem mit ihm ‒ den diskursiven 

‚Bedeutungs-Regeln‘ gemäß – Fußball gespielt wird, was diejenigen, die dieses vollziehen, 

erst zu Fußballspielenden macht“ (Bührmann & Schneider, 2008, S. 45). Die Herausbildung 

von Diskursen sowie die konkrete Subjektbildung erklärt sich folglich als Produkt 

menschlicher Tätigkeit (Jäger, 2004, S. 111).  

5 ADHS als diskursives Phänomen 

Aus kulturpsychologischer Sicht ist daher auch das Phänomen ADHS nicht aus seiner 

kulturellen und historischen Einbettung herauszulösen. Das ‚Wissen‘ um ADHS entspringt 

einer bestimmten Wissenschaftskultur, einer geistesgeschichtlichen Basis, die sich jedoch 

ebenfalls in ständiger Veränderung und Entwicklung befindet und so ihrerseits die 

Betrachtungsweise auf das Phänomen ADHS verwandelt bzw. überhaupt erst die Genese des 

Phänomens begründet.  

Lange Zeit fiel ‚problematisches‘ Verhalten von Kindern überhaupt nicht in das 

Interessensgebiet der Medizin und wurde entsprechend nicht medizinisch gedeutet. Erst nach 

und nach etablierten sich medizinisch-psychiatrische Deutungsstrategien in den 

Wissenschaften, die unter anderem zur Ausbildung des Kulturgegenstandes ADHS führten. 

Karsch (2011) bezeichnet diesen „Prozess der Etablierung und zunehmenden Ausweitung 

medizinischer Deutungs-, Handlungs- und Zugriffsbereiche sowohl auf institutioneller Ebene 

als auch auf der Ebene individueller Interpretationsmuster“ (S. 125) als Medikalisierung. 

Nachstehendes Kapitel folgt diesem sich wandelnden Wissen um das ‚auffällige‘ Kind in 

seiner Historizität bis hin zur gegenwärtigen Konstitution eines psychiatrischen 

Störungsbildes.  
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Zu Beginn zeichne ich anhand einer soziohistorischen Betrachtung den Prozess der 

Etablierung und Verbreitung des medizinischen Deutungsangebots einer ADHS nach. Vor 

dem Hintergrund der sich wandelnden Wissens- und Wissenschaftskulturen wird weiters die 

derzeit fest im Medizinsystem institutionalisierte Formation der Diagnose dargestellt, wobei 

sich auch der heutige psychiatrische Diskurs nicht einheitlich, sondern in verschiedenen 

Formen und Varianten zeigt. Den Abschluss bilden kulturpsychologische Überlegungen zu 

ADHS, die ein alternatives Deutungsangebot zu psychiatrischen Diskurspositionen darstellen 

und die kulturelle Gebundenheit des Phänomens ADHS veranschaulichen.  

5.1 Geschichte der Medikalisierung ‚auffälliger‘ Kinder 

5.1.1 Moral und Pathologie 

Bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts wurden Phänomene, die heute als ‚Verhaltensstörungen‘ 

bezeichnet werden, vorwiegend unter moralischen Kategorien gefasst, wobei Kinder als 

‚verkommen‘, ‚zuchtlos‘ oder ‚sittlich verwildert‘ charakterisiert wurden (Göppel, 2010, S.  

15). Fragen der Moral waren jedoch keine Fragen der Medizin. Erst im ausgehenden 19. 

Jahrhundert rückten Kinder, die den damaligen Tugenden wie Selbstbeherrschung und 

Gehorsam nicht genügten, langsam in den Blick der Medizin (Karsch, 2011, S. 130). Der sich 

anbahnende Perspektivenwandel lässt sich beispielsweise anhand der von Ludwig Strümpell 

im Jahre 1890 verfassten Abhandlung „Die Pädagogische Pathologie oder die Lehre von den 

Fehlern der Kinder“ verfolgen. Darin geht er anfangs noch von einer klaren Abgrenzung der 

Kinderfehler von medizinischen Problemen aus, verändert diese Auffassung jedoch in der 

zweiten Ausgabe des Werkes hinsichtlich einer psychiatrischen Perspektive, welche 

psychische Auffälligkeiten auf hirnorganische Defekte zurückführt (Göppel, 2010). Auch der 

Londoner Kinderarzt George Frederick Still mutmaßte im Jahr 1902, dass die ‚defekte 

moralische Kontrolle‘ der ‚verhaltensauffälligen‘ Kinder eine Manifestation somatischer 

Ursachen darstellen könnte (Mayes & Rafalovich, 2007). Er vermutete dabei einerseits 

Verletzungen am Gehirn sowie erbliche Komponenten als ursächlich (Karsch, 2011). Auch 

Alfred F. Tredgold, ein Mitglied der ‚English Royal Commission on Mental Deficiency‘, 

stimmte mit dieser Annahme überein. Er vermutete als Ursache leichte Hirnverletzungen, 

eventuell entstanden im Rahmen der Geburt, welche bis zum Eintritt in die Schule unentdeckt 

bleiben würden und sich erst dann durch ‚Anti-Schul-Verhalten‘ offenbarten. Die ‚childhood 

immorality‘ war für Tredgold folglich ein medizinisches Problem. Er vermutete den ‚Sitz der 

Moral‘ in ‚höheren‘ Hirnregionen, die das Produkt jüngerer, evolutionärer Entwicklungen und 
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daher anfälliger für Beschädigung wären. Des Weiteren stellte er leichte physiologische 

Abweichungen bei diesen Kindern fest, unter anderem abnorme Kopfformen und Kopfgrößen 

oder abweichende Formen des Gaumens (Mayes & Rafalovich, 2007).  

5.1.2 Encephalitis lethargica und tiefenpsychologische Anfänge 

Durch die Encephalitis lethargica-Epidemie erfuhr die Annahme, es bestehe ein 

Zusammenhang zwischen Verhaltensproblemen und physiologischen Ursachen, weitere 

Bestätigung. Von 1917 bis 1928 betraf diese Grippe weltweit circa zwanzig Millionen 

Menschen. Viele der überlebenden Kinder zeigten Folgeerscheinungen, die sich in 

verschiedensten Verhaltensauffälligkeiten äußerten (Lange, K. W., Reichl, Lange, K. M., 

Tucha, L., & Tucha, O., 2010). Die so genannte ‚postencephalitic behavior disorder‘ forcierte 

die Diskussion um einen möglichen Zusammenhang zwischen Verhaltensauffälligkeiten und 

Hirnschädigungen und hatte, wie Mayes und Rafalovich (2007, S. 441) meinen, signifikante 

Auswirkungen auf die Deutungsstrategie, unkonventionelles Verhalten bei Kindern als 

medizinisches Problem wahrzunehmen.  

Die parallel laufenden ersten Bemühungen, sich dem unruhigen Kind tiefenpsychologisch 

anzunähern, wurden von neuropathologisch wie psychopathologisch argumentierenden 

WissenschaftlerInnen dieser Zeit abgelehnt (Seidler, 2004). Wie Göppel (2010, S. 18) 

beschreibt, fanden in Deutschland zur Zeit der Weimarer Republik zum Teil heftige 

Auseinandersetzungen mit VertreterInnen der Individualpsychologie und Psychoanalyse statt, 

die eine neue Perspektive im Zusammenhang mit verhaltensauffälligen Kindern in die 

Diskussion einbrachten. Sie sahen die Verhaltensauffälligkeiten der Kinder zwar ebenfalls als 

krankhaften Prozess und blieben insofern auch im psychopathologischen Rahmen der 

Medizin, legten diesem jedoch ein ganz neues Krankheitsverständnis zugrunde. Als 

ursächlich wurden nun bestimmte Entwicklungs- und Beziehungsgeschichten gesehen, die 

etwa zur Ausbildung eines „nervösen Charakters“, zu einer „Kompensation von 

Minderwertigkeitsgefühlen“ oder zu einer „neurotischen Verwahrlosungstendenz“ führen 

konnten (Göppel, 2010, S. 18). Je nach tiefenpsychologischer Schule gab es unterschiedliche 

Konzepte über den Aufbau und die Funktionsweise des psychischen Apparats und 

unterschiedliche Auffassungen über kritische Phasen in der kindlichen Entwicklung. Den 

‚Symptomen‘ wurde aber generell eine Signal- oder Symbolqualität für „intrapsychische 

Konflikte oder interpersonale Spannungen“ zugesprochen (ebd., 2010, S. 19). 
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5.1.3 Psychopathie und Eugenik 

Mit dem Aufkommen der NS-Diktatur und der Diskriminierung, Emigration und Deportation 

führender WissenschaftlerInnen wurde in Österreich und Deutschland eine weitere Diskussion 

auf Jahre unterbrochen (Seidler, 2004). Es dominierte die Ansicht, innere Ursachen wären 

Auslöser der psychischen Andersartigkeit der Kinder, wobei diese Auffassung eng mit 

sozialdarwinistischen Theorien und Eugenik verbunden war (vgl. Mayes & Rafalovich, 2007/ 

Kölch, 2003). Die ‚Psychopathie‘ wurde als erblich und anlagebedingt und daher 

therapeutisch schwer zugänglich gesehen (Kölch, 2003). Aussicht auf eine Behandlung aus 

medizinisch-biologischer Sicht gab es daher nicht (Karsch, 2011). Die Funktion der Kinder- 

und Jugendpsychiatrie bestand in der „Mitwirkung an der nationalsozialistischen 

Ordnungspolitik, in der Durchführung der Auslese (Differenzierung zwischen ‚Brauchbaren‘ 

und ‚Unbrauchbaren‘ nach biologischen und sozialen Kriterien) und in der Legitimation und 

Durchführung der Vernichtung“ (Berger, 2009, S. 1). ‚Schwer erziehbare und 

psychopathische‘ Kinder und Jugendliche wurden über die zentrale ‚Kinderübernahmestelle‘ 

erfasst und in Erziehungsheime ‚überstellt‘ (Berger, 2009). 

5.1.4 Charles Bradley und Experimente mit Benzedrin 

In den USA erfuhr die Behandlung unruhiger Kinder durch die Veröffentlichung eines 

Artikels im Jahr 1937 im ‚American Journal of Psychiatry‘ (Bradley, 1937) neue 

Aufmerksamkeit in medizinischen Fachkreisen. Darin dokumentierte der Kinderarzt und 

Kinderpsychiater Charles Bradley die Anwendung des Stimulans Benzedrin an Kindern mit 

Verhaltensproblemen und berichtete von erstaunlichen Verbesserungen der jungen 

PatientInnen, vor allem hinsichtlich ihrer Schulleistungen (Singh, 2006). Bradley war 

Direktor des 1931 eröffneten ‚Emma Pendleton Bradley Home‘ in East Providence, Rhode 

Island, der landesweit ersten Kinderpsychiatrie.  

Mit Hilfe von Pneumoencephalogrammen wollte Bradly strukturelle Anomalitäten des 

Gehirns der verhaltensauffälligen Kinder erforschen (Lange et al., 2010). Dabei wurde den 

Kindern Spinalflüssigkeit entnommen, was in der Regel zu Kopfschmerzen bei den jungen 

PatientInnen führte. In Folge begann Bradley die Kinder mit Benzedrin, einem Amphetamin, 

zu behandeln und erhoffte sich dadurch die Stimulation des Choroid Plexus, wodurch die 

Produktion von Spinalflüssigkeit angeregt und dadurch der Kopfschmerz gemildert werden 

sollte (Mayes & Rafalovich, 2007). Überraschenderweise führte die Therapie jedoch nicht zu 
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einer Linderung des Kopfschmerzes, sondern zu einer Verbesserung des Verhaltens und der 

schulischen Leistungen einiger Kinder. Daraufhin untersuchte Bradley die Wirkung von 

Benzedrin an weiteren 30 Kindern mit verschiedensten Verhaltensauffälligkeiten und 

berichtete erstaunliche Verbesserungen bezüglich ihres Interesses an Schularbeiten, ihrer 

Arbeitseinstellung und ihres störenden Verhaltens (ebd., S. 443). Tatsächlich verwendete 

Bradley bei der Behandlung seiner PatientInnen jedoch einen therapeutischen Mix aus 

Psychotherapie, einem ermunternden Umfeld und biomedizinischen Interventionen (Singh, 

2006). Vor allem das Umfeld des ‚Bradley Homes‘ betrachtete er als besonders therapeutisch 

bedeutsam für verhaltensauffällige Kinder, welche oft aus problembelasteten Familien 

stammten (ebd.). Umso erstaunlicher war die Beobachtung, dass eine Tagesdosis Benzedrin 

größeren Effekt erzielte, als die Kombination diverser anderer therapeutischer Maßnahmen. 

Dennoch machte er auf die Gefahr aufmerksam, dass die Verbesserung der Symptomatik 

durch eine Behandlung mit Stimulanzien ätiologisch signifikante Faktoren maskieren könnte. 

Seiner Ansicht nach könnten psychologische oder pädagogische Faktoren die eigentliche 

Ursache der Verhaltensprobleme darstellen und sollten daher in jedem Fall Beachtung 

erfahren (Bradley, 1937, zitiert nach Mayes & Rafalovich, 2007, S. 443).  

Dessen ungeachtet hatte die Entdeckung der Wirkung von Benzedrin für die nächsten 25 

Jahre so gut wie keinen Einfluss auf weitere Forschungsvorhaben, möglicherweise bedingt 

durch den großen Einfluss der Psychoanalyse zu dieser Zeit (Lange et al., 2010). Erst Ende 

der 1950er Jahre zeichnete sich ein erneuter Anstieg biologischer Sichtweisen in der 

Psychiatrie ab. 1957 führte Maurice Lauffer, Nachfolger Bradleys als Direktor des Bradley 

Home, eine neue Bezeichnung für ein ADHS-ähnliches Verhaltensmuster ein: ‚hyperkinetic 

disorder of childhood‘. Lauffer und seine Kollegen betonten dabei die organische 

Komponente der Störung (Singh, 2006). Lauffer vermutete als Ursache eine Störung der 

reizhemmenden Funktion des Diencephalons und empfahl daher die Behandlung mit 

Amphetaminen. Dennoch betonte auch er entsprechend der zu dieser Zeit in der Psychiatrie 

vorherrschenden freudianischen Sichtweise, die wichtige Rolle der Psychotherapie, die durch 

eine medikamentöse Behandlung nicht substituiert werden könne (Mayes & Rafalovich, 

2007).  
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5.1.5 Methylphenidat 

Mitte der 50er Jahre erfuhr das Feld der Psychopharmakologie eine rapide Beschleunigung 

der Entwicklung neuer Medikamente. Die Effektivität von Beruhigungsmitteln und 

Antidepressiva wurde an Erwachsenen nachgewiesen und neue Psychopharmaka kamen auf 

den Markt. Ebenso zeichnete sich ein steigendes Interesse an pharmakologischer Behandlung 

hyperaktiver Kinder ab (Mayes & Rafalovich, 2007). Auf der Suche nach einer chemischen 

Verbindung mit stimulierender Eigenschaft wie Amphetamin, jedoch geringeren 

Nebenwirkungen und geringerem Suchtpotenzial (Mayes & Rafalovich, 2007, S. 446), gelang 

Leandro Panizzon im Jahr 1944 die Synthese einer Amphetamin ähnlichen Verbindung mit 

dem Namen Methylphenidat. Diese wurde 1954 von der Schweizer Pharmafirma Ciba-Geigy 

AG (heute Novartis) unter dem Namen Ritalin® auf dem Markt eingeführt (Lange et al., 

2010). Zunächst wurde Ritalin jedoch für die Behandlung von leichten Depressionen und 

Narkolepsie und nicht für die Therapie hyperkinetischen Verhaltens bei Kindern zugelassen 

(Singh, 2006). Allerdings war zu diesem Zeitpunkt, wie Sing (2006) angibt, die Anwendung 

von Stimulanzien bei verhaltensauffälligen Kindern bereits akzeptierte psychiatrische Praxis 

und Ritalin, wie auch Benzedrin, wurden ‚Off-Label‘, d.h. außerhalb der in der Zulassung 

festgelegten Bedingungen (Hildebrandt, 2003, S. 25), zur Behandlung von 

Verhaltensproblemen verordnet. Erst im Jahr 1961 wurde Ritalin in den USA offiziell von der 

‚Food and Drug Administration‘ zur Behandlung von Verhaltensproblemen bei Kindern 

zugelassen. Zu dieser Zeit wurden auch erste wissenschaftliche Studien zur Wirkung von 

Ritalin bei Kindern staatlich subventioniert. Die Psychiater Leon Eisenberg und Keith 

Conners führten erste Studien bezüglich der Wirkung von Stimulanzien bei Kindern durch 

(Mayes & Rafalovich, 2007). 

5.1.6 ‘Hyperkinetic Reaction of Childhood‘ 

Mitte der 60er Jahre wuchs die Kritik an der etablierten Annahme, hyperaktives Verhalten 

könne auf eine Hirnschädigung zurückgeführt werden. Die klinische Praxis zeigte, dass viele 

der mit ‚hyperkinetic impulse disorder‘ diagnostizierten Kinder gar keine Anzeichen etwaiger 

Hirnschädigungen vorwiesen (Mayes & Rafalovich, 2007, S. 448). Aufgrund der unklaren 

Ätiologie wurde im Jahr 1963 die Hypothese einer ‚minimal brain damage‘ auf Empfehlung 

der ‚Oxford International Study Group of Child Neurology‘ durch den Terminus ‚minimal 

brain dysfunction‘ ersetzt (Lange et al., 2010, S. 251). Hyperaktives Verhalten von Kindern 

wurde auf diese Weise weiterhin mit einem möglichen Defizit im Zentralnervensystem 



25 

 

assoziiert. Mit dem vagen Begriff ‚dysfunction‘ legte man sich jedoch nicht mehr auf eine 

bestimmte Ursache fest. Zum Teil reflektierte der neue Begriff auch den großen Einfluss 

psychodynamischer Modelle und der Psychotherapie in der psychiatrischen Praxis der 60er 

Jahre (Mayes & Rafalovich, 2007).  

1968 wurde erstmals eine der heutigen ADHS entsprechenden Symptombeschreibung in die 

zweite Ausgabe des ‚Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders‘ (DSM-II) der 

American Psychiatric Association aufgenommen (Mayes & Rafalovich, 2007). Die darin 

verwendete Bezeichnung ‚hyperkinetic reaction of childhood‘ betont, durch den Terminus 

‚reaction‘, ebenfalls eine freudianische Sichtweise auf kindliche Verhaltensprobleme (Singh, 

2006). 

In den späten 60er Jahren wurden weitere Forschungsarbeiten hinsichtlich der Effektivität von 

Stimulanzien bei der Behandlung verhaltensauffälliger Kindern durch das US-amerikanische 

‚National Institute of Mental Health‘ (NIMH) subventioniert. Pharmazeutische Unternehmen 

sahen zu dieser Zeit hingegen keinen Anreiz an der Finanzierung derartiger 

Forschungsprojekte. Auf Grund der allgemein verbreiteten Auffassung, die Behandlung von 

Kindern mit Psychopharmaka wäre, außer in extremen Fällen, ethisch nicht vertretbar und 

gesundheitsgefährdend, wurden aus unternehmerischer Sicht Investitionen in pädiatrische 

Psychopharmakologie als wenig gewinnbringend erachtet und daher nicht gefördert. Vielmehr 

konzentrierten sich pharmazeutische Firmen auf die Entwicklung psychiatrischer 

Medikamente für Erwachsene (Mayes & Rafalovich, 2007).  

5.1.7 Amphetamin Missbrauch und Kritik 

In den 1970er Jahren kam es zu einem Aufflammen erneuter Kritik. Der steigende 

Amphetaminmissbrauch in den USA, beispielsweise als Appetitzügler, und der 

Ritalinmissbrauch in Schweden führten 1971 zu einer Verschärfung der 

Verschreibungsregulation und zur Einführung von Produktionsquoten und Limits für alle 

Amphetamine. Methylphenidat wurde in der ‚Convention on Psychotropic Substances‘ von 

1971 von den Vereinten Nationen als Schedule-II Substanz, gemeinsam mit Opiaten und 

Morphin, klassifiziert. Pharmazeutische Unternehmen mussten von nun an in den USA bei 

der vom US-Kongress verabschiedeten ‚Drug Enforcement Administration‘ Erlaubnis für die 

Produktion von Amphetaminen einholen. Der Absatz wird fortan landesweit kontrolliert 

(Mayes & Rafalovich, 2007, S. 450). Zusätzlich beinhaltet das Abkommen von 1971 für 
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Schedule-II Substanzen, daher auch für Ritalin, das Verbot von Werbung, die sich direkt an 

den Kunden richtet (Singh, 2002a). 

Gleichzeitig gewann in den 1970er Jahren die sogenannte Anti-Psychiatriebewegung, unter 

anderem beeinflusst durch den Psychiater Thomas Szasz, an Bedeutung (Singh, 2002b). Die 

Bewegung zeichnete sich durch eine kritische bis ablehnende Haltung gegenüber der 

Psychiatrie im Allgemeinen aus. 

Die Kritik an der Behandlung von Kindern mit Stimulanzien kulminierte 1975 mit der 

Veröffentlichung von drei Publikationen, die große Aufmerksamkeit in wissenschaftlichen 

Fachkreisen und in der Öffentlichkeit erlangten. Peter Schrag und Diane Divoky sahen in 

„The Myth of the Hyperactive Child and Other Means of Child Control“ (1975) die 

Behandlung von Kindern mit Stimulanzien vornehmlich als Instrument der Kontrolle 

autoritärer Instanzen. Benjamin Feingold ging in seinem Buch „Why Your Child is 

Hyperactive“ (1975) von der Annahme aus, Hyperaktivität sei eine allergischer Reaktionen 

auf Lebensmittelzusatzstoffe und wäre durch eine geeignete Diät behandelbar. Auch der von 

Peter Conrad veröffentlichte Artikel „The Discovery of Hyperkinesis“ (1975) erfuhr große 

Beachtung und zählt heute als ein Klassiker kritischer ADHS-Literatur. Conrad betrachtete 

darin das diagnostische Label und die Behandlung mit Stimulanzien als Mittel sozialer 

Kontrolle und sah daher vornehmlich das schulische und familiäre Umfeld als ursächlich für 

die Verhaltensprobleme der Kinder (Mayes & Rafalovich, 2007, S. 451). 

In biomedizinischen ForscherInnenkreisen zeigte sich in den 1970er Jahren eine Betonung der 

Aufmerksamkeits- und Impulsivitätssymptomatik gegenüber der Fokussierung auf 

Hyperaktivität. Beobachtungen, dass Stimulanzien vor allem Verbesserungen der 

Aufmerksamkeit und Impulskontrolle bewirkten, hatten in Folge großen Einfluss auf die 

weitere Konzeptbildung der ADHS (Lange et al., 2010). Außerdem ergab sich aus den 

Anfängen der neurobiologischen Grundlagenforschung ein neues Verständnis bezüglich der 

Wirkungsweise von Psychopharmaka. Dies führte in weiterer Folge zu der Vermutung, dem 

‚auffälligen‘ Verhalten könnte eine Störung im Noradrenalin/Dopamin-System zu Grunde 

liegen (Karsch, 2011).  
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5.1.8 Identitätskrise der Psychiatrie und Etablierung eines biomedizinischen 

Krankheitsverständnisses 

Gleichzeitig befand sich die Psychiatrie in den siebziger Jahren in einer Identitätskrise und 

versuchte sich innerhalb der Medizin, aber auch in Bezug zu konkurrierenden 

Nachbardisziplinen, wie etwa der Psychologie oder Sozialarbeit, als Spezialfach der Medizin 

zu positionieren. Durch die Betonung eines biologischen Modells psychischer Erkrankungen, 

bestärkt durch ihre Autorität, Medikamente verschreiben zu können, wollte sie sich von 

anderen Disziplinen abgrenzen und sich gleichzeitig als Naturwissenschaft ausweisen 

(Angell, 2011). Dieser Wandel beeinflusste in weiterer Folge eine Neuausrichtung der dritten 

Ausgabe des DSM der American Psychiatric Association. Waren die ersten beiden Ausgaben 

noch an einer freudianischen Perspektive orientiert, so repräsentierte die neue Ausgabe ein 

biomedizinisches Modell psychischer Störungen. Um Reliabilität in der psychiatrischen 

Diagnostik zu erwirken und die Gabe von Medikamenten zu rechtfertigen, wurden Diagnosen 

fortan durch deskriptive Symptomlisten definiert (Angell, 2011).  

In der neuen Ausgabe des DSM-III im Jahr 1980 wurde entsprechend die vormals 

‚hyperkinetic reaction of childhood‘ unter einem neuen Namen, als ‚Attention-Deficit 

Disorder (ADD) (with or without hyperactivity)‘ aufgeführt und zwei Subtypen des Syndroms 

differenziert: ADD mit Hyperaktivität und ADD ohne Hyperaktivität (Lange et al., 2010). Der 

neue Terminus spiegelte einerseits die Betonung von ‚Aufmerksamkeit‘ als essentiellen Teil 

der Symptomatik wieder, andererseits unterstrich der Begriff ‚disorder‘ die neue 

biomedizinische Ausrichtung der Psychiatrie.  

Die pharmazeutische Firma Ciba nützte in den 60er und 70er Jahren das ‚günstige Klima‘ 

hinsichtlich der Akzeptanz von Psychopharmaka und der biomedizinischen Ausrichtung der 

Psychiatrie für die Vermarktung von Ritalin innerhalb der medizinischen Industrie, sowohl 

durch die Finanzierung klinischer Forschung, als auch durch Werbung in Journalen und mit 

Direct-Sales Strategien (Singh, 2002a). 

Die neuen neurobiologischen Erkenntnisse hinsichtlich der Wirkung von Psychopharmaka im 

Kontext einer Psychiatrie, die sich um ein biomedizinischen Verständnis psychischer 

Erkrankungen bemühte, zusätzlich forciert durch die Unterstützung der Pharmaindustrie und 

nicht zuletzt durch die große Verbreitung des DSM-III in der psychiatrischen Praxis und 

darüber hinaus, bildeten in ihrer Gesamtheit eine breite Basis für die Etablierung eines 
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biomedizinischen Krankheitsverständnisses hinsichtlich hyperaktiven und unaufmerksamen 

Verhaltens von Kindern. 

Die neue Unterteilung der ADD in zwei Subgruppen führte jedoch zu weiteren Diskussionen 

im wissenschaftlichen Diskurs. Die World Health Organization beharrte, im Unterschied zur 

APA, weiter auf der Betonung der hyperaktiven Symptomatik als Indikator der Störung (vgl. 

ICD-9). Fehlende empirische Grundlagen nährten Zweifel an der Unterteilung in zwei 

Subgruppen und der Betonung von Aufmerksamkeit. Daher erwirkte die APA in der Revision 

der dritten Ausgabe des DSM im Jahr 1987 abermals eine Änderung der Terminologie. Mit 

der neuen Bezeichnung ‚Attention deficit - Hyperactivity Disorder‘ (ADHD) wird die 

explizite Unterscheidung in zwei Subtypen aufgehoben und die Symptome der 

Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität werden in einer gemeinsamen Liste 

zusammengefasst. Der Subtyp ADD ohne Hyperaktivität wird somit entfernt und in eine 

Restkategorie, mit der Bezeichnung ‚undifferentiated ADD‘, übertragen (Lange et al., 2010). 

5.1.9 Bildgebende Verfahren  

Neben Studien zu genetischen Komponenten der ADHS gewann in den 90er Jahren mit der 

Entwicklung von bildgebenden Verfahren besonders die Erforschung neurobiologischer 

Erkrankungsgrundlagen an Bedeutung. Vor allem für die kinder- und jugendpsychiatrische 

Forschung ergaben sich durch die Entwicklung nichtinvasiver, bildgebender Verfahren, wie 

der Magnetresonanztomographie, neue Möglichkeiten. Aufgrund der neuen technischen 

Methoden kann auf ionisierende Strahlung verzichtet werden, womit auch wiederholte 

Messungen des sich entwickelnden Gehirns der Kinder kein medizinethisches Problem mehr 

darstellen (Wolf, Tost, Ruf, Schmidt & Ende, 2005). Die neuen technischen Möglichkeiten 

führten zu einem Wiederaufleben der Annahme, dass ADHS eine Hirnschädigung oder 

Dysfunktion der Hirnstruktur wäre. Auch die Identifizierung genetischer Komponenten der 

Störung unterstützt dieses biomedizinische Modell der ADHS (Lange et al., 2010). 

5.1.10 Der ‚Ritalin-Boom‘ 

Gleichzeitig mit dem Aufkommen bildgebender Verfahren wuchs auch das öffentliche 

Interesse an der Thematik ADHS. Wie Schmitz, Filippone und Edelman (2003) anhand der 

Analyse von US-amerikanischen Printmedien darstellen, zeigte sich ab den späten 80er Jahren 

bis Ende der 90er Jahre ein drastischer Anstieg der Zahl publizierter Artikel zum Thema 

ADHS. Durch den Einfluss der neuen bildgebenden Verfahren war die Berichterstattung der 
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frühen 1990er Jahre von der Betonung biologischer Erklärungsmodelle geprägt (ebd., 2003). 

Mitte der 90er Jahre verlagerte sich die Berichterstattung auf den Einfluss genetischer 

Komponenten, womit zusätzlich die Institutionalisierung eines biomedizinischen 

Deutungsmusters Unterstützung erfuhr. Hand in Hand mit der Betonung eines biologischen 

Erklärungsmodells zeigte sich, wie Schmitz et al. (2003) beschreiben, die Betonung 

medikamentöser Interventionen.  

Parallel zur zunehmend medialen Verbreitung biomedizinischer Konzepte, verzeichnete die 

‚Drug Enforcement Administration’ einen enormen Anstieg der Ritalin-Produktion in den 

USA. Aber auch in Canada, Neuseeland, Australien und Norwegen zeigte sich ein 

signifikanter Anstieg des Verbrauchs an Methylphenidat (Singh, 2007a). Lag die legale 

Produktion von Methylphenidat in den USA in den 1980er Jahren ungefähr gleichbleibend bei 

1700 Kilogramm, so folgte im Zeitraum von 1990 bis 1995 eine Steigerung um 500 Prozent 

auf 10410 Kilogramm (Diller, 1996). Nachdem Methylphenidat fast ausschließlich für die 

Behandlung von ADHS angewandt wird, kann die Produktionsquote, wie Singh (2008) 

angibt, als reliabler Indikator für einen gewaltigen Anstieg an ADHS-Diagnosen zu Beginn 

der 1990er Jahre herangezogen werden.  

Die massenmediale Verbreitung eines biologischen Determinismus der ADHS koinzidierte 

mit steigender gesellschaftlicher Akzeptanz gegenüber psychotropen Medikamenten im 

Allgemeinen. Die Vermarktung von Prosac (Fluoxetine), einem neuartigen Antidepressivum, 

das sich im Vergleich zu seinen Vorgängern durch geringe Nebenwirkungen auszeichnet, 

führte generell zu größerer Toleranz gegenüber der Einnahme von Antidepressiva und 

psychotroper Medikamente (Dillen, 1996). Diese neue positive Atmosphäre steigerte, wie 

Dillen (1996) vermutet, ebenfalls die Akzeptanz gegenüber der Behandlung von 

Verhaltensproblemen bei Kindern mit Stimulanzien.  

Zudem unterstützte, nach Dillens (1996) Annahme, die Einführung der vierten Ausgabe des 

DSM im Jahr 1994 den Anstieg an Diagnosen. In der vierten Ausgabe des DSM werden nun 

drei Subtypen der ADHS unterschieden ‒ in den vorwiegend unaufmerksamen Typus, den 

vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typus und in einen Mischtypus, bei dem Symptome 

beider Gruppen vorliegen. Somit ist für jede nur mögliche Ausprägung eine eigene Kategorie 

geschaffen. Damit erweitert sich die Personengruppe, deren Verhalten als abnormal und 

behandlungsbedürftig erachtet werden kann (Dillen, 1996). 
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Auch gesellschaftliche Veränderungen betrachtet Dillen (1996) als mediierende 

Komponenten hinsichtlich des Anstiegs an ADHS-Diagnosen. Erhöhter ökonomischer und 

zeitlicher Druck auf ÄrztInnen hat Auswirkungen auf ihre präferierten 

Behandlungsmethoden. Schnelle, gewinnbringende Methoden wie medikamentöse Therapien 

werden unter den gesellschaftlichen Umständen eher bevorzugt als zeitaufwendige, 

psychotherapeutische Methoden. Finanzielle Einsparungen im Bildungssystem führen 

gleichzeitig zu erhöhtem Druck auf LehrerInnen. Erhöhte KlassenschülerInnenzahlen und 

weniger Sonderschulangebote begünstigen ein Klima, in dem auch LehrerInnen eine schnelle, 

medikamentöse Behandlung der verhaltensauffälligen Kinder unterstützen. Auch für Familien 

erhöht sich der ökonomische und zeitliche Druck. Viele Familien sind auf zwei Einkommen 

angewiesen, um ihren Lebensstandard zu erhalten und immer mehr Frauen sind erwerbsstätig. 

Diese Entwicklungen führten, wie Dillen (1996, S. 13) beschreibt, zu einem großflächigen 

Ausbau des Vorschulwesens in den USA, wodurch schon sehr junge Kinder in wenig flexible 

und stärker organisierte soziale Strukturen eingeführt werden. Dillen (1996, S. 13) vermutet, 

dass manche Kinder in so jungem Alter noch nicht bereit für die sozialen Strukturen und 

Lernanforderungen sind, die das Gruppenumfeld mit sich bringt. Gleichzeitig fallen Kinder 

damit schon sehr früh unter den forschenden, bewertenden Blick von LehrerInnen und 

ÄrztInnen, die ihr Verhalten möglicherweise als ADHS-Symptomatik interpretieren (Dillen, 

1996). 

Zudem betont Dillen (1996) den enormen Leistungsdruck in der Schule. Die Zulassung für 

ein gutes College oder eine Graduate School ist in den USA, abgesehen von finanziellen 

Mitteln, abhängig von den Schulleistungen. Dillen (1996, S. 13) gibt an, dass daher in vielen 

Familien der ökonomischen Mittelklasse schon ein ‚C‘ unakzeptabel ist. Die Betonung von 

Leistung als Garant für gesellschaftlichen Aufstieg beziehungsweise als Absicherung vor dem 

gesellschaftlichen Abstieg könnte ein Grund für das steigende Interesse an 

leistungssteigernden Medikamenten sein, besonders durch die prekärer werdende 

gesellschaftliche Lage der Mittelschicht in den 1990er Jahren (Haubl, 2007, S. 179). Die 

Angst vor sozialer Desintegration bewirkt, wie Haubl (2007) anführt, eine Steigerung der 

Anpassungsleistungen, die Menschen, verstrickt in ihre Leistungsideologie, zu bewältigen 

suchen (ebd.).  

Diese These erfährt zusätzliche Unterstützung durch pharmazeutische Unternehmen, die in 

ihren Vermarktungsstrategien von Ritalin besonders Familien der Mittelklasse als potentielle 

Kunden ansprechen. Werbung steht immer in einer dialogischen Beziehung mit 
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gesellschaftlichen Bedingungen und sozialen Annahmen. Einerseits formt Werbung uns, 

andererseits formen wir sie. Die Macht der Werbung liegt wie Singh (2007a) meint, darin, die 

Schwachstellen und Wünsche der Menschen vorwegzunehmen, Versprechungen zu machen 

und neue Wünsche zu kreieren, um die eigenen Produkte zu verkaufen. Anhand der Analyse 

medizinischer Werbung beschreibt Singh (2007a), wie Pharmafirmen in gegenwärtigen 

Werbestrategien ein idealisiertes Familienbild der Mittelklasse vermitteln, das sich durch 

fröhliche, attraktive, wohlerzogene Mitglieder auszeichnet, für die psychotrope Medikamente 

einen völlig integrierten Teil des alltäglichen Lebens darstellen (Singh, 2007a).  

Des Weiteren beschreibt Singh (2007a), dass die Vermarktung von Stimulanzien für Kinder 

vor allem auf die vermeintlich problematische Beziehung zwischen Müttern und ihren Söhnen 

abzielt. Eine Annahme, die sie (Singh, 2002a) im Halbschatten psychoanalytischer Theorien 

der problematischen Mutter-Sohn Beziehung konstituiert sieht. Frühe psychoanalytische 

Theorien über Psychopathologien bei Kindern fokussierten auf den traumatischen Einfluss der 

Mutter und forcierten damit ein Rollenbild, das Frauen die Verantwortung für die psychische 

Gesundheit ihrer Kinder zuschreibt. Weit rezipiert wurde beispielsweise der schädliche 

Einfluss der ‚schizophrenogenen Mutter‘, die durch ihr überfürsorgliches und gleichzeitig 

ablehnendes Verhalten das Heranwachsen von schwachen, diktatorischen oder psychotischen 

Söhnen bedingen würde (Singh, 2002a, S. 583). Nachdem während des Zweiten Weltkriegs 

durch psychologische und psychiatrische Screening-Verfahren festgestellt wurde, dass zwölf 

Prozent aller US-amerikanischen Rekruten prädisponiert für einen Nervenzusammenbruch 

seien, wurde die Kritik an Müttern auch eine politische, wie Singh (2002a) angibt. Denn 

psychisch kranke Söhne stellten somit eine Gefahr für die Demokratie dar (ebd.). Unter der 

Schirmherrschaft des ‚National Committee on Mental Hygiene‘ wurden Maßnahmen zur 

Prävention psychischer Erkrankungen veranlasst. ExpertInnen wurden in Schulen 

institutionalisiert, um gefährdete Kinder frühzeitig diagnostizieren zu können und um ihnen 

im schulischen Umfeld, getrennt von der Mutter, eine gesunde Entwicklung ihrer 

Persönlichkeit zu ermöglichen. Gleichzeitig wurden Mütter angehalten, sich selbstkritisch zu 

evaluieren und ebenfalls SpezialistInnen aufzusuchen, um sich beraten oder gegebenenfalls 

behandeln zu lassen (Singh, 2002a). Singh (2002a) vermutet, dass diese historischen 

Entwicklungen dazu beitrugen, ein Rollenbild zu konstituieren, mit dem Mütter dazu 

veranlasst werden, sich Sorgen um ihre Söhne zu machen und sich gleichzeitig selbst die 

Schuld dafür zu geben, falls das Verhalten ihrer Söhne nicht den normativen Standards 

entspricht. Eine biomedizinische Erklärung für das Problemverhalten der Söhne könnte 
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Frauen daher von der vermeintlichen ‚Schuld‘, in der Erziehung ‚versagt‘ zu haben, befreien. 

Dieser Entwicklung könnte bedingen, dass Mütter weniger tolerant gegenüber dem Verhalten 

ihrer Söhne und gleichzeitig zugänglicher für medizinische Interventionen sind. Gleichzeitig 

dient die diagnostische Kategorie einer ADHS jedoch dazu, diese Angst aufrecht zu erhalten 

(Singh, 2002a). 

5.1.11 Gegenwärtige Entwicklungen 

Will man Remschmidt (2005) Glauben schenken, so gilt ADHS heute als eine der weltweit 

häufigsten Verhaltensstörungen des Kindesalters mit einer Prävalenz von 1 – 3 Prozent 

diagnostiziert nach ICD-10 und 4 – 8 Prozent nach DSM-IV-Kriterien. Das Therapeutische 

Wörterbuch Pschyrembel (2005) bezieht sich sogar auf eine Prävalenz von 3 – 10 Prozent bei 

Schulkindern. Aufgrund der Verbreitung eines biomedizinischen Krankheitsverständnisses 

der ADHS ist, wie Singh (2008) angibt, die gängigste Behandlungsform die medikamentöse 

Therapie mit Stimulanzien. Das International Narcotics Control Board verzeichnete im 

Zeitraum von 2005 bis 2009 weltweit einen 30-prozentigen Anstieg der Methylphenidat-

Konsumation für medizinische Zwecke (INCB, 2011, S. 28). Dem Bericht zufolge steigt der 

Verbrauch von Methylphenidat für die Behandlung von ADHS allgemein in vielen Ländern 

der Welt, 70 Prozent des Gesamtverbrauchs im Jahr 2009 fielen jedoch allein auf die USA. 

Somit ist der Verbrauch von Methylphenidat in den USA größer als der Gesamtverbrauch 

aller anderen Staaten zusammen. Im Kontext dessen bemerkt das INCB, dass Methylphenidat 

in den USA auch mit Werbung, die sich direkt an den Kunden richtet, vermarktet wird, 

obwohl dies seit dem Abkommen von 1971 verboten ist (ebd., S. 28f.). Den höchsten Pro-

Kopf-Verbrauch von Methylphenidat verzeichnet das INCB im Zeitraum von 2007 bis 2009 

in Island, gefolgt von den USA, Norwegen, Israel, Kanada, der Schweiz und weiteren 

nordeuropäischen Staaten. Auch Deutschland rangiert im internationalen Vergleich im 

Spitzenfeld, auf Rang 10 ‒ Österreich auf Rang 27, wobei auch hier der Pro-Kopf-Verbrauch 

von Methylphenidat in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat (ebd.).  

Wie Singh (2007a) anhand der Analyse von medizinischen Werbungen beschreibt, baut die 

Vermarktung von Ritalin auch im 21. Jahrhundert auf den tief verwurzelten sozialen Skripts 

einer ‚guten Mutter‘ auf. ‚Gute Mütter‘ zeichnen sich heute durch Fürsorge und Aufopferung 

für das Wohlergehen und die Gesundheit ihrer Kinder, respektive ihrer Söhne, aus (Singh, 

2004). Wobei das gegenwärtige Werbesujet der ‚erfolgreichen Mutter‘‚ erfolgreiche Söhne‘ 

verspricht und der Kauf von Stimulanzien ein Zeichen mütterlicher Fürsorge und Liebe 
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darstellt (Singh 2007a). Die Assoziation zwischen ‚problematischen Buben‘ und ihren 

‚problematischen Müttern‘ zeigt sich demzufolge jetzt nur von einer anderen Seite. Die 

Ideologie der ‚guten Mutter‘ wird also auch durch eine ADHS-Diagnose nicht durchbrochen. 

Der Anstieg an ADHS-Diagnosen und die steigende Akzeptanz der Behandlung 

problematischen Verhaltens mit Stimulanzien kann daher eventuell auch durch diese 

historisch konstituierte Assoziation erklärt werden (ebd.). 

Zudem zeigt Singh (2005) anhand von Interviews auf, dass Väter ADHS-Diagnosen weit 

skeptischer gegenüberstehen als befragte Mütter. Väter interpretieren das Verhalten 

überwiegend als Ausdruck typisch ‚männlicher‘ Verhaltensweisen, im Sinne von „boys will 

be boys“ (Singh, 2005, S. 10). Sie identifizieren sich mit dem Verhalten ihrer Söhne durch 

Erinnerungen an die eigene Kindheit. Sie stehen daher einer medizinischen Erklärung eher 

ablehnend gegenüber, zumal die Interpretation als pathologisch gleichsam ihr eigenes 

Verhalten betreffen würde (Singh, 2005).  

Kulturelle Annahmen hinsichtlich Männlichkeitsstereotypien und Ideologien zum Muttersein 

dürften, wie Singh (2008) vermutet, daher auch Einfluss auf den bestehenden 

Genderunterschied bei ADHS-Diagnosen haben. So sind 75 Prozent der diagnostizierten 

Kinder Buben (Singh, 2008) und auch das DSM-IV gibt ein Verhältnis zwischen Buben und 

Mädchen von 4:1 bis 9:1 an (Saß, Wittchen & Zaudig, 2001). Der genannte Fokus auf Buben 

spiegelt sich ebenso in Werbekampagnen für Stimulanzien wieder. Alle Abbildungen von 

Kindern in Werbeinseraten für Stimulanzien im Zeitraum von 1955 bis 1998 zeigen Buben 

(Singh, 2007a, S. 137). Auch Schmitz et al. (2003, S. 395) beschreiben in ihrer Analyse US-

amerikanischer Printmedien eine eklatante Häufung der Darstellung von weißen Buben der 

Mittelklasse. Der Fokus auf Mütter und ihre Söhne findet sich auch in wissenschaftlicher 

Literatur bezüglich des Erziehungsverhaltens von Eltern und einer ADHS-Symptomatik bei 

Kindern wieder, wobei der Begriff ‚Eltern‘ wie Singh (2004, S. 1194) meint, hier eigentlich 

einen Euphemismus für eine Beschuldigung von Müttern darstellt. Nach Singh (2004) haben 

Studien zur Eltern-Kind-Interaktion Väter und Töchter systematisch exkludiert und sich 

stattdessen auf den potentiell schädlichen Einfluss der Mütter auf ihre Söhne fokussiert.  
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5.2 ADHS als institutionalisierte Diagnose 

ADHS gilt heute als eine fest im Medizinsystem etablierte und institutionalisierte 

Deutungsstrategie, die ihre Manifestation in zwei internationalen Diagnosemanualen findet. 

Die psychiatrische ADHS-Forschung, Lehre und klinische Praxis orientieren sich vorwiegend 

an zwei  Klassifikationssystemen: dem DSM-IV der American Psychiatric Association und 

dem ICD-10 der WHO. Beide entstammen einer vorwiegend biomedizinisch ausgerichteten 

Wissenschaftskultur, mit der Entsprechung, Diagnosen nach deskriptiven Symptomlisten zu 

definieren, um ein medizinisches Modell psychischer Störungen zu verkörpern (siehe Kapitel 

5.1). Um den diskursiven Gegenstand ADHS in seiner jetzigen Formation sowie seine 

Auswirkung auf die Diagnosestellung darzustellen, beschäftigt sich der nachfolgende 

Abschnitt im Detail mit den definierenden Symptomen und der Differenz der 

Klassifikationssysteme hinsichtlich ihres Merkmalkatalogs.  

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (nach DSM-IV) oder Hyperkinetische 

Störung (nach ICD-10) wird grundsätzlich als Verhaltensstörung mit Beginn in der Kindheit 

definiert. Als charakteristische Hauptsymptome gelten ‚Unaufmerksamkeit‘, ‚Hyperaktivität‘ 

und ‚Impulsivität‘ (Singh, 2008). 

Unaufmerksamkeit wird unter anderem dadurch erklärt, dass Betroffene Flüchtigkeitsfehler 

bei Schularbeiten oder anderen Aufgaben machen und Schwierigkeiten dabei haben, bei der 

Durchführung von Aufgaben oder beim Spielen längere Zeit aufmerksam zu bleiben und die 

Aufgaben zu Ende zu bringen. Des Weiteren wird beschrieben, dass Betroffene geistig 

abwesend wirken und den Anschein erwecken, als würden sie nicht zuhören. Zudem wird 

angeführt, dass längere, geistige Anstrengungen von Betroffenen als unangenehm empfunden 

werden und folglich Tätigkeiten, die über einen längeren Zeitraum Aufmerksamkeit, geistige 

Anstrengung, Organisation oder hohe Konzentration erfordern, vermieden werden (Saß et al, 

2001, S. 116).  

Hyperaktivität wird durch Herumzappeln und Herumrutschen charakterisiert. Betroffene 

Kinder klettern und laufen in unpassenden Situationen übermäßig häufig herum, scheinen 

immer „auf Achse“ oder „getrieben“ zu sein (ebd., S. 116). Bei Jugendlichen und 

Erwachsenen wird Hyperaktivität vor allem durch Gefühle der Rastlosigkeit oder durch 

Probleme, sich mit ruhigen, sitzenden Tätigkeiten zu beschäftigen, definiert (ebd., S. 117).  
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Impulsives Verhalten wird durch Ungeduld und durch Schwierigkeiten der Betroffenen, 

Reaktionen zurückzuhalten, gekennzeichnet. Es wird angeführt, dass sie durch das 

Unterbrechen und Stören anderer, häufig Probleme im sozialen, schulischen oder beruflichen 

Bereich verursachen (ebd., S. 117).  

Des Weiteren gilt ein früher Beginn der Symptomatik ‒ nach DSM-IV vor dem 7. Lebensjahr, 

nach ICD-10 vor dem 6. Lebensjahr – sowie eine zeitliche und situative Stabilität der 

Symptome, z. B. in der Schule und in der Familie (Pschyrembel, 2005) als kennzeichnend. 

Zudem wird von den AutorInnen der Klassifikationssysteme angeführt, dass klinisch 

bedeutsame Beeinträchtigungen im sozialen, schulischen oder beruflichen Kontext der 

Betroffenen vorhanden sein müssen (Saß et al., 2001, S. 123), d.h. extreme Ausprägungen der 

Symptomatik im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern mit gleicher Intelligenz (WHO, 2010, S. 

318). 

Die Diagnosekriterien differieren jedoch in den unterschiedlichen Klassifikationssystemen. 

Im DSM-IV der ‚American Psychiatric Association‘ werden die Kriterien in zwei Gruppen 

unterteilt ‒ einerseits in Kriterien zur Definition der Aufmerksamkeitssymptomatik und 

andererseits in Kriterien zur Definition von Impulsivität/Hyperaktivität. Dementsprechend 

werden drei Subtypen der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung unterschieden: 

Der ‚Vorwiegend Unaufmerksame Typus‘, der ‚Vorwiegend Hyperaktiv-Impulsive Typus‘ 

und ein ‚Mischtypus‘, bei dem Symptome beider Gruppen vorliegen (Saß et al., 2001, S. 61). 

Die meisten ADHS-Kinder und -Jugendlichen entsprechen laut DSM-IV dem Mischtypus 

(ebd., S 118). In der europäischen Tradition richtet man sich hingegen nach der Diagnose der 

WHO (1994), der ‚International Statistical Classification of Diseases-10‘ (Mayes & 

Rafalovich, 2007). Hierbei wird allgemein von einer „Hyperkinetischen Störung“ gesprochen 

und im speziellen zwischen einer „Einfachen Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung“ und 

einer „Hyperkinetischen Störung des Sozialverhaltens“ unterschieden (WHO, 2010, S. 317, 

320). Im Unterschied zum DSM-IV nimmt die ICD-10 eine Dreiteilung zwischen den 

diagnostischen Kriterien ‚Unaufmerksamkeit‘, ‚Überaktivität‘ und ‚Impulsivität‘ vor. Für eine 

Diagnose der Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung müssen in allen drei Bereichen 

Auffälligkeiten vorliegen, womit die Schwelle für eine Diagnose wesentlich höher liegt (Saß 

et al. 2001, S. 61). Ein ausgeprägt aufmerksamkeitsschwaches, aber nicht hyperaktives Kind, 

kann nach ICD-10 daher nicht diagnostiziert werden (ebd., S. 61). Remschmidt (2005) ist der 

Meinung, dass Patientengruppen wie Mädchen, ältere Jugendliche und Erwachsene, deren 
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Symptome typischerweise nicht allen drei Symptomgruppen, die nach ICD-10 verlangt 

werden, entsprechen, dementsprechend nicht diagnostiziert werden. Nach Meinung der WHO 

wiederum bedingt die Kategorie des ‚aufmerksamkeitsschwachen, aber nicht hyperaktiven 

Typs‘ jedoch „den Einschluss verängstigter oder verträumter, unbeteiligter Kinder […] die 

wahrscheinlich andere Schwierigkeiten aufweisen“ (WHO, 2010, S. 317). Daher wird in der 

ICD-10 der diagnostische Begriff ‚Störung mit Aufmerksamkeitsdefizit‘ nicht verwendet.  

Generell ist die Diagnose nach Meinung beider Klassifikationssysteme bei Kindern vor dem 

Schulalter aufgrund der breiten Variation der Verhaltensnorm schwierig zu stellen, da das 

charakteristische Verhalten junger Kinder allgemein Merkmale enthalten kann, die den 

Symptomen einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung ähnlich sind (Saß et al., 

2001, S. 119). Nach ICD-10 (WHO, 2010, S. 317) persistiert die Erkrankung gewöhnlich 

durch die Schulzeit und teilweise bis ins Erwachsenenalter. Bei vielen Betroffenen kommt es 

jedoch zu einer graduellen Besserung der Symptomatik. In wissenschaftlichen Fachkreisen 

beginnt allerdings schon eine Diskussion bezüglich der Einführung neuer diagnostischer 

Kategorien, wie der ‚Late Onset ADHD‘ (Thome & Reddy, 2009), womit einem Störungsbild 

mit spätem Beginn oder dem Persistieren der Erkrankung bis ins Erwachsenenalter Rechnung 

getragen werden soll. Zudem gehen beide Klassifikationssysteme davon aus, dass die Störung 

bei Buben deutlich häufiger auftritt als bei Mädchen und dass sie auch in verschiedenen 

Kulturkreisen vorkommt. 

5.3 Der psychiatrische Diskurs heute – ein Bild der Kontroversen 

Die Diagnose ADHS, wie im vorangegangenen Kapitel dargestellt, zeichnet sich durch die 

Definition symptomatischer Verhaltensweisen aus. Sie kann daher per se ausschließlich als 

beschreibend, nicht jedoch als das Störungsbild erklärend begriffen werden. Erklärungen der 

Verhaltensauffälligkeit basieren auf unterschiedlichen und im psychiatrischen Diskurs teils 

konkurrierenden Störungsmodellen, welche die herangezogenen Behandlungsansätze 

bestimmen (Lehmkuhl, G. & Lehmkuhl, U., 2003, S. 47). Die differierenden Theorien und 

Praktiken beruhen auf unterschiedlichen theoretischen Grundlagen, die erst vor dem 

Hintergrund der wissenschaftstheoretischen Entwicklung der psychiatrischen Disziplin 

verständlich werden (Kölch, 2003). 
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Wie Fuchs (2010) ausführt, bewegt sich die Psychiatrie seit ihrer Entstehung um 1800 „in 

dem Spannungsfeld zwischen Geistes- und Naturwissenschaften, subjekt-orientierter 

Erlebenswissenschaft einerseits und objektivierender Neurowissenschaft andererseits“ (S. 

235). Beide Forschungsbemühungen haben bestimmte Vorstellungen von der Gestalt oder 

Natur ihrer zu erforschenden Gegenstände, was die Auswahl der geeigneten 

Untersuchungsmethodik determiniert. Die Untersuchungsergebnisse prägen wiederum das 

Bild des Gegenstandes (Portwich & Demling, 2000). So verfolgt die biologische Psychiatrie 

das Ziel, einem messtheoretischen Erkenntnisideal folgend, die Ursache psychischer Leiden 

in abweichenden Hirnaktivitäten zu finden (Fuchs, 2010). Psychodynamische Konzeptionen, 

welche sich eines hermeneutischen Forschungsansatzes bedienen, gehen davon aus, dass 

„psychische und psychosomatische Symptome und Verhalten von den frühen emotionalen 

und affektiven Beziehungserfahrungen beeinflusst werden“ (Bovensiepen, 2002, S. 12). Die 

unterschiedlichen Ursachenzuschreibungen sind gerade deshalb bedeutsam, weil sie die 

entsprechenden Erklärungs- und Handlungsweisen bestimmen (Fuchs, 2010). Werden etwa 

neuronale Prozesse als ursächlich gesehen, so wird sich auch das therapeutische Handeln 

daran orientieren und etwa pharmakologische Maßnahmen präferieren. Wenn jedoch dem 

psychodynamischen Paradigma gefolgt wird, ist Psychotherapie die Methode der Wahl. Wird 

Psychotherapie jedoch als nicht-medikamentöse Form der Neuromodulation verstanden, so 

wird es auch der biologischen Psychiatrie möglich, diese Form der Therapie zu integrieren 

(Fuchs, 2010), wobei nicht die eigentlichen Leitkonzepte psychotherapeutischer Ansätze 

übernommen werden, sondern Psychotherapie allein als Behandlungstechnik in den 

biologisch-psychiatrischen Diskurs inkorporiert wird (vgl. Lalouschek, 2005).  

Wie diese beiden grundsätzlich verschiedenen Perspektiven theoretisch integriert und 

praktisch zusammenwirken können, ist nach Fuchs (2010, S. 237) eine kaum geklärte Frage. 

Er gibt an, dass das in den letzten Jahrzehnten häufig vertretene ‚biopsychosoziale Modell‘, 

welches von einer wechselseitig-dynamischen Beziehungen zwischen physischen, 

psychischen und sozialen Prozessen ausgeht, eine Art Kompromisslösung darstellt (ebd.). 

Kritisiert wird jedoch, dass die in dem Modell zusammengeführten Elemente zu 

unterschiedlichen theoretischen Systemen gehören und folglich auch nur innerhalb des 

jeweiligen Systems Gültigkeit besitzen (Portwich & Demling, 2000). Für die klinische Praxis 

bedeutet diese Ursachenzuschreibung jedenfalls, dass medikamentöse, psychotherapeutische 

und soziale Maßnahmen in den Behandlungsprozess integriert werden können.  
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Auch der psychiatrische Diskurs über ADHS, in seiner Historizität (vgl. Kapitel 5.1.) und 

seiner Gegenwärtigkeit, bewegt und formt sich im Spannungsfeld zwischen Natur- und 

Geisteswissenschaften. Wie Wenke (2006, S. 82) angibt, zeigt sich neben einem 

antiindividuellen, biologisch-medizinischem Mainstreamdiskurs, auch ein 

individuumszentrierter, tiefenpsychologisch-hermeneutischer Alternativdiskurs über ADHS. 

Beide Diskurse messen dem problematischen Verhalten einen Störungswert bei. Sie 

unterscheiden sich jedoch hinsichtlich ihrer Erklärungen zur Ursächlichkeit der 

Verhaltensauffälligkeit und in weiterer Folge hinsichtlich ihrer Behandlungsstrategien. Der 

tiefenpsychologisch-hermeneutische Alternativdiskurs ist zwar nicht konstituierend für die 

deskriptiv psychiatrische Diagnose selbst, doch er besitzt sehr wohl Bedeutung für 

Erklärungen zur Ursächlichkeit der Verhaltensproblematik. Der Alternativdiskurs liefert somit 

ein Deutungsangebot der ADHS, dessen Einfluss etwa in der psychiatrischen Praxis sichtbar 

wird. Wo KlinikerInnen mitunter sowohl psychotherapeutische als auch pharmakologische 

Behandlungen durchführen (Fuchs, 2010) oder PsychotherapeutInnen und MedizinerInnen im 

Behandlungsprozess zusammenarbeiten. Die unterschiedlichen Diskursperspektiven auf das 

Phänomen ADHS treffen hier gewissermaßen aufeinander oder verbinden sich in einem 

biopsychosozialen Pragmatismus.  

Da differierenden Diskurspositionen innerhalb des psychiatrischen Diskurses, ebenso wie 

kritische Diskurse über ADHS, die Deutungsstrategien von KlinikerInnen und ihre 

Ursachenzuschreibungen, Behandlungsweisen, aber auch die Sichtweisen Betroffener auf das 

Phänomen ADHS im Alltag bestimmen, beschäftigt sich das nachfolgende Kapitel mit dem 

konstituierenden Spezialwissen bzw. dem psychiatrischen Spezialdiskurs über ADHS, 

wodurch auch Ansatzpunkte kritischer Diskurse, welche Skepsis hinsichtlich der Gültigkeit 

dieses Störungsbildes beschreiben, dargestellt werden können. 

Der psychiatrische Spezialdiskurs über ADHS kreist in erster Linie um die Frage der 

Ursächlichkeit, der Diagnostik und der Behandlung der Verhaltensauffälligkeit. Nicht nur 

aufgrund divergierender, wissenschaftstheoretischer Perspektiven, sondern auch aufgrund 

unterschiedlicher Perspektiven innerhalb des biologisch-medizinischen Psychiatriediskurses, 

zeigen sich heftige Kontroversen in der wissenschaftlichen Diskussion, die in der Frage der 

Gültigkeit des Störungsbildes an sich kulminieren. Dieses als vielfältig und divergent zu 

charakterisierende Wissen um ADHS wird im folgenden Abschnitt ausführlich dargestellt und 

in seiner Widersprüchlichkeit besprochen. 
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5.3.1 Zur Frage der Ursache 

Im biologisch-medizinischen Mainstreamdiskurs wird vorwiegend die Annahme vertreten, 

dass ADHS durch biologische Faktoren bedingt ist. Eine weitere Position sieht die Ursache in 

Umweltfaktoren begründet, wie z.B. Rauchen während der Schwangerschaft. Eine dritte 

Position sieht ein Zusammenspiel biologischer und sozialer Faktoren als ursächlich (Singh, 

2008). Vavrik und Brandstetter (2007, S. 374) sprechen in diesem Zusammenhang 

beispielsweise von einer multifaktoriellen Genese der ADHS, doch bleiben auch sie, trotz 

Einbeziehung sozialer und psychologischer Komponenten bzw. Faktoren, einer 

positivistischen, variablenorientierten Wissenschaftskultur verhaftet. Insofern zeichnen sich 

alle drei Positionen durch einen experimentellen, generalistischen Forschungsansatz sowie die 

Annahme einer biologischen Bedingtheit aus. Eine wissenschaftstheoretische Gegenposition 

bilden tiefenpsychologisch-hermeneutische Diskurspositionen, welche psychische und 

psychosomatische Symptome und Verhaltensweisen von frühen emotionalen und affektiven 

Beziehungserfahrungen beeinflusst sehen (Bovensiepen, 2002, S. 12). 

Das weitere Kapitel beschäftigt sich daher zu Beginn mit biologisch-medizinischen 

Diskurspositionen hinsichtlich der Ursächlichkeit einer ADHS, gefolgt von einer Darstellung 

tiefenpsychologisch-hermeneutischer Alternativpositionen. 

5.3.1.1  Biologisch-medizinische Diskurspositionen 

Verbreitet wird die Annahme vertreten, dass konstitutionelle Faktoren eine entscheidende 

Rolle in der Genese der ADHS spielen dürften (WHO, 2010, S. 317). Basierend auf 

Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien wird postuliert, dass komplexe genetische 

Faktoren die Ätiologie einer ADHS in großem Maße bedingen, wobei bis jetzt keine 

spezifischen Gene mit großen Effektstärken identifiziert werden konnten (Remschmidt, 

2005). Vermutet wird dabei ein Zusammenhang zwischen ADHS und polymorphen Genen 

des dopaminergen Neurotransmittersystems (Thome & Reddy, 2009). KritikerInnen führen 

jedoch an, dass die publizierten Ergebnisse dazu unterschiedlich und die erklärten 

Effektstärken klein wären (Singh, 2008). Timimi et al. (2004) argumentieren weiters, dass 

ADHS gemeinsame genetische Grundlagen mit der ‚Störung des Sozialverhaltens‘ und 

anderen externalisierenden Verhaltensweisen aufweisen würde. Gäbe es daher eine erbliche 

Komponente, so wäre sie nicht spezifisch für ADHS. 
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Eine weitere Position im naturwissenschaftlichen Diskurs sieht neurobiologische 

Mechanismen der ADHS zugrunde liegend. Vermutet wird ein Ungleichgewicht im Dopamin- 

und Noradrenalinsystem (Biederman, 2005). Aufgrund der günstigen Wirkung von 

Methylphenidat hinsichtlich der Zielsymptome der ADHS, wird auch von einer Dopamin-

Mangelhypothese ausgegangen (Huss, 2003). Diese beruht auf dem Wirkmechanismus von 

Methylphenidat, welches hochselektiv an den präsynaptischen Dopamintransporter bindet und 

diesen vorübergehend hemmt, wodurch die Wiederaufnahme von Dopamin aus dem 

synaptischen Spalt verhindert wird. Der vermutete Dopaminmangel müsste somit 

ausgeglichen werden. Zusätzlich dürfte Methylphenidat auch die Ausschüttung von Dopamin 

und Noradrenalin anregen (Huss, 2003, S. 73 f.). Kritisiert wird allerdings, dass 

Methylphenidat erfahrungsgemäß nur bei 85 Prozent der Kinder mit ADHS eine Besserung 

erzielt und im Gegensatz dazu auch bei gesunden Kindern wirkt (Huss, 2003). Somit kann die 

Dopamin-Mangelhypothese nur ein pharmakologisches Modell darstellen und nicht die 

Ätiologie einer Störung begründen. Zusätzlich bemerkt Brandau (2004), dass das 

dopaminerge System auch bei anderen psychiatrischen Störungen, z.B. Schizophrenie und 

Autismus, zentral beteiligt ist und nicht nur spezifisch bei ADHS.  

Weitere Forschungsvorhaben versuchen mit Hilfe bildgebender Verfahren ADHS-assoziierte 

physiologische Marker zu identifizieren. Beschrieben werden anatomische Unterschiede, wie 

eine generelle Reduktion des Hirnvolumens und bestimmte Anomalien im Frontal- und 

Parietalcortex, in den Basalganglien und dem Cerebellum (Remschmidt, 2005). Wie Singh 

(2008) meint, sind diese Studien jedoch nicht beweiskräftig, da sie sich einerseits in Bezug 

auf die verwendeten bildgebenden Verfahren unterscheiden und andererseits nur Stichproben 

von unter zwanzig Probanden pro Gruppe verwenden. Zusätzlich liegen keine Daten für 

Jugendliche und Erwachsene vor. Timimi et al. (2004) geben zu bedenken, dass Tierstudien 

darauf hin deuten würden, die entdeckten hirnphysiologischen Unterschiede könnten auch 

durch Medikation hervorgerufen sein, welche die meisten Kinder in den Studien erhielten. 

Andererseits könnten biochemische und neurostrukturelle Unterschiede auch generell die 

Folge unterschiedlicher Erfahrungsprozesse und dynamischer Lernnutzungsbedingungen 

darstellen (Brandau, 2004). Brandau (2004) bemerkt, dass Hirnentwicklung als nichtlineares 

Wachstumsmuster angesehen werden kann, das sich in ständiger Wechselwirkung zu 

genetischen Voraussetzungen und Umwelteinflüssen befindet. Im Kontext dessen würden 

neuere Forschungen auf die Bedeutung emotionaler Beziehungsfaktoren als Auslöser für die 

Aktivierung von Genen im Rahmen der Genexpression verweisen (Brandau, 2004). Auch 
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Thome und Reddy (2009) sehen die Analyse der Gen-Umwelt-Interaktion als 

vielversprechenden Forschungsansatz.  

Ferner werden der Einfluss diverser Umweltfaktoren und nicht-biologische Einflüsse auf 

ADHS untersucht. So dürften bestimmte Faktoren wie Rauchen und Alkoholkonsum während 

der Schwangerschaft, Komplikationen in der Schwangerschaft und bei der Entbindung, 

niedriges Geburtsgewicht und psychosoziale Belastungen ein Risiko für ADHS darstellen 

(Biederman, 2005). Biederman (2005) ist jedoch der Meinung, dass psychosoziale 

Belastungen generell Risikofaktoren für die emotionale Gesundheit von Kindern darstellen 

und sie daher nicht spezifisch für ADHS sind. Timimi et al. (2004) kritisieren, dass trotz 

gefestigter Beweise für den Einfluss psychosozialer Faktoren, wie das Erfahren von Traumata 

oder Missbrauch, auf eine ADHS-Symptomatik Forschungen in dieser Richtung größtenteils 

ignoriert werden. Wiesegger et al. (2007, S. 191) sehen wiederum die Bedeutung nicht-

biologischer Faktoren bei der Entstehung von ADHS zum gegenwärtigen Zeitpunkt als 

ungeklärt. 

5.3.1.2  Tiefenpsychologisch-hermeneutische Diskurspositionen 

In psychoanalytischer Hinsicht ist nicht das Erscheinungsbild, „sondern das Erkennen und 

Verstehen der ursächlichen Zusammenhänge des hyperaktiven Verhaltens auf psychischer, 

somatischer und sozialer Ebene“ für die Diagnose und Therapie bestimmend (Molitor, 2002, 

S. 10). Die psychoanalytische Herangehensweise zielt nicht darauf ab, dass irritierende 

Verhalten deskriptiv psychiatrisch zu diagnostizieren und symptomzentriert zu behandeln, 

sondern möchte die psychischen Ursprünge und den individuellen Sinn erfassen (Molitor, 

2002, S. 10). Im Mittelpunkt eines psychoanalytischen Verständnisses der ADHS-

Symptomatik steht dementsprechend die individuell zugrunde liegende Psychodynamik der 

Kinder (Staufenberg, 2007, S. 89).  

Wie Molitor (2002) beschreibt, stellt Hyperaktivität in der kinderpsychotherapeutischen 

Praxis schon immer ein wohlbekanntes Phänomen dar. Das hektische Verhalten und der 

Spannungszustand werden jedoch nicht als spezifisches Krankheitsbild verstanden, sondern 

als unspezifische, individuelle Bewältigungsstrategie, vergleichbar mit Fieber, dem ganz 

unterschiedliche ursächliche Entstehungen zugrunde liegen (Molitor, 2002). Dabei wird 

allgemein davon ausgegangen, dass psychische und psychosomatische Symptome und 
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Verhaltensweisen von den frühen emotionalen und affektiven Beziehungserfahrungen 

beeinflusst werden (Bovensiepen, 2002, S. 12).  

Psychoanalytische Erklärungsmodelle für hyperaktives Verhaltens gehen zurück auf 

Theoriebildungen in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts von Melanie Klein, Margret 

Mahler, Donald W. Winnicott, Esther Blick und René Spitz (Molitor, 2002, S. 10). 

Psychomotorik wird als Ausdruck der funktionellen Reife des Ichs aufgefasst, demzufolge 

gesteigertes Bewegungsbedürfnis und unzureichende Motilitätskontrolle als Zeichen 

beeinträchtigter Ichfunktionen beschrieben werden (Bovensiepen, 2002, S. 12). Margret 

Mahler spricht dabei von ‚Gefühlsinkontinenz‘ und verweist auf die Schwierigkeiten der 

Kinder, einerseits ihre Triebimpulse beherrschen zu können und andererseits heftige Gefühle, 

Affekte oder konflikthafte Phantasien genügend bei sich behalten und psychisch verarbeiten 

zu können (Bovensiepen, 2002). Die Fähigkeit zur Bewahrung und psychischen Verarbeitung 

von emotionalen Erfahrungen und zur Selbstberuhigung wird nach Wilfred Bion als die 

Fähigkeit zum ‚Containment‘ begriffen, die sich in der allerfrühesten Zeit durch die 

Interaktion und Beziehung des Säuglings mit seiner Mutter zu entwickeln beginnt und gestört 

werden kann (ebd., S. 12). Die Bezugspersonen müssen demzufolge dem Kind helfen, seine 

undifferenzierten Erregungszustände in differenzierte Emotionen zu übersetzen (Haubl, 

2008). Haubl (2008, S. 89) gibt an, dass Entwicklungsgeschichten von ADHS-Kindern jedoch 

vorwiegend geprägt sind von Müttern, die eine solche Übersetzung nicht gut genug leisten 

können, und Vätern, die abwesend oder psychisch wenig präsent sind (Bovensiepen, 2002, S. 

13). Gerade Signale von Ärger und Traurigkeit werden von diesen Müttern, wie Haubl (2008) 

angibt, nicht gespiegelt, sondern ignoriert, maskiert oder neutralisiert. Dadurch erlebt das 

Kind eine Erregung, die es nicht emotionsspezifisch verstehen kann. Staufenberg (2007, S. 

90) spricht dabei von einem fehlenden inneren, psychischen Raum. Durch die ungenügend 

entwickelte Fähigkeit der Mentalisierung und Symbolisierung ist es den Kindern nicht 

möglich, unangenehme und als bedrohlich erlebte Gefühle innerpsychisch zu regulieren, in 

sich zu halten, zu reflektieren (Staufenberg, 2007) und ihnen durch Sprache Ausdruck zu 

verleihen (Neraal, 2007, S. 113). Damit bleibt den Kindern nur die Möglichkeit, die damit 

verbundenen Spannungen motorisch abzureagieren (Neraal, 2007). Melanie Klein beschreibt 

überaktives Verhalten, bedingt durch frühe Ängste in Verbindung mit dem Erleben von 

Verlust, als ‚manische Abwehr‘ (Bovensiepen, 2002, S. 13). Wie Bohensiepen (2002) 

beschreibt, führt die Betrachtung der Lebensgeschichten von Kindern mit ADHS dies vor 

Augen, denn viele der Kinder haben Trennungserfahrungen erlebt und wehren die dadurch 
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hervorgerufenen schmerzhaft depressiven Affekte und Gefühle der Leere durch motorische 

Unruhe und vermehrte Reizsuche ab. Ein weiterer Grund für die erhöhte Motilität kann nach 

Bovensiepen (2002) darin gesehen werden, dass aufgrund der in vielen Fällen abwesenden 

Väter und dadurch mangelnder Triangulierung vor allem Buben die verstärkte Nähe zur 

Mutter unbewusst als inzestuöse Überwältigung erleben und durch verstärkte motorische 

Unruhe beantworten. 

Zusammenfassend betrachtet Wenke (2006, S. 100) ein frühes Defizit des mütterlichen 

Containment, fehlende Kompensationsmöglichkeiten durch Halt am Vater, diffuse, völlig 

unübersichtliche Beziehungsverhältnisse in der (Patchwork-)Familie und eine durchlässige 

Familie statt Behaustsein als Hauptmotive in der Genese des ruhelosen Kindes. Aus 

psychoanalytischer Sicht kann jedoch kein monokausaler Zusammenhang von „spezifischen 

psychogenetischen Erfahrungen oder intrapsychischen Konflikten mit dem ADHS“ 

angenommen werden (Bovensiepen, 2002, S. 13).  

5.3.2 Zur Frage der Diagnostik 

Nachdem die psychoanalytische Herangehensweise, wie im vorangegangenen Kapitel 

dargestellt, nicht darauf abzielt, die Verhaltensweisen deskriptiv psychiatrisch zu 

diagnostizieren und symptomzentriert zu behandeln (Molitor, 2002, S. 10), ist diese Form der 

psychiatrischen Diagnostik auch kein Themengebiet des tiefenpsychologisch-

hermeneutischen Alternativdiskurses über ADHS. Diese Diskursperspektive bildet damit eine 

kritische Gegenposition zum biologisch-medizinischen Mainstreamdiskurs, demzufolge die 

Diagnose auf der Definition deskriptiver Verhaltensnormen beruht.  

Nachdem bislang keine biologischen Marker identifiziert werden konnten, anhand derer 

ADHS feststellbar wäre, werden in der Praxis verschiedene Verfahren und Methoden 

verwendet, um die relevanten Verhaltensweisen nach naturwissenschaftlichem Paradigma 

messbar und vergleichbar zu machen. Im wissenschaftlichen Diskurs wird nun einerseits 

kritisiert, dass die angewandten Verfahren nicht einheitlich sind und von 15-minütigen 

Begutachtungen bis hin zu multidisziplinären neuropsychologischen Evaluationen reichen 

(Singh, 2002a). Zudem gelangt ein vielfältiges Methodenrepertoire von 

Verhaltenschecklisten, Elterninterviews (Singh, 2008) und psychologischen Testverfahren 

(Vavrik & Brandstetter, 2007) zum Einsatz. Des Weiteren wird kritisch bemerkt, dass die 

ADHS-Symptomatik grundsätzlich schwer von normalem kindlichem Verhalten abzugrenzen 
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(Singh, 2008) und nicht störungsspezifisch ist, da ähnliche Symptome auch bei einer Vielzahl 

anderer kinderpsychiatrischer Störungen auftreten (Huss, 2003). So erfüllen etwa zwei Drittel 

aller mit ADHS diagnostizierten Kinder zusätzlich Kriterien einer anderen psychiatrischen 

Störung (Timimi et. al., 2004), beispielsweise Störungen des Sozialverhaltens, Störungen mit 

oppositionellem Verhalten, emotionale Störungen, Angststörungen, Lernstörungen 

(Biederman, 2005), Autismus und Substanzmissbrauch. Außerdem wird ein Zusammenhang 

zwischen ADHS und Essstörungen, Adipositas und bestimmten Persönlichkeitsstörungen 

vermutet (Thome & Reddy, 2009). Das Spektrum der Komorbiditäten variiert zusätzlich mit 

dem Alter der PatientInnen. Bei Kindern zeigt sich ein anderes Spektrum als bei Jugendlichen 

oder Erwachsenen. Thome und Reddy (2009, S. 116) sprechen daher auch von einer 

‚developmental comorbidity‘. Die hohen Komorbiditäten werfen wie Haubl (2008) anführt, 

das Problem des Kausalnexus auf, denn unklar ist, ob die Störungen unabhängig voneinander 

bestehen oder einander bedingen. Falls sie einander bedingen, stellt sich die Frage, welche der 

Störung welche bedingt (Haubl, 2008). Timimi et.al. (2004) stellen daher das Konzept ADHS 

grundsätzlich in Frage, da es auf Grund der hohen Komorbiditätsraten die klinische Realität 

eventuell nicht adäquat erklärt. 

Singh (2008) beschreibt weiter, dass sich aufgrund ungleicher Prävalenzraten und einer 

exorbitanten Häufung der Diagnose in den USA im wissenschaftlichen Diskurs auch das 

Argument zeigt, dass ADHS generell ein Produkt westlicher Kultur sei. Wie Singh (2008) 

angibt, wird auf die historische Relativität sozialer Phänomene wie etwa Kindheit 

aufmerksam gemacht oder die Diagnosestellung kulturellen und sozialen Zwecken dienend 

erachtet. Die Kritik richtet sich hier auf Institutionen, wie die Schule oder die Klinik, die als 

staatliche Instanzen, Kontrolle über das Individuum ausüben (Singh, 2006). 

5.3.3 Zur Frage der Behandlung 

Zumal Erklärungen der Genese der ADHS auf unterschiedlichen Ursachenkonzepten beruhen, 

ergeben sich dementsprechend unterschiedliche Ansichten hinsichtlich der adäquaten 

Behandlungsform. Die Diskurspositionen unterscheiden sich dabei bezüglich des Grades an 

Befürwortung oder Ablehnung von medikamentösen und/oder psychosozialen Interventionen 

und/oder Psychotherapie. Innerhalb des psychiatrischen Diskurses zeigt sich zudem eine 

intensive Debatte hinsichtlich medizinisch-ethischer Aspekte einer medikamentösen 

Behandlung. Neben der pharmakologischen Therapie, der multimodalen Behandlung und der 



45 

 

Psychotherapie werden im folgenden Kapitel zudem medizinisch-ethische 

Diskursperspektiven besprochen. 

5.3.3.1 Medikamentöse Therapie 

Ausgehend von der Diskursposition, ADHS wäre durch neurophysiologische 

Funktionsstörungen bedingt, wird es als gerechtfertigt angesehen, medikamentös zu 

behandeln, um die der Störung zugrunde liegende Neurotransmitter-Disbalance zu beheben 

(Singh, 2008). Wirkstoff der ersten Wahl in der medikamentösen Behandlung ist 

Methylphenidat (Pschyrembel, 2005). Methylphenidat unterliegt in Österreich dem 

Suchtmittelgesetz, in Deutschland dem Betäubungsmittelgesetz und ist in beiden Ländern für 

das Kindes- und Jugendalter zugelassen. Neben Präparaten mit kurzer Halbwertszeit von etwa 

drei Stunden, z. B. Ritalin® und Medikinet®, sind auch retardierte Zubereitungsformen, z.B. 

Concerta® in Verwendung. International stehen vier verschiedene Stimulanzien in etwa 15 

verschiedenen Zubereitungsformen zur Verfügung (Wiesegger, Kienbacher, Pellegrini, 

Scheidinger, Vesely, Bangerl & Friedrich, 2007). Nicht-retardiertes Methylphenidat entfaltet 

15 bis 20 Minuten nach der Einnahme seine Wirkung, wobei die höchste 

Wirkstoffkonzentration nach 60 bis 90 Minuten erreicht ist. Aufgrund der kurzen 

Halbwertszeit sind üblicherweise zwei bis drei Medikamentengaben pro Tag erforderlich 

(Huss, 2003). Die Verwendung eines Retardpräparats ist insbesondere bei Schwierigkeiten in 

der Kontinuität der mehrmals täglichen Einnahme, z.B. in der Schule, indiziert, da nur eine 

Einnahme pro Tag erforderlich ist (Wiesegger et al., 2007). Bei Non-Response auf 

Methylphenidat oder deutlichen Nebenwirkungen wie Gewichtsabnahme, Einschlafstörungen, 

affektiven Störungen, Agitation oder Tics wird Atomoxetin als Wirkstoff zweiter Wahl 

empfohlen (Wiesegger et al., 2007). Atomoxetin, unter dem Handelsnahmen Strattera® auf 

dem Markt, ist ein Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, und hemmt selektiv den 

präsynaptischen Noradrenalin-Transporter im präfrontalen Kortex. Angeführt wird, dass sich 

Verbesserungen hinsichtlich der Symptomatik, bei Ansprechen auf die Medikation, nach vier 

Wochen zeigen (Wiesegger et al., 2007). Aufgrund der spezifischen Pharmakodynamik und 

des verzögerten Wirkungseintritts sind keine Medikationspausen angebracht. Unter der 

Behandlung von Atomoxetin bestehen erhöhte Risiken für das Auftreten von Suizidgedanken, 

Verlängerung des QT-Intervalls, Krampfanfälle und Erhöhung der Leberenzyme bis zu 

schwerem Leberschaden. Bislang ist außerdem die Beurteilung unerwünschter Langzeitfolgen 

noch ausständig (ebd.). Wiesegger et al. (2007, S. 196) halten daher eine besondere 
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Wachsamkeit hinsichtlich psychischer und physischer Nebenwirkungen bei der Behandlung 

mit Atomoxetin und Stimulanzien für erforderlich. Auch die US Food and Drug 

Administration hat im Februar 2007 eine Warnung hinsichtlich der Behandlung mit 

Methylphenidat, Dexamphetamin und Atomoxetin und der damit verbundenen Risiken für 

kardiovaskuläre Effekte, Wachstumshemmungen, Psychosen und weitere psychiatrische 

Erkrankungen ausgesprochen (Singh, 2008). Klinische Studien über den Zusammenhang von 

Stimulanzienbehandlung und Suchtentwicklung konnten hingegen auf positive 

Langzeiteffekte hinweisen (Huss, 2003). So weisen Kinder mit ADHS, die im Schulalter mit 

Stimulanzien behandelt wurden, im jungen Erwachsenenalter eine geringere Neigung auf, zu 

Suchtstoffen zu greifen als unbehandelte Kinder (Huss, 2003, S. 89). Obgleich derzeit keine 

doppelblind Placebo-kontrollierten Studien und systematisiert erhobene Daten zum 

Nebenwirkungsprofil vorliegen, empfehlen Wiesegger et al. (2007) bei anhaltendem Non-

Response auf Methylphenidat und Automoxetin eine Kombinationstherapie der beiden 

Wirkstoffe und berufen sich dabei auf Erfahrungen aus der klinischen Praxis. Auch 

Tricyklische Antidepressiva sind in der Behandlung von ADHS untersucht, sollten jedoch wie 

Wiesegger et al. (2007, S. 196) angeben, nur in begründeten Ausnahmefällen verordnet 

werden.  

5.3.3.2 Multimodale Therapie 

Wird die Entstehung von ADHS in einem Zusammenspiel biologischer, psychischer und 

sozialer Faktoren begründet, folgt die Behandlung einem multimodalen Therapieansatz. Eine 

medikamentöse Behandlung ist akzeptierter Teil dieser Therapie, aber auch psychosoziale 

Interventionen sind integraler Bestandteil des Behandlungsplans (vgl. Wiesegger et. al., 

2007). Dazu zählt die Aufklärung und Beratung (Psychoedukation) der Eltern, des Kindes 

bzw. Jugendlichen und des pädagogischen Umfelds über das Störungsbild und über 

Behandlungsmöglichkeiten (Vavrik & Brandstetter, 2007). Elterntraining und/oder 

Interventionen in der Familie und im Kindergarten oder der Schule können indiziert sein 

(Vavrik & Brandstetter, 2007). Die Behandlung des Kindes oder des Jugendlichen kann, je 

nach Schwerpunkt des Problems und verfügbarem Angebot, durch kognitive 

Verhaltenstherapie und/oder psychodynamische Psychotherapie, 

Psychomotorik/Motopädagogik, Maßnahmen der Heilpädagogik und funktionelle Therapien 

wie Ergotherapie, Logopädie usw. erfolgen, sowie durch systemische Interventionen (Vavrik 

& Brandstetter, 2007, S. 376). Folgende Therapieverfahren werden aufgrund noch fehlender 
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wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweise von Wiesegger et al. (2007, S. 191) nicht 

empfohlen: Festhaltetherapie nach Prekop, Diäten (z.B. zuckerfreie Ernährung) und 

Nahrungsergänzungsmittel (Calcium, Omega-3-Fettsäuren, Algen), Bachblüten, 

Homöopathie, Prismenbrille, Cranio-Sacral-Therapie, Kinesiologie und Audio-Psycho-

Phonologie nach A. Tomatis.  

5.3.3.3 Psychotherapie 

Basierend auf einem psychodynamischen Verständnis der Genese der ADHS in einem 

beziehungsdynamischen Kontext ist Psychotherapie die traditionelle Methode der 

kinderanalytischen Behandlung. Sie verzichtet weitgehend auf medikamentöse Interventionen 

(Militor, 2002, S. 7 f.). Eine Psychotherapie setzt bei der „Erfahrung neuer Interaktionsstile 

und einem alternativen Umgang mit Bindungswünschen und Gefühlen“ an (Wenke, 2006, S. 

99), wobei hyperaktive Kinder ganz besonders auf liebende Interaktionserfahrungen und 

empathische Begegnungen mit ihren Lebensgeschichten angewiesen sind, zumal das Gefühl 

der Deprivation, wie Wenke (2006, S. 98) bemerkt, bei diesen Kindern manchmal zu Panik, 

Aggression und Körpermotilität führen kann. Im Rahmen der Psychotherapie kann allmählich 

die unbewusste, symbolische Mitteilung der körperlichen Unruhe in Sprache überführt 

werden und damit das „psychische Konfliktgeschehen anerkannt, gestaltet und aufgelöst“ und 

„die Bühne des körperlichen Agierens verlassen“ werden (Molitor, 2002, S. 10 f.). Im 

Gegensatz zu einer pharmakologisch-verhaltensmodifizierenden Behandlung mit dem Ziel 

einer Veränderung ‚von außen‘, ist das Ziel einer psychotherapeutischen Behandlung, in der 

das Subjekt im Zentrum steht, eine Veränderung ‚von innen‘ (ebd., S. 9). 

5.3.3.4 Ethische Aspekte medikamentöser Behandlung 

Vor dem Hintergrund eines unklaren Störungsbildes haben die weltweit steigenden Zahlen an 

ADHS-Diagnosen und die gleichzeitig steigenden Zahlen von Kindern, die mit psychotropen 

Medikamenten behandelt werden, innerhalb des psychiatrischen Diskurses zu einer 

medizinisch-ethischen Debatte hinsichtlich der Legitimität medikamentöser Behandlungen 

geführt (Singh, 2008).   

Wie KritikerInnen bemerken, wirft die Behandlung von Kindern mit psychotropen 

Medikamenten insofern ethische Bedenken auf, als Kinder keine kleinen Erwachsenen sind, 

da sie sich hinsichtlich der Pharmakokinetik und der Pharmakodynamik, beeinflusst durch 
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diverse Entwicklungsprozesse, von Erwachsenen unterscheiden (Schulz et al., 2003, S. 16). 

Dementsprechend werden erwünschte und unerwünschte Wirkungen der verabreichten 

Substanzen nachhaltig durch den Entwicklungsstand beeinflusst (ebd.). Wie Singh (2008) 

angibt, ist jedoch der größte Teil an psychotropen Medikamenten, mit denen Kinder behandelt 

werden, nur an Erwachsenen klinisch getestet. Auch bezüglich Stimulanzien, die schon lange 

in der Behandlung von Verhaltensproblemen bei Kindern Verwendung finden, liegen nur 

wenige systematische Langzeitstudien hinsichtlich möglicher Langzeiteffekte vor (Singh, 

2008). Die Problematik verschärft sich insofern noch, als viele Kinder aufgrund vielfältiger 

Komorbiditäten nicht nur ein Medikament bekommen, sondern eine Kombination 

verschiedener Medikamente. Obwohl es keine Daten hinsichtlich der Sicherheit dieser 

Kombinationstherapien gibt, werden die Medikamente ‚Off Label‘ verschrieben und wie 

Singh (2008) ausführt, immer jüngeren Kindern verabreicht.  

Zudem argumentiert Singh (2008), dass neben potentiell physischen Schäden durch 

Stimulanzien auch potentiell moralische Leiden bedacht werden müssen (2008). Die Gabe 

von Medikamenten könnte beispielsweise die individuelle Autonomie und Identität der 

Kinder bedrohen oder zu Stigmatisierungen führen, wie BioethikerInnen zu bedenken geben 

(Singh, 2007b). Beispielsweise konnte eine Pilotstudie zum moralischen Selbstverständnis 

von Kindern, die aufgrund einer ADHS-Diagnose mit Methylphenidat behandelt wurden, 

zeigen, dass diese den Grund für die Medikamenteneinnahme in ihrer persistenten 

‚Boshaftigkeit‘ sahen (Singh, 2007b, S. 177). Die Kinder charakterisierten sich durchwegs als 

‚böse‘ und gaben an, dass ihnen die Medikamente zum Teil dabei helfen würden, ihre 

„badness“ bezwingen zu können. Singh (2007b, S. 177) gibt an, dass die befragten Kinder ihr 

Verhalten anscheinend nicht getrennt von ihrer Person begreifen konnten. Das eigene 

Verhalten durch Funktionsstörungen des Gehirns verursacht zu sehen, ohne sich dabei selbst 

als ‚böse‘ zu begreifen, war für die Kinder nicht möglich. Dieses Selbstverständnis, sich mit 

oder ohne Medikamente als ‚gut‘ oder ‚böse‘ zu begreifen, könnte wie Singh (2007b) 

vermutet, zu psychischer Abhängigkeit von den Medikamenten oder zu verstärkt negativen 

Gefühlen sich selbst gegenüber führen. Zudem werden die meisten Kinder und Jugendlichen 

von ihren Eltern oder Erziehungsberechtigten in die Begutachtung oder Therapie gebracht, 

häufig jedoch ohne eigenen Leidensdruck oder Veränderungswunsch (Lehmkuhl, G. & 

Lehmkuhl, U., 2003). Die Ziele und Interessen derer, die entscheiden, müssen folglich nicht 

immer identisch sein mit den Interessen der von dieser Entscheidung Betroffenen (Walcher-

Andris, 2006). 



49 

 

Des Weiteren beziehen sich ethische Bedenken darauf, inwieweit die Diagnose ADHS selbst 

als gerechtfertigte Indikation für eine Behandlung mit Stimulanzien dienen kann, zumal das 

Störungsbild an sich strittig ist und die Grenzen zwischen ‚normalem‘ und ‚abnormalem‘ 

Verhalten nicht klar zu ziehen sind. Aufgrund der diffusen Grenzziehung bleibt folglich auch 

unklar, wann es sich um eine medizinisch indizierte Therapie handelt und wann es eine 

versteckte Enhancement-Maßnahme ist, zur Verbesserung der Leistungsfähigkeit von 

Personen, die eigentlich nicht krank sind, aber möglicherweise den Verhaltens- und 

Leistungsansprüchen nicht genügen (Wehling & Viehöver, 2011, S. 14). Wie Walcher-Andris 

(2006) bemerkt, wäre es beispielsweise denkbar, dass sich die gesellschaftlichen und 

institutionellen Normerwartungen derart verändert haben, dass auch viele ‚normale‘ Kinder 

diese nicht erfüllen können und so quasi verdeckt optimiert würden. Zweck solcher 

Interventionen wäre dann nicht mehr eine therapeutische Behandlung, sondern die 

‚Optimierung‘ des menschlichen Körpers und Geistes (Wehling & Viehöver, 2011, S. 9). 

Auch die Nicht-Behandlung wird im psychiatrischen Diskurs als ethisches Problem 

wahrgenommen. Remschmidt (2005) geht beispielsweise davon aus, dass durch die 

Klassifikation nach ICD-10 viele Mädchen nicht diagnostiziert werden würden, da sie  

vorwiegend dem ‚unaufmerksamen Typ‘ entsprächen. Somit würden sie nicht erfasst und 

nicht behandelt werden. Außerdem kritisiert er grundsätzlich eine fehlende Beachtung und 

Behandlung der ADHS in vielen Ländern (Remschmidt, 2005). Er vermutet daher, dass es 

weltweit eine große Anzahl an derzeit unbehandelten Kindern geben dürfte, was seines 

Erachtens nach der UNO-Kinderrechtskonvention zuwider läuft, nach der jedes Kind das 

Recht auf Zugang zu medizinischer Versorgung haben sollte (Vereinte Nationen, 1989). Wäre 

nämlich ein Kind durch sein ADHS-Verhalten Beeinträchtigungen ausgesetzt oder würde 

großen Leidensdruck erfahren, wäre das Unterlassen einer Hilfeleistung ebenfalls ethisch 

bedenklich, da die Vernachlässigung unter Umständen gravierende Folgen für die 

Entwicklung des Kindes haben könnte (Walcher-Andris, 2006). 
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5.4 Kulturpsychologische Überlegungen 

Verhaltensnormen, welche die definitorische Grundlage der ADHS bilden, sind aus 

kulturpsychologischer Sicht nicht als immerwährende Konstanten zu betrachten, sondern 

vielmehr als diskursiv entstandene, einer kontinuierlichen Veränderung unterliegende 

Formationen. Auch ‚Normalität‘ allein kann nicht als ahistorische, „anthropologisch 

konstante Kategorie“ aufgefasst werden, „sondern als historisch spezifische, von der 

westlichen Moderne nicht ablösbare Emergenz seit dem 18. Jahrhundert“ (Link, 2009, S. 39). 

„Normalitäten sind niemals statische (sich identisch reproduzierende), sondern stets 

dynamische (historisch stark variable und evoluierende) soziale Gegenstände“ (Link, 2009, S. 

39). Die Unterteilung in ‚normales‘ und ‚anormales‘ Verhalten ist dementsprechend historisch 

kontingent. Daher ist der Zeitraum mit seinen Gesellschaftsnormen, an dem das Thema 

ADHS in den Vordergrund drängt, von Bedeutung: Wie viel Bewegung, Lärm und 

Aggressivität toleriert eine Gesellschaft bzw. wie sehr müssen sich Kinder disziplinieren und 

funktionieren, um der herrschenden Norm zu entsprechen (Spielhofer, 2009). Im Fall der 

ADHS beziehen sich die Diagnosekriterien auf ein bestimmtes Bild der westlichen Kindheit 

mit besonderem Bezug zur Institution Schule und deren inhärenter Art der Pädagogik. Ein 

beachtlicher Teil der Kriterien des DSM-IV bezieht sich konkret darauf, wie sich Kinder im 

Klassenraum oder in schulspezifischen Situationen verhalten sollen bzw. nicht verhalten 

sollen. Folgende Beispiele aus dem diagnostischen und statistischen Manual psychischer 

Störungen der ‚American Psychiatric Association‘ sollen diese Annahme verdeutlichen (vgl. 

McHoul & Rapley, 2005, S. 421): 

• beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei 

der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten; 

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

aufrechtzuerhalten; 

• 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 Verständnisschwierigkeiten); 

• vermeidet häufig, hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich häufig nur widerwillig mit 

Aufgaben, die längerandauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im 

Unterricht oder Hausaufgaben); 

• zappelt häufig mit Händen oder Füßen oder rutscht auf dem Stuhl herum; 
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• steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird, häufig 

auf; 

• redet häufig übermäßig viel; 

• platzt häufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist;  

(Saß et al., 2001, S. 122) 

 

Die Kriterien implizieren bestimmte Verhaltensnormen, die im Kontext der Schule erwartet 

werden. Verlangt wird ‚genaues ausdauerndes Arbeiten‘, ‚das Folgen von Anweisungen einer 

Autorität‘ bzw. generell ruhiges und angepasstes Verhalten. Diese sozialen Normen 

entsprechen einer restriktiven pädagogischen Grundhaltung, welche einem weit verbreiteten 

westlichen Bildungsverständnis entspricht. Ohne die Existenz einer Schule dieser Art könnte 

es wohl auch keine ADHS geben (McHoul & Rapley, 2005). Es stellt sich daher die Frage, ob 

es gerechtfertigt ist, von einer ‚Störung‘ zu sprechen, oder ob damit eigentlich ‚normales‘ aber 

nicht gewünschtes Verhalten kontrolliert und durch die Gabe von Medikamenten oder 

Psychotherapie an die gewünschten Normen angepasst wird. Auch wenn die WHO (2010, S. 

24) darauf verweist, dass soziale Abweichungen und Konflikte alleine nicht als psychische 

Störung angesehen werden sollen, sondern nur in Verbindung mit persönlichen 

Beeinträchtigungen, bleibt die Problematik weiterhin bestehen. Denn jede persönliche 

Beeinträchtigung, jedes „Sich-Selber-Anschauen“ geschieht aufgrund der sozialen Natur des 

Menschen unausweichlich auch durch die Brille der Anderen (Villa, 2011, S. 156). 

Bedenkt man nun, dass viele Kinder dieser Erde in ganz anderen Varianten von Kindheit 

leben, und würde man die nach DSM-IV erwünschten Verhaltensweisen, die sich auf eine 

charakteristische Art der westlichen Kindheit mit besonderem Bezug auf die Schule beziehen, 

auf sie anwenden, würde man ihr Verhalten in deren unterschiedlichen Lebensrealitäten völlig 

missverstehen. Fraglich scheinen daher wissenschaftliche Studien, welche die Existenz der 

ADHS in verschiedenen Kulturkreisen annehmen (Saß et al., S. 119) oder weltweite 

Prävalenzraten angeben. Hierbei müssten die WissenschaftlerInner davon ausgehen können, 

dass die gemessenen Dimensionen in jeder Kultur die gleiche Bedeutung haben, also quasi 

kulturneutral sind (Slunecko, 2008, S. 194). Im Falle von ADHS müssten demzufolge die 

gemessenen Dimensionen ‚Unaufmerksamkeit‘, ‚Hyperaktivität‘ und ‚Impulsivität‘ in jeder 

Kultur dasselbe bedeuten. Diesem Ansatz folgend wird von namhaften WissenschftlerInnen in 

einem ‚Consensus Statement‘ (Barkley et al., 2004) postuliert, dass die bei der ADHS 

auftretenden Fehlfunktionen, Mängel und Störungen der prinzipiell allen Menschen 
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gemeinsamen mentalen Mechanismen wären. Nun verwundert es jedoch, dass die 

Weltgesundheitsorganisation in den diagnostischen Leitlinien den Terminus ‚Störung mit 

Aufmerksamkeitsdefizit‘ nicht verwendet, „da er die Kenntnis psychologischer Prozesse 

impliziert, die noch nicht verfügbar ist“ (WHO, 2010, S. 317) und statt dessen den Begriff 

„hyperkinetische Störung“ gebraucht. Auch in der wissenschaftlichen Gemeinde dürfte 

demzufolge Uneinigkeit bezüglich des Konstrukts ‚Aufmerksamkeit‘ bestehen. Das führt 

jedoch das Paradigma der Generalisierbarkeit psychischer Realitäten ad absurdum, denn wie 

soll etwas generalisiert werden, worüber schon innerhalb der Wissenschaftsgemeinde 

Unklarheit herrscht. Vielmehr zeigt sich auch in dem Konstrukt ‚Aufmerksamkeit‘ eine 

diskursiv entstandene soziokulturelle Vorstellung, deren Entstehung in die zweite Hälfte des 

19. Jahrhunderts fällt, in eine Zeit der Modernisierung, in der das bürgerliche Leistungsethos 

breitenwirksam wurde. Dies führte nach Haubl (2007, S. 171) zu einer „Prämierung 

kognitiver Fähigkeiten“. ‚Aufmerksamkeit‘ muss also als kulturell und historisch 

gewachsenes ‚Wesen‘ begriffen werden. Psychische Realitäten werden erst aus dem 

komplexen Wechselspiel kultureller Handlungspraxen und kultureller Elemente erschaffen. 

Die der ADHS zugrunde liegenden Dimensionen sind folglich auch keine generalisierbaren, 

allgemein gültigen Entitäten. Dementsprechend kann ADHS nicht als kulturneutrales 

Störungsbild betrachtet werden. Wie heute Phänomene betrachtet, wahrgenommen und 

benannt werden, ist nicht die einzig mögliche Art. Andere Generationen, andere Kulturen 

haben eventuell ganz andere Zugänge und Wahrnehmungen.  

6 Kritische Diskursanalyse 

Die Diskurstheorie der Duisburger Gruppe um Siegfried Jäger orientiert sich theoretisch an 

der Diskurstheorie Michel Foucaults bzw. an ihrer Weiterentwicklung durch Jürgen Link 

(Jäger & Maier, 2009). Jäger (2000) verlagert den, wie er meint, „bei Foucault zu stark im 

Verbalen verfangenen Diskursbegriff“ (S. 11) auf die Ebene des Denkens und Wissens, ins 

menschliche Bewusstsein allgemein. Wobei der Begriff ‚Wissen‘ hier nicht nur Kognitionen, 

Denkinhalte, sondern auch Affekte, Sehweisen etc. umfasst. So kann ‚Wissen‘ als all jenes 

begriffen werden, welches dem Sprechen und Denken, sowie allem Tun vorausgesetzt ist und 

sich in gleicher Weise dadurch entwickelt und anreichert (Jäger, 2009, S. 147 f.).  

Kritische Diskursanalyse (KDA) soll nun dazu dienen, „das (jeweils gültige) Wissen der 

Diskurse […] zu ermitteln, den konkret jeweiligen Zusammenhang von Wissen/Macht zu 
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erkunden und einer Kritik zu unterziehen“ (Jäger, 2000, S.1). Für eine empirische 

Untersuchbarkeit führt Jäger dazu eine analytische Differenzierung zwischen diskursiven und 

nicht-diskursiven Praxen sowie Materialisationen ein (vergleiche dazu Bührmann und 

Schneider, 2008, S. 47). In Anlehnung an Foucaults Überlegungen bezeichnet Jäger Sprechen 

und Denken (Anm. geistige Tätigkeit) auf der Basis von Wissen als diskursive Praxen. Im 

Unterschied dazu stehen nicht-diskursive Praxen − worunter Handeln (Anm. körperliche 

Tätigkeit) auf der Grundlage von Wissen verstanden wird − und ‚Sichtbarkeiten‘ bzw. 

‚Vergegenständlichungen‘ von Wissen durch Handeln bzw. Tätigkeit (Jäger, 2000, S. 1). So 

kann z. B. die wissenschaftliche Disziplin der Zahnmedizin mit ihren üblichen Praxen von 

Vorlesungen etc. als diskursiv bezeichnet werden sowie die Zahnbehandlung als nicht-

diskursive Praxis. Als Vergegenständlichungen, d.h. symbolische wie materielle 

Materialisationen dieser Praxen, wären Krankenkassenvorschriften bis hin zum künstlichen 

Gebiss zu verstehen (Bührmann & Schneider, 2008, S. 59). Diskursive Praktiken, nicht-

diskursive Praktiken und Materialisationen stehen in einer triangulären Beziehung zueinander 

und bilden ein Dispositiv (Jäger & Maier, 2009, S. 35). Auch nicht-diskursive Praktiken und 

materielle Produkte können daher als Ausdruck diskursiver Formationen betrachtet werden. 

Siegfried Jäger charakterisiert das Dispositiv folglich als den prozessierenden 

„Zusammenhang von Wissen, das sich in Sprechen/Denken – Tun – Vergegenständlichung 

artikuliert“ (Jäger, M. & Jäger, S., 2000, S. 8). 

Die Kritische Diskursanalyse als sozialwissenschaftliche Methode entstammt der Linguistik 

und beschäftigt sich vordergründig mit der Analyse von allein diskursiven Praxen, die primär 

Wissen transportieren. Ziel der KDA ist vor allem die Analyse aktueller Diskurse und ihrer 

Macht-Wirkung durch das Sichtbarmachen der sprachlichen und ikonographischen 

Wirkungsmittel (Jäger, 2009, S. 127). Sie beschäftigt sich also mit der Rekonstruktion des 

Wissens in den diskursiven Praxen, mit dem Sagbaren und Gesagtem (Jäger, 2000). 

6.1 Diskurs und Macht 

Ein zentrales Kernanliegen der Kritischen Diskursanalyse nach Jäger ist die Analyse der 

Macht-Wirkungen von Diskursen (vgl. Jäger, 2009). Daher stellt sich vorerst die Frage, was 

unter dem Begriff Macht und in weiterer Folge unter Machtwirkungen verstanden wird. Jäger 

(2004, S. 151 f.) bezieht sich bei der Definition von Macht direkt auf Foucault. Dieser 

beschreibt in seiner Abhandlung „Der Wille zum Wissen“ (Foucault, 1989, S. 114): „Macht 
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ist nicht eine Institution, ist nicht eine Mächtigkeit einiger Mächtiger. Die Macht ist der 

Name, den man einer komplexen strategischen Situation in einer Gesellschaft gibt“. Diskurse 

transportieren Wissen, welches „kollektives und individuelles Bewusstsein speist. Dieses 

zustande kommende Wissen ist die Grundlage für individuelles und kollektives Handeln und 

die Gestaltung von Wirklichkeit“ (Jäger, 2001, S. 87). Folglich ist die ‚Wirklichkeit‘ ein 

diskursiver Effekt und Diskurse üben Macht aus, indem sie die Subjekt- und 

Gesellschaftskonstituierung generell bestimmen (Jäger, 2004, S. 150). Dieser „Fluß von 

Wissen durch die Zeit“ muss, um als ‚wirklich‘ zu gelten und Akzeptanz erfahren zu können, 

mehr oder minder stark strukturiert und sozial verfestigt sein. Die jeweils einzuhaltenden 

Regeln sind jedoch unterschiedlich. „Ein akademischer Vortrag mit anschließender 

Diskussion folgt anderen Regeln als ein Gespräch am Mittagstisch“ (Jäger, 2009, S. 129). 

Gegen die ‚normalen‘, hegemonialen Diskursregeln kann Widerstand geleistet werden, wobei 

dieser wiederum sanktioniert und bestraft werden kann. Jäger (2009, S.130) spricht hierbei 

von einem ständigen „Kampf der Diskurse“. Das ‚Wissen‘ der Diskurse, wie dessen stützende 

Regeln, sind jedoch auch historisch-diskursiv erzeugte ‚Wirklichkeiten‘ und befinden sich in 

ständiger Veränderung. Insofern sind Wissen und Macht ineinander verschränkt. Macht ist 

daher ein vielschichtiges, multidimensionales Kräfteverhältnis und überzieht die gesamte 

Gesellschaft wie ein Netz (Jäger, 2009, S. 129). Deswegen liegt auch Widerstand niemals 

außerhalb der Macht (Foucault, 1989, S. 116). Machteffekte sollten daher nicht zwangsläufig 

als Absicht einer Person oder Gruppe interpretiert werden. Jeder ist in gewisser Weise Co-

Produzent diskursiven Wissens, aber kein Individuum und keine Gruppe kann Diskurse 

kontrollieren. Diskurse transportieren viel mehr Wissen als es dem oder der Einzelnen 

bewusst ist. Es sollte aber trotzdem bedacht werden, dass zum Beispiel PolitikerInnen oder 

andere Personengruppen durch bestimmte Gegebenheiten, wie u.a. größeren Medienzugang 

oder größere finanzielle Ressourcen, mehr Macht über Diskurse besitzen und eher 

Änderungen bzw. Impulse im Diskurs bewirken können (Jäger & Maier, 2009). Tritt der Fall 

ein, dass aufgrund ungleicher Verteilung von Macht Menschen über Menschen bestimmen 

und sie z. B. ausgrenzen und ausbeuten können, so spricht Jäger (2009, S. 129) von 

Herrschaft, in Unterscheidung zu Macht. 

Folglich regulieren und institutionalisieren Diskurse innerhalb einer Gesellschaft die Art und 

Weise, wie gesprochen, gedacht und gehandelt wird und üben dadurch Macht aus (Jäger & 

Maier, 2009, S. 35). Diskursanalyse möchte anhand der Analyse von konkretem 

Sprachgebrauch bzw. diskursiven Praktiken Macht/Wissens-Komplexe kritisch hinterfragen, 
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indem sie „das jeweils Sagbare in seiner qualitativen Bandbreite bzw. alle Aussagen, die in 

einer bestimmten Gesellschaft zu einer bestimmten Zeit geäußert werden (können), aber auch 

die Strategien, mit denen das Feld des Sagbaren ausgeweitet oder auch eingeengt wird“ 

(Jäger, 2009, S. 130) erfasst und analysiert.  

6.2 Diskurs und Kritik 

Kritik wird im Rahmen der Kritischen Diskursanalyse als Gesellschaftskritik verstanden. Sie 

übt Kritik an Machtmissbrauch und hegemonialen Gesellschaftsstrukturen (Reisigl, 2009). 

Dies geschieht, indem eingefahrene Normen und scheinbar absolute Gültigkeiten hinterfragt 

und problematisiert werden und damit der Status quo in Frage gestellt wird. Die KDA hat 

Problembewusstsein als Ausgangspunkt und beschäftigt sich folglich mit gesellschaftlich 

brisanten Themen, aber auch mit der Art und Weise ihrer Behandlung. Sie zeigt auf, mit 

welchen Mitteln welche Inhalte in wessen Interesse verwendet werden und ist somit schon im 

Ansatz kritisch (Jäger, 2009). Das zentrale Anliegen ist es, durch die Produktion und 

Schaffung kritischen Wissens, Emanzipation durch Selbst-Reflexion zu ermöglichen (Wodak 

& Meyer, 2009, S. 7). Aber auch die Kritik selbst, somit die forschende Person, steht nicht 

außerhalb des Diskurses. Auch diese Bezugspunkte sind diskursiv konstituiert; auch die 

eigene Position ist das Resultat diskursiver Prozesse (Jäger & Maier, 2009, S. 36). Daher ist 

es Aufgabe der forschenden Person, ihre Kriterien der Kritik, die spezifischen Werte und 

Normen sowie ethische Standards der Argumentation, so transparent als möglich darzustellen 

und diese zu begründen (Jäger, 2009). Kritik im Rahmen der KDA stellt daher keinen 

Anspruch auf absolute Wahrheit und ist dementsprechend nicht ideologisch motiviert (Jäger 

& Maier, 2009). 

6.3 Vom Text zum Diskurs 

Als Analysematerial dienen häufig Texte, welche in Bezug zu Leontjews Tätigkeitstheorie als 

Resultate geistiger Arbeitsprozesse gesehen werden. Ein Text wird als formal fassbares 

Produkt sprachlicher Tätigkeit oder als Veräußerlichung eines Gedankenzusammenhangs 

verstanden (Jäger, 2004, S. 113). Mit dem Medium Sprache haben sich Menschen ein 

abstraktes Symbolsystem geschaffen, mit dem sie im sozialen Umgang miteinander ihrer 

Wirklichkeit Bedeutungen zuweisen und sich selbst konstituieren. Sprache kann demnach als 

soziale Praxis verstanden werden. Unter Zuhilfenahme konventionalisierter sprachlicher 
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Zeichen bzw. konventionalisierter Satzstrukturen etc., d. h. durch gesellschaftlich, historisch 

verfestigte Bedeutungszuschreibungen, kann ‚kommuniziert‘ werden, kann Wissen für andere 

zur Verfügung gestellt werden (ebd., S. 117). In diesem Sinne kann von Texten erst 

gesprochen werden, „wenn sich gesellschaftliche Entwicklung über einen längeren Zeitraum 

hinweg bereits zugetragen hat“ (ebd., S. 117). Sie sind daher „niemals etwas nur 

Individuelles, sondern immer auch sozial und historisch rückgebunden“ (ebd., S. 117). Texte 

an sich sind oder enthalten immer Elemente eines (überindividuellen) sozio-historischen 

Diskurses, da sie von Individuen verfasst werden, die ebenfalls eingebunden in ein 

diskursives Netz und diskursiv konstituiert sind. Voraussetzung für die Produktion eines 

Textes ist daher das Vorhandensein von Wissen, welches Menschen in einem Lernprozess, 

„verstrickt in bestehende gesellschaftliche Diskurse, in einer bestimmten historischen Zeit 

absolviert haben und weiterhin absolvieren“ (Jäger, 2009, S. 118). Erst durch die Betrachtung 

eines Textes als eingebunden in diskursive Zusammenhänge wird die Textanalyse zur 

Diskursanalyse. Es gilt jedoch zu unterscheiden zwischen diskursiver Machtwirkung und 

Textwirkung. Ein einzelner Text zeigt eine geringe bzw. schlecht nachweisbare Wirkung, 

hingegen erlangt „der Diskurs mit seiner fortdauernden Rekurrenz von Inhalten, Symbolen 

und Strategien nachhaltige Wirkung, indem er im Laufe der Zeit zur Herausbildung und 

Verfestigung von ‚Wissen‘ führt“ (ebd., S. 170). Um im Rahmen der Diskursanalyse die 

Elemente eines Diskurses erfassen zu können, ist demnach die Analyse vieler individueller 

Produkte nötig. Nur in ihrer qualitativen Ganzheit machen sie den Diskurs aus (ebd., S. 173). 

6.4 Die Struktur des Diskurses 

Um Diskurse in ihrer riesigen Gesamtheit, ihrer Verflochtenheit und in ihrem ständigen 

Wuchern analysierbar zu machen, schlägt Jäger (2000, S. 12) eine terminologisch/ 

pragmatische Strukturierung vor: 

Grundsätzlich unterscheidet er zwischen Spezialdiskursen der Wissenschaften und dem 

Interdiskurs, der alle nicht-wissenschaftlichen Diskurse umfasst. Der Interdiskurs wird 

zugleich ständig mit Elementen der Spezialdiskurse gespeist. 

Thematisch einheitliche Diskursverläufe im gesellschaftlichen Gesamtdiskurs bezeichnet 

Jäger (2000, S. 12) als Diskursstränge und schlägt eine analytische Unterteilung in eine 

synchrone und eine diachrone Dimension vor. Die synchrone Dimension bzw. ein synchroner 

Schnitt durch einen Diskursstrang ermittelt die qualitative (endliche) Bandbreite dessen, was 
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zu einem bestimmten Zeitpunkt sagbar ist bzw. gesagt wurde (ebd.). Die diachrone 

Dimension steht für die historische Abfolge von Wissensflüssen durch die Zeit (Jäger, 2009). 

Jeder Diskursstrang setzt sich aus einer Fülle von Diskursfragmenten zusammen. Ein Text 

oder ein Textteil, der ein bestimmtes Thema behandelt, wird nach Jäger (2000, S. 13) als 

Diskursfragment bezeichnet. 

Diskursfragmente treten aber in aller Regel in verschränkter Form auf, d.h. wenn ein Text 

thematische Bezüge zu verschiedenen Diskursfragmenten enthält. Wenn z.B. in einem Text 

klar verschiedene Themen angesprochen werden, aber auch wenn nur ein Hauptthema 

angesprochen wird, bei dem aber Bezüge zu anderen Themen hergestellt werden. Jäger (ebd., 

S. 13) bezeichnet dies als Diskurs(strang)verschränkung. 

Die jeweiligen Diskursstränge erscheinen nun auf verschiedenen diskursiven Ebenen. Jäger 

bezeichnet solche Diskursebenen als die sozialen Orte (Wissenschaft, Politik, Medien, Alltag 

etc.), von denen aus ‚gesprochen‘ wird. Die verschiedenen Diskursebenen wirken aufeinander 

ein und beziehen sich aufeinander. „So können etwa auf der Medien-Ebene Diskursfragmente 

eines wissenschaftlichen Spezialdiskurses oder auch des Politikerdiskurses aufgenommen 

werden“ (ebd., S. 14). 

Als eine weitere analytische Einheit nennt Jäger (2000, S. 14) die Kategorie der 

Diskursposition und bezieht sich dabei auf die Definition Margret Jägers (1996, S. 47):  

„Unter einer Diskursposition verstehe ich den (ideologischen, S. J.) Ort, von dem aus eine Beteiligung am 

Diskurs und seine Bewertung für den Einzelnen und die Einzelne bzw. für Gruppen und Institutionen erfolgt. 

[…] Die Diskursposition ist also das Resultat der Verstricktheit in diverse Diskurse, denen das Individuum 

ausgesetzt war und die es im Verlauf seines Lebens zu einer bestimmten ideologischen bzw. weltanschaulichen 

Position (…) verarbeitet hat.“ 

Innerhalb eines hegemonialen Diskurses sind Diskurspositionen sehr homogen. Vom 

herrschenden Diskurs abweichende Diskurspositionen lassen sich Gegendiskursen zuordnen 

(Jäger, 2009, S. 165). 
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6.5 Das Analyseverfahren 

6.5.1 Strukturanalyse 

Als konkrete Vorgehensweise für eine Diskursanalyse bieten sich nach Jäger (2000b) 

folgende Analyseschritte an:  

Nach der Definition der Fragestellung und Bestimmung des Diskursstrangs, in dem diese 

Fragestellung virulent werden kann, empfiehlt Jäger (2000b) eine knappe Charakterisierung 

(des Sektors) der Diskursebene (etwa Print-Medien, Internetforen etc.). 

Danach erfolgt die Erschließung und Aufbereitung der Materialbasis. Die Gewinnung des 

Materialcorpus bzw. des Dossiers geschieht durch die Sammlung und systematische 

Archivierung des Materials zum Thema (Jäger, 2009). Die Materialaufbereitung ist nach Jäger 

(2000b, S. 5) „Basis und Herzstück der anschließenden Diskursanalyse“. Neben der Angabe 

bibliographischer Daten, der Textsorten, Titel und Inhalte der erfassten Diskursfragmente 

sollen bereits Themen, Unterthemen und mögliche Verschränkungen mit anderen 

Diskurssträngen beschrieben werden. Danach erfolgt die Zuordnung der Einzelthemen zu 

thematischen Bereichen bzw. ‚Oberthemen‘.  

Nach der Erfassung des Materialcorpus und des Dossiers – darunter versteht Jäger (2009, S. 

192) die qualitative Bandbreite des Diskursstrangs ‒ erfolgt die Auswertung der 

Materialaufbereitung in Hinblick auf den zu analysierenden Diskursstrang. In der sogenannten 

Strukturanalyse bzw. Überblicksanalyse werden nun die einzelnen Unterthemen und 

Verschränkungen in einem Fließtext zusammenfassend dargestellt (Jäger, 2000b).  

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der gesamten Strukturanalyse erfolgt nun die Auswahl 

inhaltlich, formal und ideologisch typischer Diskursfragmente für die Feinanalyse (Jäger, 

2009).   

6.5.2 Feinanalyse 

Jäger (2009) schlägt für die Analyse von Diskursfragmenten bestimmte Analyseschritte vor, 

wobei es sich dabei nicht um eine ‚starre Methode‘ handelt und die Reihenfolge der 

Analyseschritte sowie die enthaltenen diskursanalytischen Instrumente nicht zwingend zu 

gebrauchen sind. 
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Als ersten Analyseschritt verweist Jäger (2009) auf die Beschreibung des Institutionellen 

Rahmens, worunter er u.a. die Darstellung des institutionellen Kontexts, des Mediums, der 

Rubrik, des Autors, der Ereignisse, denen sich das Fragment zuordnen lässt (ebd.) sowie die 

Begründung der Auswahl des Diskursfragments versteht (Jäger, 2000b). 

Der zweite Schritt betrifft die Analyse der Text-‚Oberfläche‘. Damit meint Jäger (2000b) 

einerseits die Betrachtung der grafischen Gestaltung inklusive Bebilderung und Grafiken, 

Überschriften und Zwischenüberschriften sowie andererseits die Betrachtung der Gliederung 

des Textes in Sinneinheiten und die im Diskursfragment angesprochenen Themen. 

In einem dritten Schritt erfolgt die sprachliche Mikro-Analyse bzw. die Analyse der 

sprachlich-rhetorischen Mittel. Dazu gehört u.a. die Analyse von Argumentationsstrategien, 

Logik und Komposition, Implikaten und Anspielungen, Kollektivsymbolik bzw. Bildlichkeit 

(Symbolik, Metaphorik usw.), Redewendungen und Sprichwörtern, Wortschatz und Stil, 

Akteuren und Akteurinnen sowie Referenzbezügen (Jäger, 2009).  

In einem vierten Schritt werden inhaltlich-ideologische Aussagen, abhängig von der 

jeweiligen Thematik etwa in Hinblick auf das grundsätzliche Gesellschaftsverständnis, 

Menschenbild oder Zukunftsvorstellungen, einer Analyse unterzogen (Jäger, 2009). 

Abschließend kann nun die Interpretation bzw. systematische Darstellung des gewählten 

Diskursfragmentes erfolgen, wobei alle bisherigen Ergebnisse aufeinander bezogen werden 

müssen (ebd.).  

Nachdem Jäger (2009) die vorgeschlagene Methodik nicht als starres „Rezept“ (S. 172), 

sondern mehr als offene diskursanalytische „Werkzeugkiste“ (S. 173) begreift, werde ich dem 

Instrumentarium zudem Untersuchungskategorien der Wiener Schule der Kritischen 

Diskursanalyse beifügen. Die im ForscherInnenkreis um Ruth Wodak entstandenen 

diskursanalytischen Kategorien sind vor allem für eine genaue Analyse der sprachlich-

rhetorischen Mittel als sehr hilfreich zu erachten. 

Dieses zentrale diskursanalytische Instrumentarium kreist, wie Reisigl (2003, S. 6) angibt, um 

„sechs ausgewählte sprachliche Momente“. Die entsprechenden Bereiche befassen sich mit 

Strategien der Nomination, Prädikation, Handlungs- bzw. Prozesscharakterisierung, 

Argumentation, Perspektivierung sowie der Abschwächung und Intensivierung. 
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Die Analyse Referentieller- bzw. Nominationsstrategien beschäftigt sich mit der Frage wie 

soziale AkteurInnen, d.h. einzelne Personen oder Personengruppen, die im jeweiligen Diskurs 

relevant sind, sprachlich konstruiert werden und wie auf soziale AkteurInnen sprachlich 

Bezug genommen wird (ebd.). Dies betrifft beispielsweise Personenbezeichnungen und 

Personengruppenbezeichnungen, mit denen AkteurInnen benannt werden, oder 

Bezeichnungen, mit denen die Zugehörigkeit bestimmter AkteurInnen zu Kollektiven 

vermittelt wird (ebd., S. 152). Auch deiktische Ausdrücke, „vor allem die im Plural 

verwendeten Zeigwörter ‚wir‘ und ‚sie‘“, können von Interesse sein, insofern als „mit deren 

Hilfe sprachlich eine assimilatorische Kollektivierung betrieben werden kann“ (Reisigl, 2003, 

S. 152f.). 

Die Betrachtung der sogenannten Prädikationsstrategien geschieht vor dem Hintergrund der 

Frage, welche Merkmale, Attribute und Eigenschaften sozialen AkteurInnen zugesprochen 

bzw. zugeschrieben werden (ebd.). Prädikationen können mit positiven oder negativen 

Bewertungen verbunden sein. Sprachlich werden sie entweder direkt und relativ explizit, etwa 

durch Adjektive, oder indirekt und implizit, beispielsweise in Form mancher Nominationen 

oder durch rhetorische Figuren, wie etwa Metaphern, realisiert (ebd. S. 172).  

Der dritte Analyseaspekt gilt den Handlungs- und Prozesscharakterisierungsstrategien, d.h. 

den sprachliche Strategien, mit denen Handlungen sozialer AkteurInnen bzw. Prozesse und 

Vorgänge benannt und beschrieben werden. In den Blick kommen somit Verben sowie von 

Verben abgeleitete Substantive (ebd. S. 177).  

Argumentationsstrategien dienen dem Begründen und Rechtfertigen von Behauptungen, sie 

können diese aber auch in Frage stellen. Die Argumentationsanalyse möchte entsprechend 

aufzeigen, mit Hilfe welcher typischen inhaltlichen Argumentationsmuster bzw. Topoi 

Standpunkte diskursiv ausgehandelt werden. Wie Martin Reisigl (2003, S. 182) expliziert, 

werden in der Argumentationstheorie unter dem Begriff ‚Topoi‘ „jene zumeist überindividuell 

gebräuchlichen Bestandteile von Argumentationen verstanden, die zu den obligatorischen, 

entweder expliziten oder erschließbaren Prämissen gehören“. Als formale oder inhaltliche 

Schlussregeln verbinden sie das Argument mit der Konklusion bzw. These. Topoi sind nicht 

immer klar ausdifferenziert und bleiben häufig implizit, sie lassen sich jedoch in Form von 

Konditional- oder Kausalsätzen explizieren bzw. paraphrasieren, d.h. „wenn A, dann B“ bzw. 

„da A, daher B“ (ebd., S. 182). Oft sind sie auch nur schwer von argumentativen 

Trugschlüssen abzugrenzen, wie am Beispiel des sogenannten Kulturtopos verdeutlicht 
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werden soll. In Diskursen über Migration und MigrantInnen zeigt sich der Topos häufig in 

folgender Form: „Da die Kultur – Kultur im weitesten Sinne verstanden, der auch Religion, 

Alltagskultur, Lebensform usw. mit einschließt – einer spezifischen Gruppe (zumeist einer 

‚Ethnie‘ oder Nation) so und so ist, ergeben sich in bestimmten Situationen bestimmte 

Probleme“ (Reisigl, 2003, S. 196). Wie Reisigl weiter ausführt, beruht der Topos jedoch 

häufig auf dem „argumentativen Trugschluß der voreingenommenen Generalisierung 

tatsächlicher oder fiktiver Eigenschaften“, denn die ihm zugrunde liegende Regel des 

Schließens kann in folgender Weise expliziert werden: „Wenn die (zum Beispiel negative) 

soziale Eigenschaft E ein Kennzeichen der Kultur K bzw. aller Angehörigen der Kultur K ist, 

so kommt diese Eigenschaft auch der Person A zu, die ein Mitglied dieser Kultur K ist“ (ebd., 

S. 196). 

Die Analyse der Perspektivierungsstrategien orientiert sich an der Frage, wie sich ein Redner 

oder eine Rednerin selbst sprachlich positioniert. Die Perspektivierung beschreibt somit den 

Standpunkt, den eine Autorin oder ein Autor „in bezug [sic!] auf die von ihr oder ihm 

dargestellten, wiedergegebenen, erzählten, berichteten oder zitierten […] Ereignisse, 

Äußerungen bzw. Benennungen, Prädikationen, Handlungs- bzw. Prozesscharakterisierungen 

und Argumentationen“ (Reisigl, 2003, S. 6) einnimmt. Die Positionierung eines Sprechers 

oder einer Sprecherin kann eher involviert oder distanziert sein. Gleichzeitig fragt die 

Untersuchung aber auch danach, wie die Perspektiven anderer durch die Autorin oder den 

Autor sprachlich realisiert werden. Besonders interessant für die Analyse sind daher die 

unterschiedlichen Funktionen von direkter, indirekter und erlebter Rede, von 

Anführungszeichen, aber auch von Metaphern (Reisigl & Wodak, 2009, S. 94). 

Der letzte Analyseschritt beschäftigt sich mit den Abschwächungs- und 

Verstärkungsstrategien, d.h. mit den sprachlichen Mitteln durch die Benennungen, 

Prädikationen, Handlungs- bzw. Prozesscharakterisierungen, Argumentationen und 

Perspektivierungen abgeschwächt oder verstärkt zur Sprache kommen (Reisigl, 2003). 

Sprachliche Instrumente, die es zu analysieren gilt, sind beispielsweise Diminutive oder 

Augmentative, (Modal-)Partikel, Betätigungsfragen, Konjunktiva oder generell vage 

Formulierungen sowie Über- und Untertreibungen (Reisigl & Wodak, 2009, S. 94).  
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6.5.3 Zusammenfassende Darstellung und Interpretation 

Abschließend erfolgt auf der Grundlage von Strukturanalyse und Feinanalyse(n) bzw. von 

Diskursstrangverschränkungen eine zusammenfassende Darstellung und Interpretation des 

gesamten Diskursstranges. Das heißt, alle bisherigen Ergebnisse werden reflektiert und einer 

Gesamtaussage zugeführt (Jäger, 2000c). Struktur- und Feinanalyse bilden somit die 

Grundlage für die Abfassung der Gesamtanalyse (Jäger, 2000c), „deren Ästhetik nicht im 

einzelnen [sic!] vorgeschrieben werden kann und soll. Wie diese aussieht, das ist eine Frage 

des ‚schönen Schreibens‘, der Zielgruppe, des Veröffentlichungsortes etc.“ (Jäger, 2000b, S. 

7). Jäger betont jedoch, dass „die vorgetragene Argumentation stringent, materialreich und 

überzeugend“ (ebd.) sein muss. 

7 Der Forschungsprozess 

7.1 Bestimmung der Fragestellung 

ADHS als eine diskursiv entstandene Formation, wird aus ihrer kulturellen und historischen 

Konstitution heraus fassbar. Auch der Diskurs über ADHS bzw. das ‚Wissen‘ über ADHS 

konstituiert ‚Wirklichkeit‘. Somit speist der Diskurs über ADHS kollektives und individuelles 

Bewusstsein als Grundlage für individuelles und kollektives Handeln und übt dadurch Macht 

aus. Das ‚Wissen‘ über ADHS ist daher die Basis für diskursive Praxen, nicht-diskursive 

Praxen und Materialisationen. Somit charakterisieren wissenschaftliche Diskussionen, 

journalistische Veröffentlichungen, Alltagsdiskussionen usw. als diskursive Praxen, 

Erziehungsmaßnahmen, Maßnahmen der medizinischen oder psychotherapeutischen 

Behandlung usw. als nicht-diskursive Praxen und materielle Verfestigungen, wie spezielle 

Schulen für ADHS-Kinder, Medikamente oder Klassifikationssysteme, das ADHS-Dispositiv. 

Der Diskurs bzw. das ‚Wissen‘ über ADHS konstituiert somit soziale Realität und hat damit 

Auswirkungen auf die Subjekt- und Gesellschaftskonstituierung.  

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung konstituiert sich in einem primär 

biomedizinisch ausgerichteten Psychiatriediskurs (siehe Kapitel 5.1). Als medizinisches 

Modell etabliert, erfuhr sie zunehmend Verbreitung auf institutioneller wie individueller 

Ebene. Durch verschiedene Verbreitungskanäle, beispielsweise mediale Berichterstattung, 

fand das psychiatrische Spezialwissen Eingang in den Alltag. Folglich beeinflusst es in seiner 

Verstrickung mit anderen Diskursen das lebensweltliche Handeln der Menschen 
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(Waldschmidt, 2009). Doch gerade Medizinformen sind auf Grund ihrer direkten Anwendung 

am Menschen auf die Zustimmung bzw. Beteiligungsbereitschaft der Individuen angewiesen 

(Waldschmidt, 2009, S. 19). Das medizinische Deutungsangebot einer ADHS muss daher auf 

individueller Ebene, insbesondere bei Eltern und Erziehungsberechtigten, Akzeptanz erfahren. 

Denn als rechtlich legitimierte Entscheidungsträger können sie sich etwa für oder gegen eine 

psychiatrische Begutachtung ihrer Kinder aussprechen. Die hohe Anzahl an ADHS-

Diagnosen (siehe Kapitel 5.1.11) spricht damit für eine hohe Beteiligungsbereitschaft der 

Eltern. Der psychiatrische Diskurs über ADHS muss daher mit der Struktur der Lebenswelt 

und den Problemen der Eltern kompatibel sein, um derart große Zustimmung zu erfahren. 

Doch wodurch zeichnet sich diese Kompatibilität aus? 

Hier ist der Ausgangspunkt des folgenden Forschungsvorhabens zu verorten, welches jener 

‚Passung‘ von psychiatrischer Diagnose und Lebenswelt der Eltern nachspüren möchte, um 

Aufschluss darüber zu erhalten, warum das psychiatrische Deutungsangebot einer ADHS bei 

Eltern solch breite Akzeptanz erfährt. Insofern gilt es der Frage nachzugehen, wie und in 

welcher Form sich das Deutungsangebot einer ADHS auf der Ebene des Alltags, aus Sicht der 

Eltern, darstellt, d.h. wie und in welcher Form der psychiatrische Spezialdiskurs über ADHS 

die Lebenswelt durchdringt und Deutungs- wie Handlungsstrategien der Eltern derart 

bestimmt, dass diese einer Diagnose mit Akzeptanz begegnen. Auch verlangt die 

Paradigmenvielfalt in der Psychiatrie (siehe Kapitel 5.3) zu fragen, welche Bezugssysteme als 

relevant gesetzt werden. Findet sich etwa die biomedizinische Diskursstruktur auch im 

Alltagsdiskurs wieder? Zeigt sich möglicherweise eine biopsychosoziale oder 

psychodynamische Betrachtung von ‚Verhaltensauffälligkeiten‘? Denn schließlich könnte die 

medizinische Diagnose lediglich dazu dienen, Zugang zu krankenkassenfinanzierten 

Hilfsangeboten, wie beispielsweise Psychotherapie, zu erhalten. Zumal sich die Lebenswelt 

der Eltern in einer Vielfalt an Diskursen konstituiert, ist zudem die Frage zu stellen, welche 

vermeintlichen Diskursstrangverschränkungen jene Kompatibilität bedingen bzw. welche 

psychosozialen Aspekte und kulturellen Bedeutungen sich mit dem Deutungsangebot ADHS 

verbunden zeigen.   

Als „thematischer Ort“ (Jäger, 2000b) der Untersuchung kann somit der Diskurs über ADHS 

aus elterlicher Perspektive bestimmt werden, d.h. auf der Ebene des Alltags, wo sich 

Lebenswelt und psychiatrischer Spezialdiskurs durchdringen. Dies geschieht in Abgrenzung 

zu einem kritischen Alltagsdiskurs über ADHS, der hinsichtlich der Frage nach elterlicher 
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Akzeptanz gegenüber der Diagnose im Rahmen dieser Untersuchung keine Rolle spielt. Im 

Alltagsdiskurs über ADHS aus Sicht ‚befürwortender‘ Eltern hingegen dürfte die 

Verstrickung von Lebenswelt und psychiatrischem Deutungsangebot in Zustimmung der 

Eltern seinen Ausdruck finden und insofern einen geeigneten Forschungsgegenstand für diese 

Untersuchung darstellen.  

Dementsprechend richtet sich das weitere Forschungsvorhaben danach, einen synchronen, 

d.h. gegenwartsbezogenen Schnitt des Diskurses über ADHS auf der Ebene des Alltags, aus 

Sicht von Eltern, zu analysieren. Aus kritisch-diskursanalytischer Perspektive lassen sich für 

das konkrete Vorgehen folgende Forschungsfragen stellen: Was wird von Eltern im Diskurs 

über ADHS dargestellt und wie wird es dargestellt und damit relevant gesetzt? Wie werden 

Kinder benannt? Welche störungsspezifischen Attribute oder Verhaltensweisen werden den 

Kindern zugeschrieben? Welche Attribute und Handlungsweisen schreiben sich Eltern selbst 

zu? Mit Hilfe welcher Argumentationsmuster wird störungsbezogen argumentiert? Wie 

positionieren sich Eltern selbst in Bezug auf störungsbezogene Ereignisse, Handlungen und 

Äußerungen? Zeigen sie sich etwa involviert in oder eher distanziert zu einer Thematik? 

Diese Fragen in ihrer Gesamtheit bilden den Grundstock der weiteren Analyse. 

7.2 Auswahl des Untersuchungsmaterials 

Für die Auswahl des geeigneten Untersuchungsmaterials stellte ich mir daher zu Beginn die 

Frage, wo Eltern über ADHS sprechen. Im Speziellen galt es einen Rahmen zu finden, wo 

Eltern, die einer Diagnose nicht kritisch gegenüberstehen, sondern diese gewissermaßen 

befürworten, über ADHS sprechen ‒ wo der Alltagsdiskurs über ADHS, im Gegensatz zum 

kritischen Alltagsdiskurs, sichtbar und damit untersuchbar wird.  

In Bezug auf die Artikulation sozialer Belange betont Mautner (2005, S. 809) die bedeutende 

Rolle des ‚world wide web‘ im Leben der Menschen. Das Internet dient häufig als primäre 

Informationsquelle, die jederzeit verfügbar ist und die auch als Interaktionsmedium dient 

(Mautner, 2005). Der Anonymität gewährende Freiraum der partizipativ ausgerichteten 

Internetkommunikation ermöglicht, wie Waldschmidt (2009, S. 97) vermutet, eher die 

Thematisierung von Meinungen, die ansonsten kaum zur Sprache kommen würden. 

Recherchen im Internet führten sodann auch vor Augen, dass in diversen Internetforen rege 

Diskussionen zum Thema ADHS stattfinden. Nachdem Internetforen Bedingungen bieten, in 

denen die Privatsphäre gleichsam öffentlich besprochen wird und so der Alltagsdiskurs zum 
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Vorschein kommen kann (ebd., S. 104), sie somit gewissermaßen „ein Archiv des 

alltagsweltlichen Sprechens“ (ebd., S. 105) darstellen, schien dieser mediale Rahmen, dieser 

„Teil-Sektor der Diskurs-Ebene“ Alltag (Jäger, 2000b), als äußerst passend für mein 

Forschungsvorhaben.  

Da für meine Untersuchung der Alltagsdiskurs über ADHS aus Sicht ‚befürwortender‘ Eltern 

relevant ist, fiel meine Wahl auf ein Internetforum, welches sich als virtuelle 

Selbsthilfegruppe für Betroffene und Angehörige von ADHS versteht. Es nennt sich „Das 

Andersweltforum“1 und dürfte als „AD(H)S Selbsthilfe Community“ besonders von Personen 

frequentiert sein, welche die Deutungsstrategie ADHS nicht per se in Frage stellen, da sie sich 

selbst oder Angehörige als von ADHS Betroffene sehen. Auch die dem Forum eigenen 

Informationsseiten weisen darauf hin, dass ADHS als „Krankheitsbild“2 zu verstehen ist, was 

ebenfalls auf die Diskursausrichtung der Forumsdiskussion hinweisen dürfte. Nach erster 

Durchsicht der Forumsbeiträge wurde zudem erkennbar, dass sehr viele Eltern mit 

vermeintlichen ADHS-Kindern, d.h. Eltern, die das Deutungsangebot ADHS gewissermaßen 

in ihre Lebenswelt integriert haben, den sprachlichen Austausch im Rahmen des Forums 

nützen. Insofern ist mit diesem Forum ein geeigneter Rahmen gefunden, in welchem der 

Alltagsdiskurs über ADHS aus Sicht von Eltern augenscheinlich greifbar wird. Zudem hat das 

Forum um die 10.000 registrierte UserInnen und ist damit eines der größten 

deutschsprachigen Internetforen zur Thematik ADHS. Damit liefert es eine Fülle an, wie 

Waldschmidt (S. 21) meint, natürlichen, ungefilterten und nicht in der Erhebungsphase 

vorstrukturierten Diskursfragmenten, welche das Material meiner diskurskritischen Analyse 

bilden. 

7.3 Erschließung der Materialbasis 

Für die Sammlung und Auswahl der relevanten Forumsbeiträge war es vorab nötig, mich 

selbst als Forumsmitglied zu registrieren, zumal eine Vielzahl an Threads nur für registrierte 

UserInnen einsichtig ist. Gleichzeitig hatte ich jedoch das Gefühl, durch den Schritt der 

Registrierung und die begleitende Absicht, die gewonnenen Einblicke für Forschungszwecke 

zu nützen, gewissermaßen unautorisiert in die Privatsphäre der ForumsmitgliederInnen 

einzudringen. Nachdem dieser vermeintlich private Bereich jedoch noch immer allen 

registrierten UserInnen zugänglich ist ‒ einer nicht unerheblichen Öffentlichkeit von 13.229 

                                                           
1  http://www.adhs-anderswelt.de/  [20.05.2013]  Impressum: Eva-M. Ehre, 33154 Salzkotten, Wiedkamp 20. 
2  http://www.adhs-anderswelt.de/index.php/page,71.html  [20.05.2013] 
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MitgliederInnen (Stand: 21.05.2013 [18:29]) ‒ schienen mir diese Bedenken weniger 

forschungsethisch begründet, als vielmehr auf den Effekt der medialen Rahmung 

zurückführbar. Denn durch den Akt der Registrierung wird der unsichtbare Leser oder die 

unsichtbare Leserin zu einer virtuell sichtbaren Person, deren Aktivitäten unter einem 

Pseudonym für andere BenutzerInnen deutlich werden. Sie erhält einen Namen und wird 

dadurch gewissermaßen zu einem Teil der virtuellen Gruppe, zu einem offiziellen Mitglied 

der Forumsgemeinschaft. Nach der erfolgten Aufnahme erhält der oder die UserIn zudem das 

Privileg in virtuelle Räume Einsicht zu erhalten, welche scheinbar der breiten 

Öffentlichlichkeit verschlossen bleiben. Durch diesen vermeintlichen Ausschluss der 

Öffentlichkeit wird dem oder der ForumsteilnehmerIn der Eindruck vermittelt, es würde sich 

tatsächlich um einen geschützten Raum handeln, in dem ausschließlich sich durch Namen 

identifizierende Mitglieder der Gemeinschaft in Privatheit kommunizieren. So wird der 

Eindruck verstärkt, dass man sich, wenn auch anonymisiert, der Gruppe anschließen muss 

und sich den Gruppenprinzipien verbunden zeigen soll. Zumal durch die fortan gewährte 

Einsicht in die scheinbare Privatheit der Anschein erweckt wird, als würde die Gruppe dem 

neuen Mitglied ein Vertrauen entgegenbringen, welches nicht missbraucht werden darf. Da 

jedoch grundsätzlich jeder und jede beliebige InternetuserIn mit einem Pseudonym, d.h. ohne 

Bekanntgabe persönlicher Daten, und ohne sonstige Einschränkungen, Zutritt und Einsicht 

erhalten kann und daher der scheinbare Privatbereich des Forums trotz formaler 

Einschränkungen einer breiten Öffentlichkeit zugänglich ist, schienen mir meine Bedenken 

vor allem auf die Mechanismen dieses spezifisch medialen Rahmens zurückzuführen zu sein. 

Zudem gibt es forumsintern sogenannte ‚Schutzforen‘ und ‚Private Boards‘, im Rahmen derer 

unter Ausschluss der Öffentlichkeit tatsächlich privat kommuniziert werden kann. Sie sind 

auch für registrierte UserInnen nur sehr beschränkt und nur unter bestimmten Auflagen 

zugänglich. Diese tatsächlich geschützte Kommunikation bildet dementsprechend auch kein 

Material meiner Analyse. Alle für die Untersuchung herangezogenen Forumsbeiträge sind 

öffentlichen und registrierten UserInnen zugänglichen Diskussionssträngen entnommen. 

Durch die im Forum übliche Praxis, anstatt des richtigen Namens einen Nickname zu 

verwenden, ist auch kein Rückschluss auf die tatsächlich schreibende Person möglich. 

Außerdem sind im Forum keine Bilder und Avatare von Kindern zugelassen, wodurch die 

Anonymität von Kindern und Eltern zusätzlich gewährleistet ist. Vor dem Hintergrund dieser 

Gegebenheiten schien mir daher mein Vorgehen aus forschungsethischer Sicht gerechtfertigt. 
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Aus forschungspragmatischen und zeitökonomischen Gründen musste ich nun die enorme 

Anzahl an Forumsbeiträgen für die weitere Analyse einschränken. Ich entschied mich dafür, 

nur Eröffnungspostings der jeweiligen Threads in die Analyse mit einzubeziehen. Diese 

Beiträge zeichnen sich mehrheitlich dadurch aus, dass sich die schreibenden Personen der 

Internetgemeinschaft vorstellen, woraus geschlossen werden kann, ob ein Elternteil spricht. 

Gleichzeitig werden gerade in den Eröffnungsbeiträgen die erlebensmäßig relevanten 

Bedeutungsbereiche der ForumsteilnehmerInnen, mitunter sehr ausführlich, dargestellt. 

Insofern schienen mir diese Postings geeignete Diskursfragmente für meine Analyse 

darzustellen. Des Weiteren entschied ich, eine zeitliche Einschränkung vorzunehmen, die alle 

aktiven Threads im Zeitraum von Februar und März 2012 betraf.  

Somit bestand das Datenarchiv schlussendlich aus 362 Eröffnungsbeiträgen: 210 Beiträge, die 

offensichtlich von Müttern und 4 Postings, die augenscheinlich von Vätern verfasst wurden, 

sowie 148 Beiträge, die von Personen verfasst wurden, welche sich zwar als Elternteil 

deklarierten, es jedoch nicht nachvollziehbar war, ob es sich dabei um eine Mutter oder einen 

Vater handelt. 140 Personen verfassten jeweils nur einen Eröffnungsbeitrag, 37 Personen zwei 

Beiträge, 19 Personen drei Beiträge, 3 Personen vier Beiträge, 4 Personen jeweils fünf 

Beiträge, 2 Personen jeweils sechs Beiträge, 3 Personen jeweils sieben Beiträge, 1 Person 

verfasste acht Beiträge und 2 Personen waren in diesem Zeitraum besonders aktiv und 

verfassten neun Eröffnungsbeiträge. Die für die Analyse ausgewählten Forumsbeiträge 

repräsentieren daher die Aktivität von 211 Elternteilen, wobei die Vermutung nahe liegt, dass 

es sich hierbei vor allem um Mütter handeln dürfte. Aufgrund der Anonymisierung kann 

jedoch nicht mit Sicherheit davon ausgegangen werden. 

7.4 Aufbereitung der Materialbasis  

Um eine zweckdienliche Datenbank zu erstellen, importierte ich die ausgewählten Beiträge, 

unter Angabe der Verfasserin oder des Verfassers, d.h. des Nicknames, sowie Datum und 

Uhrzeit der Veröffentlichungen im Forum, in das Textanalyseprogramm MAXQDA 10. 

Danach erfolgte die thematische Codierung der einzelnen Diskursfragmente, d.h. die 

Feststellung der in den Beiträgen angesprochenen Themen. Die jeweiligen Einzelthemen 

wurden dann thematischen Bereichen bzw. Oberthemen zugeordnet, wobei dies nicht als 

stringent lineares Vorgehen zu erachten ist, sondern vielmehr einen wachsenden, sich stetig 
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verändernden Prozess darstellte. So entstand nach und nach ein Codebaum, d.h. eine 

thematische Übersicht von Ober- und Unterthemen.   

Dabei kristallisierten sich zwei zentrale Themenbereiche heraus, denen sich die Mehrheit der 

Unterthemen zuordnen ließ. Zum einen wurden vor allem ‚Verhaltensprobleme der Kinder‘ 

thematisiert und zum anderen ‚Hilfesuche bei ExpertInnen‘. Unter Ersterem subsummieren 

sich Forumsbeiträge, in denen nach Auffassung betroffener Eltern, Schwierigkeiten und 

Verhaltensprobleme der Kinder sowie Schwierigkeiten und Probleme, die sich aus den 

Verhaltensweisen der Kinder ergeben, thematisiert werden. Es zeichnen sich diese Beiträge 

dadurch aus, dass über direkte oder indirekte Darstellungen auf vermeintlich problematische 

Eigenschaften und Verhaltensweisen der Kinder Bezug genommen wird. Nachdem sich die 

Problembeschreibungen der ForumsteilnehmerInnen vornehmlich auf die zentralen 

Lebensbereiche von Kindern in europäischen Gesellschaften beziehen, codierte ich 

entsprechend dieser diskursimmanenten Kontextualisierung folgende Unterkategorien: 

‚Problembeschreibungen im Kontext Familie‘, ‚im Kontext Schule‘, ‚im Kontext 

Kindergarten‘, ‚im Kontext Kleinkind- bzw. Babyalter‘ und ‚im Kontext außerschulischer 

Institutionen‘. Dabei wurde deutlich, dass die Institution Schule sowie die Institution Familie 

die zentralen Bezugskategorien bilden. Die Unterkategorien Schule und Familie sind 

wiederum in Unterthemen gegliedert, die sich daraus ergeben, dass Eltern über die 

Darstellung verschiedenster thematischer Bereiche auf den problematischen Verhaltensaspekt 

der Kinder indirekt und direkt Bezug nehmen. Dies geschieht einerseits über die 

Thematisierung von ‚problematischen Verhaltensweisen und Eigenschaften der Kinder‘ 

selbst, andererseits über die Darstellung von ‚Konsequenzen bzw. Folgen‘ des 

problematischen Verhaltens und nicht zuletzt über die Beschreibung von ‚Gefühlen und 

Empfindungen‘ der Eltern wie auch jener der Kinder. Um herauszufinden, welche 

Verhaltensweisen und Eigenschaften tatsächlich als diskurstypisches Problemverhalten der 

Kinder gedeutet werden, d.h. was als problematisches Verhalten thematisiert wird, schien es 

mir an dieser Stelle sinnvoll, eine feinanalytische Untersuchung des Unterthemas 

‚problematische Verhaltensweisen und Eigenschaften der Kinder‘ durchzuführen. Die 

thematische Codierung folgte hier  gewissermaßen der umgekehrten Analyserichtung, zumal 

ich von Oberthemen auf Unterthemen zu schließen versuchte. Ich analysierte folglich 

Nominationsstrategien, Prädikationsstrategien und Handlungscharakterisierung, welche auf 

Eigenschaften oder Verhaltensweisen der Kinder referieren und codierte die jeweiligen 

Textpassagen hinsichtlich des dargestellten Problemverhaltens. Dementsprechend entstanden 



69 

 

Unterkategorien zu diskurstypisch problematisierten Eigenschaften und Verhaltensweisen der 

Kinder, wobei ich auch hier den Kontext Schule und den Kontext Familie unabhängig 

voneinander betrachtete. Auch ‚Empfindungen und Gefühle‘ der Eltern und der Kinder 

analysierte ich in dieser Weise. Ich markierte wieder alle Textpassagen, in denen über 

Nominations- und Prädikationsstrategien sowie Handlungscharakterisierungen auf 

Empfindungen und Gefühle der Eltern oder Kinder referiert wird. Folglich entstanden auch 

hier thematische Unterkategorien. 

Unter dem zweiten Oberthema ‚Hilfesuche bei ExpertInnen‘ sammeln sich Forumsbeiträge, 

die indirekt oder direkt darauf Bezug nehmen, dass Eltern aufgrund der empfundenen 

Problematik, Hilfe bei ExpertInnen diverser Professionen suchen oder bereits in Anspruch 

genommen haben. Es gliedert sich in folgende Unterkategorien: Beiträge, in denen eine 

bereits gestellte Diagnose thematisiert wird und Beiträge, in denen die Vermutung geäußert 

wird, das betreffende Kind hätte ADS/ADHS. Zudem codierte ich Beiträge, in denen die 

Behandlung der Kinder mit Medikamenten beschrieben wird und Beiträge, welche eine 

Behandlung mit nicht-medikamentösen Therapieverfahren oder Hilfsangeboten darstellen, 

wobei ich hier noch weitere Unterkategorien für die konkret beschriebenen Therapiemethoden 

bildete. Ein weiteres Themengebiet betrifft negative Beratungserfahrungen bei 

ProfessionistInnen und auch Komorbiditäten bilden ein Unterthema. Ebenso stellt das 

Themengebiet der Medikamentenwirkungen eine Unterkategorie dar, die sich wiederum in 

Unterthemen gliedert. Positive Medikamentenwirkungen, Nebenwirkungen, keine Wirkung, 

Wirkungsnachlass, Konsequenzen, wie das Absetzen von Medikamenten, 

Medikamentenpausen oder Medikamentenverzicht, bilden die thematischen Bereiche. Das 

Themengebiet ‚Positive Medikamentenwirkungen‘ gliedert sich wiederum in positiv 

gedeutete Verhaltensweisen und Eigenschaften der Kinder und positiv dargestellte 

Konsequenzen, die sich aus der Verhaltensänderung ergeben. Verhaltensweisen und 

Eigenschaften analysierte ich wiederum feinanalytisch. Auch beim Themengebiet 

Nebenwirkungen führte ich Unterkategorien hinsichtlich der konkret genannten 

Nebenwirkungen ein und konnte somit auf Beschwerdehäufigkeiten schließen. Das letzte 

große Themengebiet gilt den Gefühlen und Empfindungen der Eltern. In diesem 

Themengebiet geht es um Gefühle und Empfindungen, die sich direkt oder indirekt auf die 

‚Hilfesuche bei ExpertInnen‘, d.h. beispielsweise auf Hilfsangebote, Diagnosen oder 

dergleichen, beziehen. Ich kategorisierte demnach dargestellte Gefühle, wie Verunsicherung, 

Hoffnung etc., und gliederte diese wiederum nach Themenbezügen, da zum Beispiel das 
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Gefühl der Verunsicherung im Rahmen unterschiedlicher Thematiken geäußert wird. In Folge 

konnte ich anhand dieser Codierung feststellen, welche Gefühle generell überwiegen oder in 

Bezug zu bestimmten Themen dargestellt werden.  

8 Kombinierte Struktur- und Feinanalyse 

Da bereits ein Teil der Materialaufbereitung feinanalytische Untersuchungen umfasst (vgl. 

Kapitel 7.4), schien es mir nun sinnvoll, Struktur- und Feinanalyse nicht wie vorgeschlagen 

getrennt voneinander, sondern stattdessen zusammenhängend in einem gemeinsamen 

Fließtext darzustellen. In der folgenden Analyse werden daher die in der Materialaufbereitung 

erarbeiteten Themengebiete unter gleichzeitiger Betrachtung der Darstellungsform 

beschrieben. Den Ausgangspunkt bildet somit nicht nur die Frage, WAS im Diskurs über 

ADHS von Eltern dargestellt und damit relevant gesetzt wird, sondern auch WIE 

entsprechende Themen dargestellt und damit relevant gesetzt werden. Nachdem sich die 

thematische Struktur durch mehrere Ebenen auszeichnet, bezieht sich auch die Frage nach 

dem Wie auf diese Ebenenstruktur. Insofern folgt mein analytisches Vorgehen folgenden 

Detailfragen: Wie werden die jeweiligen Oberthemen dargestellt, d.h. über welche 

Unterthemen erfolgt die Darstellung der Oberthemen? Was wird besonders häufig 

beschrieben und dürfte deswegen besonders relevant sein? Zeigen sich 

Diskursstrangverschränkungen? Zudem stellt sich die Frage, wie die jeweiligen Unterthemen 

typischerweise dargestellt werden. Hierfür gilt es ein oder mehrere möglichst typische 

Diskursfragmente des jeweiligen Unterthemas auszuwählen, um sie in Folge feinanalytisch zu 

interpretieren. Bei Unterthemen, die im Rahmen der Materialaufbereitung aus 

feinanalytischen Betrachtungen entstanden sind, erfolgt die Darstellung der jeweiligen 

Thematik an sich schon über feinanalytisch erfasste Diskursstrategien. 

Wie sich im Rahmen der Materialaufbereitung bereits gezeigt hat, charakterisieren vor allem 

zwei große Themengebiete den Diskurs über ADHS im Rahmen des Internetforums. Dieser 

Diskursstruktur folgend ist auch die weitere Analyse in zwei Teile gegliedert. Im ersten Teil 

wird das Oberthema ‚Verhaltensprobleme der Kinder‘ und im zweiten Teil wird das 

Oberthema ‚Hilfesuche bei ExpterInnen‘ behandelt. Beide Themengebiete werden 

entsprechend des oben beschriebenen Vorgehens analysiert und interpretiert und in ihrer 

Gesamtstruktur dargestellt. 
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Vorweg sei hier darauf hingewiesen, dass die in Folge angeführten Forumsbeiträge mit 

Bedacht auf das Urheberrecht jeweils mit Angabe des Autors oder der Autorin, d.h. des 

Nicknames, sowie Datum und Uhrzeit der Veröffentlichung im Internetforum www.adhs-

anderswelt.de zitiert werden. Zudem sei angemerkt, dass die originale Schreibweise der 

Forumsbeiträge, auch mit allfälligen Rechtschreib- und Grammatikfehlern, mit Sorgfalt 

übernommen wird.  

8.1 Verhaltensprobleme der Kinder 

Der thematische Bereich ‚Verhaltensprobleme der Kinder‘ umfasst all jene Unterthemen, 

welche indirekt oder direkt auf vermeintlich problematische Eigenschaften und 

Verhaltensweisen der Kinder referieren. Eltern schildern Schwierigkeiten und 

Verhaltensprobleme der Kinder, aber auch Schwierigkeiten und Probleme, die sich aus den 

Verhaltensweisen der Kinder ergeben. Dies erfolgt hauptsächlich über 

Problembeschreibungen im Kontext der Institution Familie und im Kontext der Institution 

Schule. Diese Problemschilderungen gliedern sich wiederum nach Unterthemen. Eines dieser 

Themengebiete betrifft im Speziellen die Verzweiflung und Überforderung der Eltern. Das 

Thematisieren von Gefühlen ist zwar immer an spezifische Themengebiete gebunden, zumal 

sich Gefühle erst innerhalb eines thematischen Rahmens ergeben, doch sind 

Problembeschreibungen im Kontext Familie und auch im Kontext Schule derart häufig von 

Schilderungen elterlicher Verzweiflung, Überforderung und Erschöpfung durchzogen, dass 

ich diese als eigenen Themenbereich darstellen werde. 

Insofern ergibt sich für die weitere Analyse folgendes Vorgehen: In einem ersten Schritt 

werden Problemdarstellungen mit Bezug zum familiären Umfeld behandelt. Im zweiten 

Schritt werden speziell Problembeschreibungen mit Bezug zur Institution Schule untersucht. 

Abschließend erfolgt die Darstellung des thematischen Bereichs der Verzweiflung, der 

einerseits auf Probleme im familiären und schulischen Umfeld verweist, sich jedoch 

gleichsam darin konstituiert. 

8.1.1 Problembeschreibungen im Kontext Familie 

Im Kontext Familie thematisieren Eltern überwiegend problematische Verhaltensweisen und 

Eigenschaften der Kinder selbst. Einerseits erfolgt dies über die Darstellung unspezifischer 

Charakteristiken der Kinder, welche die Auffälligkeit und Andersartigkeit betonen, 
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andererseits über konkrete Eigenschaften und Verhaltensweisen. Aggression, Unruhe und 

Passivität bilden hier die zentralen Themengebiete. Außerdem werden der problematische 

Umgang mit anderen Kindern und die daraus resultierenden sozialen Schwierigkeiten 

thematisiert. Aber auch über Konsequenzen und Probleme, die sich für Eltern ergeben, wird 

auf das problematische Verhalten der Kinder verwiesen. Dies erfolgt insbesondere deswegen, 

weil Eltern bestimmte Verhaltensweisen erwarten, die von betroffenen Kindern nicht erfüllt 

werden. In diesem Zusammenhang wird häufig das ungehorsame Verhalten der Kinder 

thematisiert. Zudem wird problematisiert, dass sich Kinder nicht konzentrieren könnten ‒ 

ebenfalls eine von Eltern erwartete, von Kindern jedoch nicht gezeigte Eigenschaft. 

Die weitere Analyse beschäftigt sich daher zu Beginn mit dem Themengebiet der 

‚Andersartigkeit‘ der Kinder, gefolgt von den Unterthemen ‚Aggression‘ und ‚Unruhe versus 

Passivität‘. Danach werden die thematischen Bereiche ‚Ungehorsam‘, ‚Konzentration‘ und 

‚Umgang mit Freundschaften‘ dargestellt, feinanalytisch betrachtet und interpretiert.   

8.1.1.1 Auffällig und anders 

Es zeigt sich in den Forumspostings, dass über die Zuschreibung unbestimmter ‒ weil 

vordergründig kein Verhalten benennender ‒ Attribute wie auffällig, anders und speziell, 

Kinder jeweils im Vergleich zu ‚Anderen‘ betrachtet und auf diese Art in unbestimmter Weise 

von ‚Anderen‘ unterschieden werden. In Aussagen wie: „Meine Tochter ist seit sie laufen 

kann sehr auffällig gewesen“3 bleibt dabei vorerst unklar, wie sich die Kinder im Vergleich zu 

anderen unterscheiden oder auffallen. Ersichtlich wird dabei, dass ein grundlegender 

Vergleichsprozess durch die Eltern stattfindet und eine Unterscheidung und damit eine 

Abgrenzung zu anderen impliziert wird. Beschreibungen der Kinder als extrem anstrengend, 

extrem schwierig oder unerträglich machen deutlich, dass die Unterscheidung vor allem über 

das Empfinden der Eltern oder des Umfelds getroffen wird. Die Attribute anstrengend, 

schwierig und unerträglich beschreiben das Verhalten der Kinder nicht explizit, sondern 

indirekt über negative Empfindungen, die durch das Verhalten der Kinder bei beteiligten 

Personen ausgelöst werden. Es ist das Umfeld, das das Verhalten der Kinder als anstrengend 

oder schwierig und daher als problematisch empfindet. Besonders zugespitzt äußert sich 

dieses negative Empfinden im Ausdruck einer Forumsteilnehmerin, die ihr Kind 

metaphorisch als „tickende Zeitbombe4“ beschreibt. Das Verhalten des Kindes wird hier 

                                                           

3  Katha: Februar 28, 2012, 22:42:26 
4  Melli15: März 12, 2012, 13:46:35 
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geradezu als Bedrohung gesehen. Der Begriff Bombe aus der Waffen- und Kriegsterminologie 

beschreibt vor allem Angst und Verzweiflung, ausgelöst von einer unmittelbaren Gefahr, die 

es abzuwenden gilt, um Zerstörung zu vermeiden. Kampf- oder Gewaltmetaphorik findet sich 

auch in Beschreibungen der familiären Situation wieder: „Alles, wirklich alles (Zähneputzen, 

Anziehen, Müll rausbringen, ins Bett gehen...) ist ein Kampf und eine entsetzliche 

Anstrengung - für ihn genauso wie für mich“5 schreibt ein Elternteil. „Wenn die Medikamente 

wirken, ist es wirklich besser, aber morgens “ohne” ist es die Katastrophe! Aufstehen, 

Anziehen, Waschen - alles ein ewiger Kampf“6 beschreibt eine weitere Forumsteilnehmerin 

die problematische Situation im familiären Kontext. Ein Kampf ist eine heftige 

Auseinandersetzung oder Kontroverse zwischen gegnerischen Parteien, die mit großem 

Einsatz unterschiedliche Interessen und Ziele verfolgen, im Fall von militärischen 

Auseinandersetzungen auch mit Waffengewalt. Ein Kampf ist daher eine primär gefahrvolle 

Situation, die mit Anstrengung hinsichtlich der Durchsetzung eigener Motive, Bedürfnisse, 

Wünsche etc. verbunden ist und gleichzeitig eine Bedrohung dieser darstellt. Die Darstellung 

der familiären Situation durch die ForumsteilnehmerInnen als Kampf impliziert folglich das 

Empfinden von Bedrohung und Belastung durch heftige Auseinandersetzungen mit ihren 

Kindern. Entsprechend finden sich im Diskurs zahlreiche Formulierungen in Bezug auf die 

familiäre Situation, welche mit Attributen wie anstrengend („die letzten Jahre waren sehr 

anstrengend mit dem großen“7), nervenaufreibend („Es ist echt so nervenaufreibend und es 

geht so lang bis er aus dem Haus ist“8), unerträglich („Zuhause ist es mittlerweile oft 

unerträglich“9) und stressig („aber es ist eben so dass ich von morgens 6,30 bis abends 22 

Uhr oder länger nur Stress mit ihm habe“10) auf den belastenden Aspekt für betreffende 

Eltern referieren. Diese Perspektive zeigt sich wieder im Ausdruck der Sorge und Angst der 

Eltern im Rahmen ihrer Forumsbeiträge: „Ich bin Mutter von drei Kindern und mein 

mittelster Spössling macht mir einige Sorgen“11 schreibt beispielsweise eine 

Forumsteilnehmerin. Einerseits schildert sie damit, dass sie sich um das Wohlergehen ihres 

Kindes kümmert und sich Gedanken darüber macht, andererseits vermittelt der Begriff Sorge 

ein bedrückendes Gefühl. Wie auch die Nomination „Sorgenkind“12 ausdrückt, referiert der 

Sprachgebrauch auf das Empfinden der Eltern oder des Umfelds dem Kind gegenüber. Nicht 

                                                           

5  Josefinchen: März 08, 2012, 20:40:05 
6  Barnehagen: März 06, 2012, 10:13:43 
7  Mellie: März 04, 2012, 12:38:49 
8  Tanne: Februar 28, 2012, 09:31:50 
9  yvonne2507: März 03, 2012, 18:17:04 
10  lucibaby: Januar 31, 2012, 09:09:05 
11  Birgi: März 22, 2012, 00:05:18 
12  Sheherazade: Februar 20, 2012, 09:29:46 
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das Kind selbst ist besorgt, sondern die jeweiligen Eltern haben Sorgen mit ihrem Kind: Das 

Kind löst eine schwierige Situation aus und macht der Mutter aktiv Sorgen. Das Kind verhält 

sich demnach in einer Art und Weise, welche nach Meinung der Eltern, dem Wohlergehen 

des Kindes nicht förderlich sein kann und darum sorgenvolle Empfindungen bei den Eltern 

hervorruft. Um weiters Aufschluss über kulturelle Vorstellungen und Stereotype zu erhalten, 

wird in weiterer Folge zu bestimmen sein, was sich Eltern im Diskurs über ADHS für ihre 

Kinder erhoffen, welche Ansprüche damit verbunden sind und was mit ‚Wohlergehen‘ 

gemeint ist. 

Im Diskurs steht auffälliges oder anderes Verhalten der Kinder für ‚problematisches‘ 

Verhalten. Es löst negative Empfindungen bei Eltern und Umfeld aus, initiiert damit eine 

negative Bewertung und wird folglich als Problem wahrgenommen. Gleichermaßen impliziert 

die Benennung problematischen Verhaltens die Unterscheidung zu nicht problematischem 

Verhalten. Es zeigt sich daher als eine Strategie des Diskurses, eine Dichotomie zwischen 

‚Normalität‘ und ‚Anderssein‘, zwischen ‚normalem‘ und ‚problematischem‘ Verhalten 

herzustellen. Dementsprechend findet sich der Ausspruch: „Ich möchte auch endlich mal ein 

"normales" Leben führen“13 in einem der Forumsbeiträge, womit der Wunsch nach 

‚Normalität‘ ausgesprochen wird. Damit wird sichtbar, dass implizit eine soziale Norm des 

angemessenen Lebens angenommen wird, welche durch das problematische Verhalten des 

Kindes nicht gelebt werden kann. Gleichzeitig impliziert der Wunsch nach ‚Normalität‘ die 

Abwesenheit derer, was wiederum ein Empfinden von Frustration oder Belastung bedeutet, da 

der Wunsch danach nicht erfüllt werden kann. Das Verhalten des Kindes erscheint daher als 

Urheber der negativen Empfindungen seiner Eltern.  

8.1.1.2 Aggression 

Die feinanalytische Betrachtung relevanter Forumsbeiträge zeigt weiters, dass aggressives 

Verhalten am häufigsten beschrieben wird. Dies zeigt sich unter anderem durch die direkte 

Beschreibung der Kinder mit dem Adjektiv aggressiv, welche teilweise durch 

Formulierungen wie unendlich, extrem oder sehr aggressiv intensiviert wird. Häufiger erfolgt 

die Problemdarstellung jedoch über Handlungs- bzw. Tätigkeitsbeschreibungen, wodurch 

indirekt Bezug auf aggressive Eigenschaften oder Verhaltensweisen der jungen AkteurInnen 

genommen wird. Einerseits werden physische Aggressionsformen gegenüber Objekten 

                                                           

13  lucibaby: März 09, 2012, 09:12:15  
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beschrieben („[Das Kind] schmeißt Türen zu und Gegenstände herum, zerfetzt Bücher“14, 

„Schreien, bocken, gegen Türen treten usw.“15) sowie physische und verbale Aggression 

gegenüber Personen. Eine Forumsteilnehmerin beschreibt das Verhalten ihres Sohnes in 

diskurstypischer Weise: „aggrisiv gegenüber seine geschwister [,] auch gegen uns eltern 

keinen respekt mehr [,] schreit uns an und ich habe angst das er seine hand erhebt gegen 

mich“16. Wie das Zitat vor Augen führt, wird im Diskurs aggressives Verhalten gegenüber den 

Geschwisterkindern sowie besonders gegenüber den Eltern thematisiert. Schreien und Brüllen 

werden dabei häufig als problematisch beschrieben sowie verbale Aggression in Form von 

beschimpfen und beleidigen oder generell frechen Ausdrucksformen genannt. Auch physische 

Gewaltformen wie knuffen, schubsen, boxen oder hauen werden thematisiert. „Seit einigen 

Tagen macht er mit mir körperliche Machtspiele, provozierende Anrempeleien (er ist 1,50 m 

groß und wiegt 45 kg)“17 schildert eine Userin das physisch-aggressive Verhalten ihres 

Sohnes. Häufig wird das Verhalten der Kinder allgemein als provozierend oder gar 

terrorisierend („Er kann mich richtig terrorisieren“18) beschrieben. Provokation − verstanden 

als Herausforderung oder Kampfansage, ist ein auf Angriff ausgerichtetes Verhalten, wobei 

Angriff wiederum Aggression impliziert. Mit dem Begriff Terror sind Angst und Schrecken 

sowie Gewalt assoziiert. Beide Begriffe vermitteln daher implizit aggressives Potential und 

damit verbunden Gefahr und Bedrohung. Im zuvor genannten Zitat wird beispielsweise durch 

die explizite Darstellung der Größe und des Gewichts des Sohnes dem bedrohlichen und 

potentiell gefahrvollen Aspekt des provokanten und gleichzeitig aggressiven Verhaltens 

Ausdruck verliehen.  

Als äußerst problematisch wird ferner aggressives Verhalten in Form von Wutanfällen oder 

Wutausbrüchen gesehen, wie folgender Forumsbeitrag verdeutlicht:  

„Das hat ihn soooooooooo geärgert, dass er ras [raus, Anm.] sollte, so dass er mir meine Küchentür 

(Hartplastik) mit einem Tritt kaputt machte und wie wild schrie, habe so einen starken Wutausbruch 

noch nie erlebt.“19  

Beschrieben wird hier die problematische Situation, in der ein betroffener Elternteil seinen 

oder ihren Sohn aus der Küche schickt, woraufhin dieser seiner Wut mit offen physischem 

und verbal aggressivem Verhalten Ausdruck verleiht. Dass dabei sogar die Küchentür zu 
                                                           

14  Sheherazade: Februar 20, 2012, 09:29:46 
15  pietzklo: Dezember 20, 2011, 07:52:30 
16  Melli15: März 12, 2012, 13:46:35 
17  Sheherazade: Februar 20, 2012, 09:29:46 
18  jepake: Februar 03, 2012, 11:08:55 
19  lucibaby: Januar 31, 2012, 09:09:05 



76 

Bruch geht, verdeutlicht die Stärke und Heftigkeit der Gefühlsentladung. Ein Wutausbruch 

impliziert jedoch nicht nur einen heftigen Affektausdruck, sondern vermittelt auch den Aspekt 

des Unbeherrschbaren. Im Diskurs gebrauchte Verbformen wie ausflippen („sie flippt völlig 

aus“20), durchdrehen („fing plötzlich mein Sohn an durchzudrehen“21), ausrasten („Er ist total 

ausgerastet“22) und austicken („Er tickt komplett aus“23) unterstreichen den Verlust der 

Verhaltenskontrolle. Außerdem vermitteln sie durch ihren Bezug zur Technik ein 

mechanistisches Menschenbild. Indirekt werden Kinder damit Maschinen gleichgesetzt, deren 

Funktionsfähigkeit außer Kontrolle geraten ist und die es somit wieder herzustellen gilt. Das 

unkontrollierbare, aggressive Verhalten entspricht nicht, um mit technizistischer 

Terminologie zu sprechen, der Funktionsnorm. Führt man den Gedanken weiter, so verlangt 

die Behebung der Funktionsstörung, dass die Reparatur an der Maschine selbst, d.h. direkt am 

Kind, durchgeführt werden muss. Das würde wiederum im Rahmen von ADHS für eine 

medikamentöse oder verhaltenstherapeutische Behandlung der Kinder sprechen ‒ für 

Interventionen, die am Kind selbst ansetzen und nicht am Umfeld.  

Neben zahlreichen Beschreibungen von offener, d.h. nach außen gerichteter, physischer und 

verbaler Aggression finden sich, wenn auch deutlich seltener, Darstellungen von 

autoaggressiven Verhaltensweisen der Kinder. Dementsprechend werden Schmerz und 

Gewaltanwendungen gegen den eigenen Körper („er schlägt sich selbst gegen den Kopf“24), 

sowie indirekte Autoaggressionen wie Suchtverhalten oder selbstgefährdendes Verhalten 

(„Aber mit seiner Verweigerung und selbstzerstörerischen Tendenzen und der 

Suchtgefährdung, die er hat“25) thematisiert. Die Beschreibungen reichen von depressiven 

(„entwerder ist es [er, Anm.] voll depri in seinem zummer in der ecke gesessen oder war 

aggro auf jeden und alle“26) bis hin zu Darstellungen suizidalen Verhaltens („Letztens sagte 

er, dass nach dem nächsten Papa-WE nur noch 21 Kinder in der Klasse wären […] - weil er 

sich dann vom Rathsfelsen stürzen würde“27). Suizidgedanken und Suizidandrohungen können 

als extremer Ausdruck von Autoaggression verstanden werden, als Aggression, die sich gegen 

sich selbst, gegen das eigene Leben richtet.  

                                                           

20  Mrs.Spock: Dezember 26, 2011, 22:17:03 
21  pietzklo: Dezember 20, 2011, 07:52:30 
22  Yannicstar: Februar 14, 2012, 15:40:38 
23  Pekin: März 28, 2012, 09:01:03 
24  Ylana: März 06, 2012, 22:33:43 
25  Karina37: Februar 21, 2012, 10:36:08 
26  talia: März 06, 2012, 12:11:32 
27  Evie2807: Januar 28, 2012, 00:21:45 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Aggression, in offen-physischer und verbaler 

Form, vor allem gegenüber Eltern, aber auch Geschwisterkindern, FreundInnen, sich selbst 

oder Gegenständen gegenüber, im Diskurs des Internetforums besonders häufig als anormale 

und problematische Verhaltensweisen der ADHS-Kinder genannt werden. 

8.1.1.3 Unruhe versus Passivität 

Auch unruhiges Verhalten wird diskursiv negativ bewertet. Den Kindern werden Attribute 

wie unruhig, hibbelig, zappelig, unrastig, agil und wild zugeschrieben, wobei die genannten 

Adjektive zum Teil noch eine zusätzliche Verstärkung und Intensivierung durch Hilfswörter 

wie extrem, sehr, übermäßig und total erfahren. Auch über Handlungscharakterisierungen 

wird auf das unruhige Verhalten der Kinder referiert. Beispielsweise finden sich 

Darstellungen, dass Kinder den ganzen Tag zappeln würden („Zappelt den ganzen Tag“28) 

oder nicht still sitzen könnten („still sitzen ist nicht drin“29). Ferner werden über 

Nominationen, wie beispielsweise die metaphorische Bezeichnung „Wirbelwind“30, Bilder der 

Unruhe evoziert. Teilweise wird das Übermaß an Aktivität der betreffenden Kinder auch 

direkt mit dem Fachterminus Hyperaktivität („Seine frühere Hyperaktivität und das 

aufbrausend-impulsive Verhalten wären ja noch zu ertragen gewesen“31) dargestellt. Die 

Charakterisierungen als unruhig, hibbelig oder zappelig referieren hier vor allem darauf, dass 

sich betreffende Kinder offenbar ständig und lebhaft in Bewegung befinden. Unter anderem 

wird damit jedoch auch beschrieben, dass sie von innerer Unruhe getrieben, man könnte 

sagen, nervös oder aufgeregt wären. Eine Forumsteilnehmerin schildert den „Zustand“32 ihres 

Sohnes dementsprechend geprägt durch „innere Unruhe“ (ebd.), wodurch er „auch seine 

Mitmenschen nicht zur Ruhe kommen“ (ebd.) lässt. Zudem wird im Rahmen des 

Internetforums kritisiert, dass Kinder durch lärmendes oder geräuschvolles Verhalten Unruhe 

stiften. Des Öfteren wird in Beiträgen negativ angemerkt, dass Kinder zu laut wären oder zu 

viel reden würden und damit Unruhe verbreiten: „seitdem redet er exzessiv von morgens bis 

abends ohne Punkt und Komma. Manchmal muss man ihm einfach mal sagen, dass er 

wenigstens fünf Minuten Ruhe geben soll“33 oder, wie es eine weitere Forumsteilnehmerin und 

Mutter einer Tochter salopp formuliert: „[sie, Anm.] quatscht einem das Ohr ab“34. Eine 

                                                           

28  pietzklo: März 19, 2012, 21:20:14 
29  Honigblume: März 19, 2012, 08:24:25 
30  Ylana: März 06, 2012, 22:33:43 
31  lilian 74: März 08, 2012, 09:39:07 
32  Sheherazade: Februar 20, 2012, 09:29:46 
33  Birgi: März 21, 2012, 22:09:20 
34  pietzklo: März 19, 2012, 21:20:14 
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weitere diskursiv problematisierte Thematik betrifft das Schlafverhalten der Kinder. Geht man 

davon aus, dass Schlaf per se den absoluten Ruhezustand kennzeichnet, so impliziert die 

Beschreibung von Schlafstörungen das Gegenteil, nämlich Unruhezustände. Geschildert 

werden in diversen Forumsbeiträgen Durchschlafprobleme, allgemein geringe Schlafdauer, 

aber vor allem Einschlafprobleme der Kinder:  

„Also. Unsere Tochter ist 5einhalb. Sie geht zwischen 19 Uhr und 19.30 ins Bett, muss jeden Tag um 

06.45 aufstehen. Wir haben jeden Abend Theater bis um 21 Uhr oder später, da sie gefühlte 200 mal 

wieder aufsteht. Hier noch was sagen, da was fragen, zum 50sten mal aufs Klo etc. pp. Sie bleibt 

einfach nicht im Bett.“35  

Die Forumsteilnehmerin schildert hier die Problematik, dass ihre Tochter, obwohl sie sehr 

zeitig in der Früh aufstehen muss, am Abend nicht im Bett bleibt. Das impliziert, dass das 

Kind erst sehr spät einschlafen und damit innerlich zur Ruhe kommen kann. Zudem verhält 

sich das Kind unruhig: es steht auf, um auf die Toilette zu gehen, seinen Eltern etwas zu 

sagen oder um etwas zu fragen. Außerdem vermittelt die Formulierung: „Wir haben jeden 

Abend Theater“ mit der Verwendung des Personalpronomens wir, dass auch die Mutter selbst, 

oder die Familie, in die Problematik eingebunden ist und in der Situation selbst auch keine 

Ruhe finden kann. 

Zu viel Bewegung, innerliche Unruhe sowie lärmendes Verhalten gelten im Diskurs über 

ADHS als problematisch. Betrachtet man das Wort Unruhe an sich, so zeigt sich, dass durch 

das Präfix un die Bedeutung des Wortstamms Ruhe verneint wird. Die Charakterisierung der 

Kinder als unruhig drückt demnach aus, dass sich diese eben nicht ruhig verhalten. Diese 

Charakterisierung wird jedoch diskursiv negativ bewertet, wodurch implizit eigentlich der 

Wunsch nach dem Gegenteil, nach Ruhe und ruhigem Verhalten vermittelt wird. Ich trenne 

hier absichtlich den Wunsch nach Ruhe und den Wunsch nach ruhigen Kindern. Der Wunsch 

nach Ruhe an sich bezieht sich auf den Wunsch der Eltern nach einem ungestörten Zustand, 

ohne Lärm und lebhaftes Treiben der Kinder. Wie oben angeführt, wünscht sich die 

Forumsteilnehmerin für sich selbst wenigstens fünf Minuten Ruhe. Andererseits jedoch 

bezieht sich der Wunsch nach Ruhe auf das Verhalten der Kinder, welche gerade durch ihre 

Unruhe die Ruhe der Eltern, oder wie im oben angeführten Zitat, der Mitmenschen, stören. 

Auch die bereits oben angeführte Nomination Wirbelwind evoziert das Bild eines unbändigen, 

für das Umfeld Chaos und Unruhe stiftenden Verhaltens. Nachdem der lebhafte Trubel auch 

                                                           

35  Mrs.Spock: Dezember 26, 2011, 22:17:03 
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positiv, etwa als Ausdruck kindlicher Bedürfnisse gedeutet werden könnte, wird sichtbar, dass 

erst die Interpretation durch das Umfeld die negative Bewertung des unruhigen Verhaltens 

bedingt. Dadurch rücken mehr die Bedürfnisse und Wünsche des Umfeldes in den Blick, als 

jene der Kinder selbst. Implizit wird also argumentiert: Wären die Kinder entsprechend leise, 

still, nicht in Bewegung und entspannt, so könnten auch die Eltern ihrem Bedürfnis nach 

Ruhe nachkommen. Der elterliche Wunsch nach Ruhe bzw. das Bedürfnis zur Ruhe kommen 

zu können, verweist im Grunde darauf, dass sich Eltern ebenfalls in einem Zustand der 

Unruhe befinden dürften. Dieser könnte möglicherweise auch aus ungünstigen, strukturellen, 

d.h. familiären oder beruflichen Bedingungen resultieren, und damit zu geringer Akzeptanz 

gegenüber kindlichen Verhaltensweisen führen und insofern eine Problematisierung dieser 

bedingen. Diskursiv zeigt sich allerdings die Strategie, nicht das eigene Verhalten im Kontext 

gesellschaftlicher Bedingungen zu reflektieren, sondern das Verhalten der Kinder als 

ursächlich und dementsprechend als problematisch zu deuten.  

Kinder werden jedoch auch als hyperaktiv beschrieben. Das Präfix hyper bedeutet in Bildung 

mit Adjektiven oder Substantiven eine Verstärkung, d.h. die Eigenschaft hyperaktiv 

beschreibt übermäßig stark ausgeprägtes, aktives Verhalten. Das Adjektiv aktiv bildet hier den 

Wortstamm. Es wird jedoch erst in Kombination mit dem Präfix hyper zur negativen 

Charakterisierung. Diskursiv kritisiert wird daher primär das Übermaß an Aktivität, jedoch 

nicht Aktivität an sich. Aktives Verhalten, im Sinne von tätig oder handelnd, respektive nicht 

passiv sein, kann daher gleichzeitig durchaus als erwünscht verstanden werden.  

Zusammenfassend ergibt sich ein Bild, nach dem sich Kinder einerseits ruhig, andererseits 

jedoch aktiv verhalten sollten. In diesem Sinn wird unruhiges Verhalten oder ein Übermaß an 

Aktivität genauso wie ruhiges, aber inaktives Verhalten der Kinder diskursiv negativ 

interpretiert.  

Entsprechend finden sich im Diskussionsforum nicht nur Darstellungen, die übermäßige 

Aktivität und Unruhe problematisieren, sondern auch jene, die ruhiges, aber passives 

Verhalten beklagen. Einerseits wird im Diskurs der Fachterminus Hypoaktivität 

herangezogen, der mit dem Präfix hypo auf den vermeintlichen Mangel an Aktivität hinweist. 

Andererseits werden Kinder als langsam und als trödelnd  („Er trödelt extrem beim 

morgendlichen Fertigmachen“36
) beschrieben, sowie generell kritisiert, dass sie für das 

                                                           

36  yvonne2507: März 03, 2012, 18:17:04 
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Erledigen von Aufgaben, beispielsweise Essen oder Anziehen, zu viel Zeit benötigen. Die 

folgende Textpassage schildert die Problematik in typischer Weise:  

„aber wir haben das problem mit dem träumen und alles ganz langsam zu machen 

es fängt in der früh an bis er angezogen ist (oma steht daneben und sagt genau was er machen muß 

und fordert ihn regelmäßig auf weiter zu machen) 

dann das frühstück bis er das essen anfängt 10 mal ermahnen das er doch anfangen soll geht so mit 

der tablette dann weiter und mit der schultasche packen usw 

er braucht ewig viel zeit für alles und findet dazwischen immer wieder was was wichtiger ist und er 

sich damit beschäftigt“37 

 

Die Kritik bezieht sich hier vor allem auf das fehlende Engagement des Kindes hinsichtlich 

der Erfüllung erwarteter Tätigkeiten. Das familiäre Umfeld am Morgen dient als situatives 

Beispiel für die Darstellung der Problematik. Diese besteht darin, dass das Erledigen 

bestimmter Aufgaben, wie Anziehen, Frühstücken, das Einnehmen der Medikation , 

gefordert, von besagtem Kind jedoch zu langsam, unselbständig und nicht fokussiert 

durchgeführt wird. Zusammenfassend kritisiert die Forumsteilnehmerin, dass ihr Sohn 

dadurch ewig viel Zeit für alles braucht. Auch träumen wird im obigen Zitat als problematisch 

verstanden und findet sich in zahlreichen Textpassagen des Internetforums als 

Verhaltensbeschreibung wieder: „Unsere Große war schon immer ziemlich verträumt“38 oder 

„[er, Anm.] träumt […] gerne Löcher in die Luft“39. Letzteres bezieht sich auf die 

Redewendung ‚Löcher in die Luft starren‘ und bedeutet so viel wie abschalten, in Gedanken 

abschweifen und dabei den Blick starr und verinnerlicht in die Ferne richten. Die 

Aufmerksamkeit ist nach innen gerichtet, die Person ist geistig abwesend und an ihrer 

Umwelt nicht aktiv teilhabend. Träumen wird diskursiv als Bild herangezogen, um ein 

Verhalten zu beschreiben, das von geringer aktiver Partizipation der Kinder an ihrem Umfeld 

gezeichnet scheint. Es impliziert, sich wie im Schlaf den eigenen Fantasien, Gedanken und 

Vorstellungen hinzugeben. Kinder, die träumen, verhalten sich primär ruhig, was prinzipiell 

eine diskursiv positiv bewertete Eigenschaft ist. Sie sind nicht lärmend oder lebhaft, sondern 

mit sich selbst und ihren Gedanken beschäftigt. Doch gleichzeitig ist ihre Aufmerksamkeit 

nicht nach außen gerichtet, wodurch sie aus der Sicht ihres Umfelds passiv und inaktiv 

wirken. Das primäre Augenmerk dieser Kinder scheint daher nicht auf das Erfüllen der ihnen 

vorgegebenen Aufgaben gerichtet zu sein. Weil sie nicht das machen, was von ihnen verlangt 

                                                           

37  Melli15: März 07, 2012, 07:28:38 
38  Kürbisblüte: Februar 13, 2012, 19:59:55 
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wird, scheinen sie wenig aktive Teilnahme zu zeigen. Doch auch freie gedankliche Tätigkeit 

kann als aktive Tätigkeit interpretiert werden. Deswegen bringt auch hier wiederum die 

diskursive Beschreibung der Kinder die Erwartungen und Einstellungen der Interpretierenden 

eher zum Ausdruck, als die Eigenart der Kinder. Geistige Tätigkeit, die sich nach keinen 

Vorgaben richtet, scheint diskursiv negativ bewertet zu sein. Demgegenüber richtet sich 

erwünschtes, aktives Verhalten nach Vorgaben von außen. Diese Vorgaben werden von 

Personen des Umfeldes, hier von den Eltern, an das Kind gerichtet. Aber auch diese sind Teil 

eines sozialen und kulturellen Systems von gewachsenen Strukturen und Rollenbildern. 

Bezogen auf den im Internetforum repräsentierten deutschsprachigen Raum, müssen Eltern 

mit schulpflichtigen Kindern etwa dafür Sorge tragen, dass diese angezogen, mit geputzten 

Zähnen und gepackter Schultasche pünktlich in der Früh in der Schule erscheinen. Es wird 

gesellschaftlich erwartet, dass Eltern dafür sorgen, dass diesen Erwartungen Rechnung 

getragen wird. Ist dem nicht so, kann dies auch sanktioniert werden, beispielsweise durch das 

Jugendamt. Braucht nun ein Kind, wie im obigen Zitat geschildert, für alles ewig viel Zeit, 

besteht die Gefahr, diese gesellschaftlich vorgegebenen Aufgaben nicht erfüllen zu können. 

Schließlich wird es nicht gebilligt, dass ein Kind beispielsweise zu spät oder, weil es das 

Anziehen verweigert, gar nackt in die Schule kommt. Diese Übertretung der sozialen Norm 

würde wiederum den Eltern angelastet werden und sie in ihrer Stellung diskreditieren. 

Gleichzeitig müssen Eltern in vielen Fällen nicht nur eine einzige Rolle erfüllen. Sie sind 

beispielsweise nicht nur Elternteile, sondern zugleich auch erwerbstätige Personen und 

müssen auch hier bestimmten Anforderungen, wie etwa Pünktlichkeit, nachkommen. 

Langsames oder träumerisches Verhalten der Kinder könnte auch hier der Aufgabenerfüllung 

im Wege stehen. Bedingt durch das Verhalten ihrer Kinder sehen sich Eltern möglicherweise 

mit der Schwierigkeit konfrontiert, den kulturell konstituierten Rollenbildverflechtungen nicht 

nachkommen zu können. Diese Problematik könnte die negative Interpretation des langsamen 

oder träumerischen Verhaltens der Kinder bedingen. Eine diskursanalytische Betrachtung des 

obigen Zitats bestätigt diese These insofern, als die Forumsteilnehmerin mit der Verwendung 

des Pronomens wir (wir haben ein problem), sich selbst als Mutter in die Problematik 

inkludiert. Vermittelt durch den deiktischen Ausdruck wir erfolgt eine sprachliche 

Kollektivierung der Problematik, womit auf eine ganze Gruppe von AkteurInnen, etwa auf die 

Familie oder die Mutter-Kind-Dyade, referiert wird. Das Verhalten des Kindes wird nicht 

ausschließlich als Problem des Kindes selbst wahrgenommen, sondern implizit wird die 

Betroffenheit mehrerer Personen, unter anderem die der Eltern, angenommen. Auch die 
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Darstellung der Problematik erfolgt über die Charakterisierung der Handlungsweisen 

außenstehender Personen und nicht nur über die des Kindes selbst. Das Kind wird von seinen 

Eltern und Großeltern aufgefordert und ermahnt. Das Handeln dieser Personen wird explizit 

genannt und damit diskursiv relevant gesetzt. Schließlich könnte es auch keine Erwähnung 

finden und für die Darstellung der Problematik nicht von Bedeutung sein. Beispielsweise 

könnte angeführt werden, warum das Verhalten problematisch für das Kind selbst wäre. 

Stattdessen wird der problematische Aspekt durch die Beschreibung intervenierender 

Handlungsweisen der Eltern und Großeltern evoziert. Die Betonung liegt auf dem aktiven 

Eingreifen der Eltern: Sie sind durch das Verhalten der Kinder gezwungen zu handeln, 

obwohl sie es eigentlich nicht möchten. Das Empfinden einer Problematik liegt also wieder 

bei den Eltern und nicht bei den Kindern. 

Es kann also zusammengefasst werden, dass ruhiges, passives Verhalten dann diskursiv 

negativ gewertet wird, wenn es der Erfüllung von Vorgaben zuwider läuft, die von außen, 

beispielsweise von den Eltern, an das Kind herangetragen werden. Diese Vorgaben sind 

wiederum sozial konstituiert und kulturell unterschiedlich. Wäre etwa Pünktlichkeit oder Zeit 

im Allgemeinen kein gesellschaftlicher Maßstab, dann würde auch Zeitdruck für Eltern und 

Kinder eine untergeordnete Rolle spielen. Somit zeigt sich wieder die diskursive Strategie, 

nach der Eltern die Durchführung ganz bestimmter Tätigkeiten von ihren Kindern erwarten. 

Auch langsame oder träumerische Verhaltensweisen werden diskursiv negativ bewertet, wenn 

sie der Erfüllung dieser Anforderungen zuwider laufen. Diese Strategie dürfte sich daraus 

ergeben, dass Eltern durch das Verhalten ihrer Kinder selbst Gefahr laufen, gesellschaftlich 

erwartete Rollenbilder und Anforderungen nicht erfüllen zu können, wobei diese Erwartungen 

wiederum selbst diskursiv konstituiert sind. Das Verhalten der Kinder wird so zum Problem 

der Eltern.  

Der Kritik an passiven Verhaltensweisen entsprechend finden sich im Diskurs 

Persönlichkeitsbeschreibungen, die besonders auf passive oder introvertierte Eigenschaften 

referieren. Kinder werden mit den Attributen sensibel („Mein Ältester hat ADHS und war seit 

Geburt an ein sehr sensibles […] Kind.“40), ängstlich („Mein Mann hatte von Anfang an 

Schwierigkeiten, mit der hohen Sensibilität und der großen Ängstlichkeit unseres Sohnes 

umzugehen.“41), empfindlich („Sie ist sehr empfindlich.“42), schüchtern, zurückhaltend („Sie 
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83 

 

ist sehr schüchtern und extrem zurückhaltend.“43) und verschlossen („Er ist leider recht 

verschlossen“44) charakterisiert. Die Hilfswörter sehr, hoch, groß und extrem vermitteln eine 

zusätzliche Verstärkung der beschriebenen Eigenschaften. Gleichzeitig erfolgt durch das 

Adverb leider ein Ausdruck des Bedauerns. Dadurch schwingt eine negative Konnotation der 

Charakterisierungen mit, als wären die Eigenschaften ‚zu stark‘ ausgeprägt. Zusätzlich wird 

im Diskurs des Forums beklagt, dass die Kinder kein Selbstvertrauen hätten. Beispielsweise 

schreibt eine Forumsteilnehmerin über ihren siebenjährigen Sohn: „nun habe ich das problem 

bei ihm das er null selbstvertrauen hat“45 und intensiviert die Annahme, indem sie die Sicht 

des Kindes anführt: „er ist fest davon überzeugt das er nix kann!!“ (ebd.). Das heißt, diskursiv 

werden nicht nur eher extrovertierte Eigenschaften, wie bestimmend und ich-bezogen, die auf 

großes Selbstvertrauen schließen lassen, problematisiert, sondern auch gegenteilig eher 

introvertierte Eigenschaften und zu geringes Selbstvertrauen. Beschreibungen durch 

Adjektive wie schüchtern, zurückhaltend etc. lassen darauf schließen, dass sich diese Kinder 

eher vorsichtig verhalten und möglicherweise nicht aktiv auf ihre Umwelt zugehen. Daher 

könnte man vermuten, dass gerade diese Kinder von ihren Eltern mehr Verständnis und 

Empathie, aber auch mehr Geduld verlangen. Zeit und Ruhe sind daher wichtige 

Komponenten, einerseits, um den Kindern allgemein mehr Aufmerksamkeit einräumen zu 

können, andererseits, um als Elternteil selbst zur Ruhe kommen zu können und damit 

empfänglich für die Bedürfnisse anderer zu sein. Innerhalb einer Stress und Zeitdruck 

forcierenden Gesellschaft dürfte es jedoch schwierig sein, diesen Ansprüchen 

nachzukommen. Nicht zuletzt werden diese Eigenschaften auch im breiten gesellschaftlichen 

Diskurs als unerwünscht dargestellt. Sie gelten im Kontext einer leistungsorientierten 

Gesellschaft eher als Schwäche und nicht als erwünschte Persönlichkeitsstärke. Man könnte 

daher vermuten, dass Eltern durch das Verhalten ihrer Kinder gewissermaßen zusätzlich unter 

Druck gesetzt werden. Die Kinder verlangen Zeit und Aufmerksamkeit, die sie ihnen 

vielleicht in ihrer Lebenssituation schwer geben können. Möglicherweise hat dieses Dilemma 

Einfluss darauf, dass diese Eigenschaften der Kinder von ihnen problematisiert werden. 

Außerdem interpretieren sie das Verhalten ihrer Kinder vielleicht konform mit der breiten 

gesellschaftlichen Auffassung, d.h. generell eher negativ. Das könnte Sorgen um das 

Wohlergehen der Kinder evozieren, aber auch ihre Rolle als Elternteil und 

erziehungsverantwortliche Person in Frage stellen. Vor diesen Überlegungen scheint es 
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naheliegend, dass Eltern aufgrund gesellschaftlicher Bedingungen und Annahmen 

gewissermaßen selbst durch die Eigenschaften der Kinder in Bedrängnis geraten. Diese These 

erfährt insofern Unterstützung, als auch im oben angeführten Zitat die Eigenschaft des Kindes 

nicht allein als Problem des Kindes selbst, sondern gleichsam als Problem des Elternteils 

beschrieben wird. Mit der Wortwahl: „nun habe ich das problem bei ihm“ beschreibt die 

Forumsteilnehmerin, dass sie selbst ein Problem durch das mangelnde Selbstvertrauen ihres 

Sohnes hat. Probleme der Eltern werden diskurskonform jedoch nicht mit gesellschaftlichen 

Bedingungen oder Annahmen assoziiert, sondern Eigenschaften der Kinder, wie Sensibilität 

und Ängstlichkeit, werden als problematisch und damit als ursächlich gedeutet.   

8.1.1.4 Ungehorsam 

Wie sich im Rahmen der Diskursanalyse zeigt, ergibt sich eine weitere Problematik daraus, 

dass Kinder nicht auf ihre Eltern hören („er hört nicht zu ich rede gegen eine Wand“46) bzw. 

nicht befolgen, was von ihnen verlangt wird („[er, Anm.] macht überhaupt nicht das, was er 

soll“47). Sie entziehen sich den Aufforderungen der Erwachsenen beispielsweise durch 

Passivität: „Fordert man sie auf, geht sie in die Verweigerung und tut gar nix mehr (auch 

nicht mehr zuhören)“48, oder durch aktive Unmutsäußerungen, wie bocken, trotzen, 

schmollen, maulen, motzen oder diskutieren, womit die Kinder ebenfalls ihr Widerstreben 

zum Ausdruck bringen. Analog kann auch aggressives Verhalten als aktive Form der 

Verweigerung und Auflehnung verstanden werden, wie das folgende Beispiel verdeutlicht: 

„Bei der Bitte, er solle z.B. aufhören oder leiser sein, dreht er oft noch mehr auf - "Nö!"... nervendes 

Gekicher. Will man was von ihm oder man sagt "Stopp" oder so, brüllt er "Hör aaauf!" "lass 

miiich!".“49  

In der hier beschriebenen Situation reagiert das Kind auf die Aufforderung des Erwachsenen 

mit Brüllen, d.h. mit verbal aggressiver Verweigerung. Aus der dargestellten 

Problemsituation, in der Kinder offen verweigern, was von ihnen verlangt wird, scheint es 

auch nachvollziehbar, dass besagte Kinder keine ihnen vorgegebenen Regeln und Grenzen 

anerkennen und befolgen, sondern auch hier mit Widerstand reagieren. Jene Problematik 

schildert beispielsweise eine Forumsteilnehmerin, deren Sohn keine Regeln mehr akzeptiert 

und seiner Aggression verbal wie physisch Ausdruck verleiht: „Wir werden beschimpft, 
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Sachen werden zerstört und er ist überhaupt nicht mehr empfänglich für irgendwelche Regeln 

bzw. Konsequenzen.“50 Das Nicht-Befolgen der elterlichen Anweisungen und Regeln wird 

diskursiv als Problem wahrgenommen. Vor allem das aktive Aufbegehren und Widersetzen 

gilt als problematisch, da es unter anderem als respektlos („Sie ist nur noch motzig und 

respektlos uns gegenüber“51) empfunden wird. Dadurch wird implizit eine soziale Norm 

vermittelt, wodurch Eltern eine hierarchisch übergeordnete Stellung in der Eltern-Kind-

Beziehung einnehmen. Durch die Erwartung, dass Kinder den vorgegebenen Aufforderungen 

und Regeln ihrer Eltern nachkommen sollen, wird unausgesprochen ein Autoritätsverhältnis 

zwischen Eltern und Kindern angenommen. Der erwünschte, respektvolle Umgang mit den 

Eltern kann somit auch als Anerkennung der elterlichen Autorität gedeutet werden. Das 

widerspenstige Verhalten der Kinder wird in diesem Sinne als Missachtung der Autorität und 

als respektlos empfunden. Autorität, als sozial konstituiertes, gesellschaftliches Phänomen, 

besteht nicht für sich selbst, sondern muss einer Person durch andere zugeschrieben werden. 

Insofern sind Eltern darauf angewiesen, dass Kinder ihnen diese gesellschaftliche Rolle der 

Autoritätsperson beimessen. Da dies nicht geschieht, scheint es logisch, dass Kinder von ihren 

Eltern diskursiv auch als bestimmend und ich-bezogen beschrieben und diese Attribute 

negativ konnotiert werden. „Er macht einfach sein ding und man kommt nicht gegen an“52 

schreibt eine Forumsteilnehmerin und bringt damit zum Ausdruck, dass ihr Sohn offenbar 

nicht das tut, was von ihm verlangt wird, sondern selbstbestimmt sein Ding macht. 

Gleichzeitig drückt sie aus, dass ihre Autorität nicht anerkannt wird, da der Sohn es einfach 

macht, d.h. dass sie dagegen machtlos ist ‒ man kommt nicht gegen an. Widersetzen sich 

Kinder den elterlichen Anweisungen, delegitimieren sie gleichermaßen das diskursiv 

angenommene hierarchische Eltern-Kind-Verhältnis sowie die gesellschaftliche 

Normvorstellung der elterlichen Autorität. Das als problematisch erachtete Verhalten der 

Kinder vermittelt also nicht nur eine den Kindern zugeschriebene Verhaltensnorm, sondern 

auch eine den Eltern zugeschriebene. Eltern sehen sich mit dem Problem konfrontiert, diesem 

gesellschaftlich erwarteten Rollenbild nicht genügen zu können. Sie dürften sich also 

ebenfalls einer Autorität, einer gesellschaftlichen Autorität, verpflichtet fühlen und insofern 

unter Druck stehen, diese von ihnen erwarteten Anforderungen erfüllen zu müssen. Statt 

jedoch die gesellschaftlichen Erwartungen und Bedingungen zu thematisieren und das eigene 

Rollenbild dahingehend zu hinterfragen, wird diskursiv das Verhalten der Kinder zum 
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Problem erklärt. Folglich dürfte auch für Eltern die Erfüllung gesellschaftlicher 

Rollenerwartungen von zentraler Bedeutung sein. 

8.1.1.5 Konzentration 

Ein weiterer Problemaspekt, der im Rahmen des Forums häufig thematisiert wird, bezieht sich 

auf vermeintliche Konzentrationsschwächen der Kinder. Beispielsweise bemerkt eine 

Forumsteilnehmerin, dass ihr Sohn große Konzentrationsprobleme hätte: „und jetzt ja jetzt hat 

nikolaj grosse probleme mit der konzentration“53. In anderen Beiträgen wird mit Begriffen 

wie Konzentrationsschwierigkeiten oder Konzentrationsschwäche auf den problematischen 

Aspekt referiert. Außerdem werden Kinder im Diskurs als unkonzentriert bezeichnet und 

kritisiert, dass sie sich schlecht, nicht, oder kaum konzentrieren können. Diese allgemein 

gehaltenen Darstellungen werden durch spezifischere Erklärungen der Problematik ergänzt. 

Einerseits wird ein Mangel an Ausdauer beklagt („meine Kleine hats im Grunde wirklich nur 

mit der Ausdauer und Konzentration“54) und andererseits, dass sich betreffende Kinder 

schnell ablenken lassen würden. Beides steht im Kontext der Auffassung, welche die 

ausschließliche Beschäftigung mit einer Sache und nicht etwa mit vielen gleichzeitig erwartet: 

„Er hat allerdings starke Probleme, sich auf eine Sache zu konzentrieren. Ständig ist er auf 

der Suche nach was Neuem und lässt sich immer ablenken“55. Das Kind ist auf der Suche, d.h. 

es ist aktiv mit der Erkundung anderer Inhalte beschäftigt und richtet seine Bemühungen nicht 

ausschließlich auf eine Person oder einen vorgegebenen Inhalt aus, was eigentlich erwünscht 

wäre. Unter dem Attribut Konzentration wird daher diskursiv die Fähigkeit verstanden, sich 

über längere Zeit ausschließlich mit einer Person oder einem Inhalt zu beschäftigen. Das ist 

insofern von Bedeutung, als Konzentration oder Aufmerksamkeit keine naturgegebenen 

Dimensionen darstellen. Auch im Diskurs der naturwissenschaftlich orientierten Psychologie 

findet sich „in der Literatur keine allgemein akzeptierte Definition von ‚Aufmerksamkeit‘ und 

‚Konzentration‘, schon gar nicht eine deutliche Abgrenzung der beiden Begriffe“ (Kubinger, 

2006, S. 204f.). Aus kulturpsychologischer Sicht transportieren die in einem spezifisch 

kulturellen Wissen konstituierten Begriffe vielmehr eine bestimmte Art und Weise, mit der 

sich Menschen zu einer gewissen Zeit selbst betrachten und beschreiben. Die Tatsache, dass 

es für Menschen zu einer bestimmten Zeit von Bedeutung ist, sich einerseits selbst zu 

betrachten und andererseits sich in einer bestimmten Art und Weise zu beschreiben, gibt 

wiederum Aufschluss über kulturell konstituierte Bedingungen und Verhaltensregeln. Denn 
                                                           

53  maminka2004: Februar 08, 2012, 12:11:07 
54  Lilea: Februar 02, 2012, 09:26:38 
55  ha1975: Januar 26, 2012, 19:06:27 



87 

 

beispielsweise wird nicht die gleichzeitige Beschäftigung mit mehreren Handlungen oder die 

ständige Wachsamkeit hinsichtlich etwaiger Umgebungsbedingungen erwartet, sondern es 

wird nur die ausschließliche Beschäftigung mit einer Sache als gesellschaftlich relevant 

gesehen. Gleichzeitig vermittelt die diskursive Problematisierung des abweichenden 

Verhaltens den großen gesellschaftlichen Stellenwert dieser Verhaltensnorm. Betrachtet man 

die im Forum artikulierten situativen Rahmenbedingungen, so zeigen sich 

Problemschilderungen mangelnder Konzentrationsfähigkeit im familiären Kontext vor allem 

in der Hausübungssituation. „Hausaufgaben sind ebenfalls ein Gräuel, das geht echt kaum 

noch, die Konzentration ist nachmittags einfach nicht mehr da“56, berichtet ein Elternteil im 

Rahmen des Forums. Eine andere Autorin oder ein Autor schildert die 

Konzentrationsproblematik seiner/ihrer Tochter in ebenfalls diskurstypischer Weise: 

„Sie ist verträumt, hört nicht richtig zu und kann sich nicht lange auf eine Sache konzentrieren 

(merken wir vor allem daheim bei den Hausis). Auch die Hausis dauern und dauern. Sitzt man nicht 

daneben dann tut sie alles nur nicht das was sie tun soll. Sie plappert und singt, rezitiert Gedichte, 

knibbelt am Raduiergummi und und und...“57.  

Hier zeigt sich offensichtlich eine Verschränkung mit dem Diskurs über Bildung bzw. Schule, 

denn schließlich sind Hausaufgaben von der Schule aufgetragene Übungen, die Kinder zu 

Hause durchführen sollen. Sie leiten sich aus einem bestimmten Bildungsverständnis ab, das 

gedankliche Tätigkeit favorisiert und den Kindern dadurch ein bestimmtes Verhalten 

abverlangt. Dieses verlangt einerseits ruhiges Sitzen, aber andererseits aktive Beschäftigung 

mit der Hausübung. Konzentrationsfähigkeit, d.h. die ausdauernde und ausschließliche 

Beschäftigung mit einer Sache, bezieht sich im Diskurs vor allem auf geistige Tätigkeiten, 

wobei die Aufgaben von außen vorgegeben werden und daher nicht unbedingt dem Interesse 

der Kinder entsprechen müssen. Betrachtet man beispielsweise das zuvor angeführte Zitat, in 

der besagtes Kind anstatt Hausübungen zu machen, lieber Gedichte rezitiert, so vermittelt die 

Darstellung nicht den Eindruck, als könnte sich das Kind generell nicht konzentrieren. 

Schließlich erfordert das Lernen wie auch das Rezitieren eines Gedichts Konzentration. Es 

wird eher der Eindruck hervorgerufen, als wolle sich das Kind nicht mit den Hausübungen 

beschäftigen und nicht, als könne es das nicht. Das bedeutet, dass unabhängig von Interesse 

und Motivation die ausdauernde und ausschließliche Beschäftigung mit schulspezifischen 

Aufgaben erwartet wird. Der Begriff Konzentration bedeutet daher im Diskurs 
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Selbstdisziplinierung zum Zwecke der Erfüllung von institutionalisierten 

Bildungsanforderungen. Entsprechend wird das Verhalten der Kinder selbst problematisiert 

und nicht etwa bedingende Umstände.  

Die Eltern des Internetforums kritisieren das Verhalten ihrer Kinder, die anstatt die nötige 

Selbstdisziplin aufzubringen und mit Konzentration die Hausübungen zu erledigen, 

verweigern und unruhig, passiv oder aggressiv sind. Situationsbezeichnungen wie Gräuel, 

Hausaufgabenterror, Kampf, Desaster, Riesenkatastrophe oder Komplett-GAU verdeutlichen 

den belastenden Aspekt für Eltern und Kinder. Eltern kämpfen mit ihren Kinder, sitzen „jeden 

nachmittag daneben“58 mit dem Ergebnis: „Hausaufgaben erledigt - Nerven blank!“ (ebd.) 

Dieses große Maß an Energie und Engagement, das Eltern für die Bewältigung der 

Hausaufgaben ihrer Kinder aufwenden, spricht für einen gesellschaftlich bedeutenden 

Stellenwert von institutionalisierter Schulbildung. Kommen Kinder den verlangten, 

spezifischen Arbeitsanforderungen nicht nach, werden die vermeintlichen 

Konzentrationsmängel von Eltern als Problem wahrgenommen. 

8.1.1.6 Umgang und Freundschaften 

In vielen Forumsbeiträgen wird die Problematik geschildert, dass Kinder häufig keine 

Freunde und Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Kindern hätten. Sie dürfen nicht 

mitspielen, werden ausgeschlossen, ausgegrenzt, andere Kinder verabreden sich nicht mit 

ihnen und laden sie nicht zu Geburtstagen ein. „Freunde weit und breit nicht (mehr) in 

Sicht“59, beschreibt eine Forumsteilnehmerin die problematische Situation ihrer Tochter. 

Wobei überraschend häufig auf den sich aus der Problematik ergebenden, emotional 

belastenden Aspekt für die Kinder selbst Bezug genommen wird. Beispielsweise würden 

Kinder unter der Situation leiden, wären unglücklich, würden sich nicht angenommen und 

wertlos fühlen oder aufgrund der Problematik weinen: „Sie hatte sehr gelitten, weil sie sich 

mit Kontakten immer schon schwer tat, wurde ausgegrenzt, selten zu Geburtstagen 

eingeladen fühlte sich nicht angenommen und wertlos.“60 Das Zitat führt vor Augen, dass 

Eltern die Ursachen der Problematik den Kindern selbst zuschreiben: Weil sich das Kind 

selbst mit Kontakten schwer tut, quasi eine grundlegende Problematik vorherrscht, ergeben 

sich Schwierigkeiten mit Freundschaften. Durch Formulierung immer schon erfährt die 

Argumentation eine zusätzlich Verstärkung, als wäre die Problematik der Tochter seit jeher 
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gegeben und damit gewissermaßen unabhängig vom sozialen Umfeld, wie etwa 

Klassengemeinschaft etc. zu sehen. Andere genannte Attributionen beziehen sich zum 

Beispiel auf die schlechte Sozialkompetenz, den bestimmenden Umgang, das 

Einzelgängertum, oder auf die enormen Probleme im Umgang: „schnell zeigte sich, dass er 

im Umgang mit anderen Kindern enorme Probleme hat, er sehr schnell austickt, wütend und 

aggressiv wird und sich dann nicht nur verbal äußert.“61 Diese Beispiele verdeutlichen die 

diskursive Argumentationsstrategie, Eigenschaften und Verhalten der Kinder selbst als 

ursächlich für die sozialen Probleme zu werten. Nicht das soziale Umfeld wird hinterfragt und 

als ursächlich für die Schwierigkeiten der Kinder gesehen, sondern die leidvollen 

Freundschaftsschwierigkeiten werden als Konsequenz einer grundlegenden Problematik des 

Kindes selbst erachtet. 

8.1.2 Problembeschreibungen im Kontext Schule 

Auch hier liegt ein Schwerpunkt in der Darstellung von Verhaltensweisen und Eigenschaften 

der Kinder. Obwohl im Grunde dieselben bereits genannten Verhaltensweisen beschrieben 

werden, zeigt sich doch ein interessanter Unterschied: Nicht Aggression ist Hauptthema der 

schulspezifischen Problemdarstellungen, sondern Verhaltensweisen, die den speziellen 

Anforderungen einer konservativen Unterrichtssituation zuwiderlaufen. Diese Anforderungen 

betreffen beispielsweise die Anerkennung der Autorität einer Lehrperson und die Bereitschaft, 

den gestellten Aufgaben und Aufforderungen unabhängig vom eigenen persönlichen Interesse 

nachzukommen oder sich ruhig zu verhalten und zuzuhören, aber gleichzeitig aktiv 

mitzuarbeiten. Weiters betreffen die Anforderungen die Erwartung, dass Kinder still sitzen 

und sich anhaltend mit vor allem geistigen Tätigkeiten beschäftigen können, ohne sich von 

MitschülerInnen ablenken zu lassen. Gleichzeitig sollen sie die Aufgaben in einer 

vorgegebenen Zeit bearbeiten. Außerdem sollen sie in Prüfungssituationen nicht solidarisch, 

sondern in Konkurrenz mit den MitschülerInnen, auf den eigenen Erfolg bedacht, handeln und 

sich alleine und ausschließlich mit der gestellten Aufgabe beschäftigen. Folglich wird vor 

allem unruhiges, die Unterrichtssituation störendes Verhalten der Kinder kritisiert, aber auch 

zu passives oder verweigerndes Verhalten gilt diskursiv als problematisch. Zudem wird 

häufig mangelnde Konzentrationsfähigkeit thematisiert und ein zu langsames Arbeitstempo. 

Neben der Darstellung problematischer Verhaltensweisen werden Probleme im schulischen 

Kontext auch über Konsequenzen, die sich aus dem problematischen Verhalten der Kinder 
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ergeben, thematisiert. Dies erfolgt einerseits über die Darstellung schlechter Schulnoten und 

Leistungen der Kinder, andererseits über Maßnahmen, die von Lehrpersonen oder der 

Schulleitung eingeleitet werden. Unter jenen Maßnahmen subsummieren sich beispielsweise 

Strafen und Verbote, Kontaktaufnahmen der Lehrpersonen mit Eltern oder die Beantragung 

des sonderpädagogischen Förderbedarfs. 

Anschließend werden daher die Unterthemen ‚problematisches Verhalten im Unterricht‘, 

‚Aggression‘, ‚Schulnoten und Leistungen‘ sowie ‚Maßnahmen durch Lehrpersonen‘ einer 

genauen Analyse und Interpretation unterzogen.  

8.1.2.1 Problematisches Verhalten im Unterricht 

Problematisiert wird nun einerseits, dass Kinder diese spezifische Unterrichtssituation durch 

ihr Verhalten stören würden: „Meine Tochter Magdalena 8 Jahre hat schon seit der 1 Klasse 

Probleme in der Schule durch ihr störendes Verhalten.“62 Eine weitere Forumsteilnehmerin 

bezeichnet ihren Sohn als Störenfried (er ist der Störenfried schlecht hin“63). Zum einen wird 

unruhiges Verhalten als störend empfunden und entsprechend geahndet. Diskursiv erfolgt die 

referenzielle Darstellung über die Zuschreibung von Attributen wie unruhig, hibbelig und 

zappelig, sowie über Handlungscharakterisierungen. Kinder würden etwa „einfach während 

den Aufgaben aufstehen, herumlaufen, die anderen Schüler bei den Arbeiten stören“64 oder 

„pro Stunde zwischen 3-6 x vom Stuhl“65 fallen. Andererseits würden sie „den Unterricht […] 

durch kaspern, Geräusche machen“66 stören und Blödsinn machen („im stuhlkreis fällt es ihm 

schwer keinen blödsinn zu machen“67). Anstatt still zu sitzen, befinden sie sich der Situation 

unangepasst in Bewegung. Anstatt leise zu sein, verhalten sie sich geräuschvoll. Sie ziehen 

durch ihr Verhalten das Interesse anderer Kinder auf sich. Sie scherzen und spaßen und 

werden wie Kasper, die Hauptfigur des Puppenspiels, zur Hauptfigur der Klasse. Diese 

Kinder untergraben damit die Autorität der Lehrperson, welche doch die eigentliche 

Hauptrolle spielen sollte. Der Sinn dieses Verhaltens wird als blöd beschrieben. Davon 

ausgegangen, dass Kinder in einem Sinnzusammenhang agieren, auch wenn dieser nicht 

spontan einsichtig ist, kann ein solches Verhalten nur vor dem spezifisch schulischen 

Hintergrund in dieser Art bewertet werden. Diese Kinder verhalten sich eben nicht ruhig wie 

es gewünscht wäre, sondern sie machen Blödsinn, d.h. sie handeln aktiv, jedoch, wie die 
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abwertende Bezeichnung vermittelt, nicht den schulischen Vorgaben und Regeln der 

bewertenden Personen entsprechend. Schulspezifische Regeln und Anforderungen zu erfüllen 

dürfte jedoch besonders hohen Stellenwert haben, weswegen häufig auch im schulischen 

Zusammenhang problematisiert wird, dass sich Kinder nicht an Regeln halten würden. So 

wird im Sinne einer Diskursstruktur, die die Ursachen der Probleme in der Persönlichkeit der 

Kinder sieht, auch die offensichtliche Missachtung von institutionellen Regeln zum Thema. 

Gleichzeitig wird jedoch auch hier nicht nur störendes, unruhiges verhalten diskursiv als 

Problem wahrgenommen, sondern auch zu ruhiges oder passives Verhalten. Beschrieben 

wird, dass Kinder träumen, nicht bei der Sache oder abwesend sind, „aus dem Fenster 

schauen“68 und, wie es eine Forumsteilnehmerin ausdrückt: „in der Schule geistig in 

‚absentio‘“69 sind. Andere Kinder seien zu still, zu zurückhaltend oder zu ruhig: „Mein Sohn 

geht in die 6. Klasse und ist ein mittelmäßiger Schüler der leider auch sehr ruhig ist. Da das 

mündliche dort sehr stark bewertet wird hat er es da schon nicht so einfach.“70 Wie dieser 

Beitrag verdeutlicht, bezieht sich hier die Kritik am Verhalten der Kinder nicht auf den 

störenden bzw. Unruhe evozierenden Aspekt. Diese Kinder sind nicht in Bewegung oder 

verhalten sich geräuschvoll. Im Gegenteil, sie sind still und leise, sie verhalten sich ruhig. Die 

Kritik bezieht sich darauf, dass sie zu wenig aktive Mitarbeit zeigen, unter anderem eben auch 

mündliche Mitarbeit. Sie zeigen nicht, ob sie sich mit den vorgegebenen Themen und 

Aufgaben beschäftigen, sondern scheinen sich den eigenen Gedanken oder dem Treiben vor 

dem Fenster zuzuwenden. Sie sind leise und ruhig, äußern sich aber nicht dann, wenn es 

verlangt wird. Sie befolgen so gesehen auch nicht die Anweisungen und erfüllen auch nicht 

die Aufgaben, die ihnen vorgegeben werden. Sie fügen sich daher ebenfalls nicht in ein 

Schulsystem, das institutionell verankert ist und dessen Missachtung sich in schlechter 

Bewertung bzw. Benotung manifestiert.  

Ein weiterer Punkt der elterlichen Kritik ist die generelle Verweigerung der Teilnahme am 

Unterrichtsgeschehen. Das nachfolgende Zitat steht beispielhaft für diverse Forumsbeiträge, 

die sich auf diese Thematik beziehen: „Nun zeichnete sich in der Schule ab, das er sich 

stellenweise verweigert und […] total blockiert.“71 Diskursiv problematisiert wird, dass 

Kinder die Mitarbeit verweigern, blockieren oder boykottieren würden. Andere 

Formulierungen verweisen wiederum indirekt auf das verweigernde Schulverhalten. Sie 
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würden sich unter dem Tisch verkriechen, im Klo einschließen oder aus der Schule weglaufen 

und sich damit quasi radikal der Situation entziehen. Diese Kinder verweigern ganz 

offensichtlich, den Aufgaben und Anweisungen der Schule Folge zu leisten. 

Bei weitem öfter wird jedoch ein Mangel an Konzentration problematisiert. Hier könnte man  

vielleicht von Arbeitsverweigerung in subtiler Verpackung sprechen. Die Häufigkeit der 

Nennungen unterstützt die zuvor erarbeitete These (vgl. Abschnitt 8.1.1.5), dass der Begriff 

Konzentration im Diskurs über ADHS eng mit spezifischen Lern- und 

Unterrichtsanforderungen, d.h. mit dem Diskurs über institutionalisierte Bildung verknüpft 

ist. Beschrieben wird, dass Kinder massive oder starke Konzentrationsprobleme und 

Konzentrationsschwierigkeiten hätten bzw. eine Konzentrationsschwäche aufweisen würden. 

Sie wären unkonzentriert, unaufmerksam oder könnten sich schwer konzentrieren. Diese 

Annahmen werden durch Schilderungen illustriert, nach denen sich Kinder u.a. schnell 

ablenken ließen, nicht bei der Sache wären, herum hampeln, träumen und 

Unterrichtsaufgaben inadäquat bearbeiten würden („Beim Schreiben (abschreiben) passieren 

ihm "1000" Fehler, da er sich nicht konzentriert)“72. Somit wird indirekt über eine Erklärung 

problematisierter Verhaltensweisen vermittelt, wodurch sich konzentriertes Verhalten 

auszeichnet. Konzentration steht damit für die Fähigkeit, sich ausschließlich mit einer 

Schulaufgabe beschäftigen zu können, ohne sich ablenken zu lassen. Sich dabei ruhig zu 

verhalten, aber aktiv mitzuarbeiten, mit dem übergeordneten Ziel, die vorgegebenen 

Aufgaben möglichst fehlerfrei zu bearbeiten. Dieses Ziel ist von bedeutender Tragweite, 

impliziert es doch die Erfüllung eines Leistungs- bzw. Lernanspruchs, welcher durch das 

Schulsystem vorgegeben und von den Kindern verlangt wird. „OBWOHL er alles im Schlaf 

beherrscht er kann sich einfach nicht auf das wichtige (also die Leistungskontrollen) 

konzentrieren sondern spielt lieber oder schaut in der Gegend herum.“73 Leistung in der 

Schule ist das Wichtige schlechthin, wie diese Forumsteilnehmerin bemerkt. Es ist 

unbedeutend, den Lernstoff im Schlaf zu beherrschen, sofern er in Prüfungssituationen nicht 

wiedergegeben werden kann. Zusätzlich zählt jedoch nicht nur die alleinige Reproduktion des 

Wissens, sondern auch die Wiedergabe in einer gewissen Zeit. Entsprechend wird im Forum 

des Öfteren problematisiert, dass Kinder zu langsam arbeiten und daher dem Zeitdruck nicht 

gerecht werden können:  
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„Nun haben wir aber das Problem das sie seeehhhhr langsam arbeitet. Ihre Lehrerin hat uns schon 

mehrfach drauf hingewiesen und meinte zum Tempo, das sie halt sehr langsam ist und deshalb die 

Tests nicht vollständig erledigen kann.“74  

Aufgrund ihres langsamen Arbeitstempos kann betreffendes Mädchen dem Zeitanspruch nicht 

gerecht werden und damit die Tests, d.h. die Leistungskontrollen nicht zur Genüge erfüllen. 

Die Nicht-Erfüllung dieses Anspruchs wird durch das schulimmanente Disziplinarsystem der 

Benotung sanktioniert. Da das Verhalten der Kinder der Zielerfüllung zuwiderläuft, muss es 

diskurskonform problematisiert werden.  

8.1.2.2 Aggression und Schulklima 

Auch im Kontext der Schule ist Aggression ein wichtiges Thema. Auch hier würden Kinder 

austicken, ausrasten, ausflippen oder abdrehen. Sie hätten Wutausbrüche und Ausraster. 

Gerade die Kombination aus aggressivem Verhalten und Kontrollverlust wird als sehr 

problematisch wahrgenommen: „[Er] hat richtig schlimme Wutausbrüche bei denen er wohl 

droht, schreit, haut, beißen will […] Es haben 4 Lehrer versucht auf ein [ihn, Anm.] 

einzuwirken aber nichts hat geholfen...“75. Die Wutausbrüche werden hier als richtig schlimm 

charakterisiert. Sogar unter der Einwirkung von vier Lehrpersonen lässt sich das Kind nicht 

beruhigen. Die Betonung liegt jedoch auf dem Einwirken der Lehrer und nicht etwa auf der 

Selbstkontrolle des Kindes. Das Kind verhält sich sehr aggressiv und ist zusätzlich nicht zu 

kontrollieren. Für außenstehende Personen ergibt sich daher ebenfalls ein Kontrollverlust – 

der Verlust der Kontrolle über das Kind. Das dürfte LehrerInnen stark in Bedrängnis führen. 

Schließlich sind sie im schulischen Rahmen verantwortlich für die Kinder und müssen sie 

damit in gewisser Weise unter Kontrolle halten, was jedoch in diesem Fall nicht möglich ist. 

Wahrscheinlich aus Hilflosigkeit ergibt sich die im Forum häufig genannte Konsequenz, die 

Eltern zu verständigen, welche die Kinder aus der Schule abholen müssen: „Ende vom Lied 

war, ich mußte in die Schule, da hat er dann auch nochmal 20 Minuten ganz dolle 

"abgedreht"“ (ebd.). Die Verantwortung wird so an die Eltern abgegeben, die jedoch selbst 

wahrscheinlich überfordert und hilflos sind und das Kind nicht beruhigen können. Hilflos zu 

sein, aber nicht hilflos sein zu dürfen, ist vermutlich ein Grund, warum Wutausbrüche von 

Eltern wie von LehrerInnen diskursiv besonders problematisch wahrgenommen werden. 

Neben Wutausbrüchen wird außerdem der gewalttätige Umgang mit MitschülerInnen betont. 
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„Seit einigen Tagen gibt es jedoch schon fast täglich wieder Vorfälle mit Mitschülern. Es beginnt mit 

harmlosen Auseinandersetzungen, Meinungsverschiedenheiten etc., wo mein Sohn sofort 

explosionsartig austickt und seinem Gegenüber eine runterhaut.“76  

Wie dieser Forumsbeitrag beispielhaft schildert, würden Kinder hauen, sich prügeln und 

schlagen, d.h. Meinungsverschiedenheiten oder Streitigkeiten mit Fäusten austragen. 

Außerdem würden Kinder ihre MitschülerInnen beschimpfen, beleidigen und bedrohen. Es 

sind jedoch nur harmlose Auseinandersetzungen, schreibt genannter Elternteil in seinem oder 

ihrem Beitrag, quasi Bagatellen, die eine derartige Reaktion nicht rechtfertigen. Das 

Verhalten wird entsprechend als unangebracht und überzogen gedeutet. Die Ursache liegt also 

in fehlender Selbstkontrolle oder, wie in andere Beiträgen attribuiert, in niedriger 

Frustrationsgrenze/-toleranz, mangelnder Konflikt- oder Kritikfähigkeit und wird indirekt den 

Kindern selbst zugeschrieben.   

Allerdings finden sich auch Schilderungen, dass Kinder im schulischen Umfeld physischer 

wie psychischer Gewalt ausgesetzt seien. Vor allem der Begriff Mobbing wird in diesem 

Rahmen häufig genannt: „Wie schon im Kindergarten, wird er auch in der Schule weiterhin 

von denselben Kindern gemobbt und sie lassen ihn einfach nicht in Ruhe“77. Mobbing steht in 

etwa dafür, dass Kinder ständigen Schikanen, Intrigen oder Quälereien durch ihre 

MitschülerInnen ausgesetzt sind. Entsprechend wird beschrieben, dass Kinder in der Schule 

ausgegrenzt und provoziert werden. Sie werden gehänselt, beschimpft oder sogar geschlagen, 

wie der folgende Textausschnitt veranschaulicht: „dann wie immer die probleme mit den 

mitschülern, die ihn hänselten, schimpfwörter schom im schulbus am morgen, schläge, 

tritte“78. Häufig wird erzählt, dass Kinder in der Schule keine Freunde hätten und in der 

Klassengemeinschaft keinen Anschluss finden. Entsprechend schildert eine 

Forumsteilnehmerin die schwierige Schulsituation ihres Sohnes: „Vor der Klassenfahrt gleich 

nach den Sommerferien brach er in Tränen aus und meinte er hätte keine Freunde und die 

Kinder würden ihm ständig seine Sachen kaputt machen.“79  

Das offenbar vorherrschende Aggressionspotential in der Klasse bzw. in der Schule und ein 

geringer Halt in der Klassengemeinschaft werden zwar diskursiv als Problem und als 

Belastung für die Kinder wahrgenommen, jedoch nicht als bedingend für problematische 

Verhaltensweisen. Nur vereinzelte Beiträge bemängeln etwa die Inkompetenz der 
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Lehrpersonen, welche das aggressive Klima in der Klasse entweder nicht bemerken oder nicht 

beruhigen würden. Größtenteils wird jedoch kein Bezug zwischen dem Schulklima und 

destruktiven Verhaltensweisen hergestellt. So gesehen, könnte Aggression nämlich auch als 

Abwehrverhalten der Kinder in einem potentiell gefahrvollen Umfeld gedeutet werden. 

Aggression wäre somit als absolut sinnvolle Verhaltensweise zu verstehen und nicht als 

Problemverhalten zu deuten. Zu kritisieren wäre dann das soziale Umfeld, in welchem 

aggressive Reaktionen erst erforderlich werden. Forumsbeiträge würden sich um Aggression 

evozierende Umstände ranken und sich nicht, wie es hier der Fall ist, auf problematische 

Eigenschaften und Verhaltensweisen der Kinder fokussieren.  

8.1.2.3 Schulnoten und Leistungen 

Neben der Darstellung problematischer Verhaltensweisen und Eigenschaften der Kinder 

erfolgt die Schilderung schulischer Probleme vielfach über Darstellung schlechter 

Schulleistungen. Nachdem die Beurteilung von Leistung im Rahmen des Regelschulsystems 

durch die Notengebung geschieht, erfolgt die Darstellung von Schulproblemen in vielen 

Forumsbeiträgen entsprechend über die Beschreibung schlechter Noten. „Er sackt notenmäßig 

völlig ab“80, schildert eine Forumsteilnehmerin und eine andere Mutter beschreibt: „die 

schulischen Leistungen lassen jetzt sehr nach, er ist in fast jedem Fach 1 Note runter.“81 

Andere Schilderungen beziehen sich wiederum auf konkrete, fachbezogene Probleme der 

Kinder, wie z.B. Schwierigkeiten mit der Rechtschreibung, dem Schriftbild oder dem Lesen 

lernen, womit indirekt auf Leistungsprobleme aufmerksam gemacht wird. Im Rahmen der 

schulischen Notengebung kommt der Zeugnisausstellung als gesamtjährliche 

Leistungsbeurteilung eine besondere Bedeutung zu, weil damit über den Übertritt in die 

nächste Schulstufe oder eine weiterführende Schulform entschieden wird. Entsprechend 

dieser institutionellen Schwerpunktsetzung werden auch im Rahmen der Forumsdiskussion 

schlechte Zeugnisbeurteilungen als Problem gedeutet: „Heute gibt es Zeugnisse. Ich hab seins 

schon gesehen und weiss, er wird ganz traurig darüber sein. Armes Kind. Arme Mutter.“82 In 

Erwartung der Zeugnisvergabe schildert diese Mutter ihr Bedauern bezüglich der 

angenommenen Betroffenheit ihres Sohnes sowie ihrer selbst. Sie tritt in ihrer Schilderung 

aus der Ich-Perspektive heraus, um die einer beobachtenden Person einzunehmen, aus der sie 

sich selbst mit der Personennomination Mutter und dem Adjektiv arm beschreibt. Dadurch 
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scheint sie einerseits in die Problematik involviert, andererseits auch distanziert. Die 

unzureichende Erfüllung des schulischen Leistungsanspruches führt jedenfalls nicht nur zu 

Trauer und Enttäuschung auf Seiten des Kindes, sondern auch zu einer bedauernswerten Rolle 

der Mutter. Schlechte Zeugnisbeurteilungen werden folglich auch von Eltern als Problem und 

als Belastung wahrgenommen. Das ist keine selbstverständliche Strategie, denn schließlich 

könnten Noten auch nur als Problem des Kindes oder überhaupt nicht als Problem gedeutet 

werden. Leistungsbeurteilungen und gerade Zeugnisnoten haben jedoch, wie bereits gesagt 

wurde, weitreichende Konsequenz für den weiteren Bildungsweg in einem gegliederten 

Schulsystem wie in Österreich und Deutschland und vielleicht gerade deswegen einen so 

hohen Stellenwert für Eltern. Entsprechend wird problematisiert, dass Kinder aufgrund 

mangelnder Leistungen das Schuljahr wiederholen oder in eine andere Schulform wechseln 

müssen, wobei Schulformen, wie folgendes Zitat einer Mutter veranschaulicht, nicht als 

gleichwertig betrachtet werden: „Und rutschte von Gesamtschule über Realschule schließlich 

auf die Hauptschule ab...“83.  Zusammenfassend lässt sich daher sagen, dass der dem Diskurs 

über institutionelle Bildung entstammende Leistungsbegriff auch im Diskurs über ADHS eine 

wichtige Rolle spielt. Gerade die große Anzahl an Beiträgen, in denen Leistungsversagen 

geschildert wird, verweist auf die diskursive Bedeutsamkeit dieser Thematik. 

8.1.2.4 Maßnahmen durch Lehrpersonen 

Häufig erfolgt die Darstellung von Schulproblemen auch indirekt über die Beschreibung von 

Maßnahmen oder Interventionen, welche von Lehrpersonen aufgrund problematischer 

Verhaltensweisen der Kinder veranlasst werden.  

Unter anderem wird wiederholt in Elternbeiträgen geschildert, dass ausgehend von der Schule 

ein Verfahren zur Ermittlung des sonderpädagogischen Förderbedarfs eingeleitet wurde: 

„Heute kam Juniior ( 1. Klasse) aus der Schule mit einem Brief, in dem geschrieben stand, es 

wurde ein Antrag auf Prüfung zum sonderpädagogischen Förderbedarf gestellt“84. Laut dem 

österreichischen Bundesministerium für Unterricht, Kunst und Kultur kann dieses Verfahren 

eingeleitet werden, „sobald abzusehen ist, dass das Kind auf Grund einer Beeinträchtigung 

dem Unterricht in der Volksschule ohne besondere Förderung nicht folgen kann“85. Kinder 

oder Jugendliche, bei denen sonderpädagogischer Förderbedarf festgestellt wurde, können in 

einer Sonderschule (in der Bundesrepublik Deutschland auch Förderschule genannt) oder in 
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einer anderen, den sonderpädagogischen Förderbedarf erfüllenden Schulform unterrichtet 

werden (ebd.). Dazu zählt z.B. integrativer Unterricht in der Regelschule, womit der 

Förderbedürftigkeit betreffender Kinder nachgekommen werden soll, ohne sie damit aus dem 

Regelschulsystem auszugliedern. Auch der sogenannte Nachteilsausgleich86 kann aufgrund 

der Förderwürdigkeit gewährt werden, wodurch dem Kind zum Ausgleich 

‚behinderungsbedingter‘ Nachteile etwa mehr Zeit bei Prüfungen oder dergleichen 

zugesprochen werden kann. In einigen Forumsbeiträgen wird daher geschildert, dass Kinder 

von ihrer derzeitigen Schule auf eine Förderschule geschickt werden sollen („anfang des 2. 

Schuljahr wurd es dann so schlimm, dass die Schule ihn auf die Förderschule schicken wollte, 

weil er auf der Regelschule unbeschulbar wäre“87), bereits eine Förderschule besuchen oder 

im Rahmen des Regelschulwesens im Sinne des Nachteilsausgleichs beurteilt werden.  

Diese Schilderungen eröffnen den Blick auf eine offenbar gut im Bildungssystem 

institutionalisierte Deutungsstrategie. Durch die Feststellung eines sonderpädagogischen 

Förderbedarfs werden Kinder grundlegend in zwei Gruppen kategorisiert: Kinder ‚mit 

Förderbedarf‘ und Kinder ‚ohne Förderbedarf‘, d.h. in Kinder, die einem vorgegebene Lern- 

und Leistungsziel nicht nachkommen und Kinder, die den institutionellen Anforderungen 

entsprechen. 

Verhalten, das nicht der schulischen ‚Ordnung‘, d.h. den institutionellen Regeln und Normen 

entspricht, wird, wie die folgenden Darstellungen zeigen, außerdem durch Strafen, Verbote, 

Drohungen bis hin zum generellen Ausschluss aus der Schule sanktioniert. Kinder bekämen 

aufgrund ihres problematischen Verhaltens beispielsweise Strafarbeiten aufgetragen, würden 

Pausenverbote erhalten („[er] bekam strafarbeiten und pausenverbot“88) und nachsitzen 

müssen („Unser Sohn […] fliegt raus oder muß nachsitzen“89). Zudem dürften schriftliche 

Verweise zur gebräuchlichen Maßnahmenpraxis zählen sowie die Androhung von 

Ordnungsmaßnahmen („Er hat […] bereits einen Verweis und jetzt kommt eine weiter 

‚Ordnungsmaßnahme‘ von der Schule“90) oder des Schulausschlusses („Auch mit einem 

Schulausschluß wurde gedroht“91). Eine ebenfalls mehrfach genannte Konsequenz ist, dass 

Kinder verfrüht aus dem Unterricht oder der Nachmittagsbetreuung entlassen und nachhause 

geschickt werden oder von ihren Eltern abgeholt werden müssen. Entsprechend schildert 
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ein/eine UserIn in einem Forumsbeitrag: „Ich werde des Öfteren von der Schule angerufen, 

um mein Kind abzuholen“92. Sanktionen gegenüber abweichendem Verhalten gehen somit bis 

hin zur kurzfristigen oder langfristigen Exklusion betreffender Kinder und erreichen damit 

einen Ausschluss aus der Gruppe der ‚Normalen‘.  

Die hier dargestellten ‚erzieherischen‘ Maßnahmen implizieren im Grunde wiederum die 

Unterscheidung in ‚angepasst-normales‘ oder ‚abweichend-problematisches‘ Verhalten. Die 

Einhaltung schulischer Verhaltensregeln ist Pflicht und legitimiert, dass abweichendes 

Verhalten sanktioniert werden kann. Einerseits geschieht dies durch direkte Maßnahmen der 

Lehrpersonen, wie etwa durch Strafarbeiten oder durch gesetzlich verankerte Maßnahmen, 

wie etwa Ordnungsmaßnahmen, beispielsweise der Ausschluss eines Kindes aus der Schule. 

Ordnungsmaßnahmen sind in der Bundesrepublik Deutschland in den Schulgesetzen der 

einzelnen Bundesländer festgelegt. Der Begriff verweist somit auf das deutsche Schulrecht, 

das, im Gegensatz zum österreichischen Schulrecht, bundesländerspezifisch geregelt ist. 

Beispielsweise wird auf der Homepage der Landesschulbehörde Niedersachen erklärt: „Mit 

Erziehungsmitteln oder Ordnungsmaßnahmen reagiert eine Schule auf Pflichtverletzungen 

von Schülerinnen und Schülern. Die gesetzliche Grundlage dafür bildet der § 61 des 

Niedersächsischen Schulgesetzes.“93 Schulische Verhaltensnormen und Regeln sind daher als 

Pflichten der Schülerinnen und Schüler gesetzlich verankert. Sie können folglich nicht von 

den Kindern selbst, d.h. ihren Bedürfnissen entsprechend, mitbestimmt und gestaltet werden. 

Im Gegenteil, sie müssen sich den vorgegebenen Regeln unterordnen und Gehorsam zeigen, 

denn Ungehorsam wird mit rechtlich legitimierten Maßnahmen sanktioniert.  

Nachdem es auch strukturell nicht vorgesehen ist, auf die unterschiedlichen Bedürfnisse der 

Kinder einzugehen, sondern eine konstituierte Verhaltensnorm angenommen und 

abweichendes Verhalten entsprechend problematisiert wird, ist eine in Elternbeiträgen häufig 

genannte Konsequenz der Lehrpersonen, das Gespräch mit den  Erziehungsberechtigten zu 

suchen, um diese über die Schulprobleme der Kinder zu informieren. Das geschieht über 

Briefe, Eintragungen im Elternheft, Emails, Anrufe oder über direkte Elterngespräche. „Max 

ist im Sep. 2011 eingeschult worden und einen Monat später hatte ich bereits das 1. Telefonat 

mit der Klassenlehrerin“94, schildert eine Forumsteilnehmerin und fügt hinzu: „Laufend 

bekomme ich ‚böse‘ Briefe in den verschiedensten Fächer nach Hause“ (ebd.). Es ist logisch, 

dass Lehrer und Lehrerinnen, die selbst Teil des Schulsystems sind und damit die 
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Verhaltensnormen stabilisieren sollen, das Gespräch mit den Eltern suchen. Schließlich 

können sie, schon innerstrukturell vorgegeben, den unterschiedlichen Bedürfnissen der Kinder 

nicht nachkommen. Daher müssen die Kinder an die Schule angepasst werden. Wenn dies 

über erzieherische Maßnahmen der Lehrerinnen und Lehrer nicht möglich scheint, wird die 

Veränderung der Situation von den verantwortlichen Eltern verlangt. Eltern erfahren also 

einerseits, dass das Verhalten ihres Kindes als Problem wahrgenommen wird, und 

andererseits direkt oder indirekt, dass sie als verantwortliche Personen für eine Veränderung 

zuständig sind. Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen wird es greifbar, warum Eltern 

Gesprächsaufnahmen durch die Schule etwa als ‚böse‘ Briefe bezeichnen und Telefonate mit 

der Klassenlehrerin nicht gerne gesehen werden. Verständlich wird auch, warum Eltern 

deshalb verärgert reagieren und den implizit oder explizit geäußerten Vorwürfen der Schule 

mit gegenteiligen Schuldzuweisungen begegnen. So wird häufig kritisiert, dass LehrerInnen 

inkompetent wären, sie kein Verständnis für ADHS, d.h. für die Erkrankung des Kindes 

hätten, deshalb keine Zusammenarbeit möglich wäre und Kinder als Sündenböcke 

abgestempelt würden. 

8.1.3 Verzweifelte, erschöpfte und überforderte Eltern  

Die als problematisch wahrgenommenen Verhaltensweisen und Eigenschaften der Kinder, 

sowie die Schwierigkeiten im familiären und schulischen Umfeld, werden von Eltern mitunter 

als sehr belastend empfunden. Zahlreiche Beiträge thematisieren Gefühle der Verzweiflung, 

Erschöpfung und Überforderung auf Seiten der Eltern. „Ich bin langsam mit meiner kraft am 

Ende...komme mir manchmal echt ausgeliefert vor und könnte nur los heulen!!!“95, berichtet 

eine Forumsteilnehmerin. Eine weitere Mutter schildert: „Ich glaube ich brauche hier 

niemandem zu sagen wir fertig ich bin und wie viele Tränen ich schon vergossen habe, weil 

ich einfach nicht mehr weiter weiss, wie ich mit meinem Sohn umgehen soll/kann???“96.  

Überforderung und Hilflosigkeit ist auch Thema folgenden Beitrags: „Momentan ist Er 

wirklich ausser rand und band und meine nerven liegen blank, dieses gefühl von hilflosigkeit 

von angst und das gefühl ich muss was machen bringt mich um denn verstand.“97 Einige 

Forumsteilnehmerinnen äußern zudem Selbstvorwürfe, in ihrer Rolle als Mutter versagt zu 

haben: „das Verhalten meiner Tochter spricht mir immer wieder das Gefühl ein das ich die 
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schlimmste Mutter auf der Erde bin […] Manchmal denke ich ich bin nicht gut für sie.“98 Eine 

andere Mutter schreibt: „ich habe schon das Gefühl das ich eine schlechte Mutter bin, ich 

kann einfach nicht mehr.... ich hab mir das Mama-da-sein ganz anders vorgestellt.“99 Wie 

hier geschildert wird, dürften diese Frauen stark unter Druck stehen, bestimmte Vorstellungen 

vom Muttersein erfüllen zu müssen. Sie vergleichen sich mit anderen Müttern und haben in 

Folge das Gefühl in ihrer Rolle versagt zu haben bzw. dem Rollenbild einer ‚guten Mutter‘ 

nicht gerecht werden zu können: „Sitze hier schon den ganzen Morgen und überlege was 

mache ich falsch, was kann ich anders machen. […] Warum klappt es bei anderen und bei 

mir nicht. […] die Angst zu versagen die ist gross“100. Dem Deutungsmuster folgend, dürfte 

eine ‚gute Mutter‘ demnach keine Probleme mit ihren Kindern haben, denn ‚schlechte 

Mütter‘, als welche sich diese Forumsteilnehmerinnen verstehen, haben Probleme. Das 

gesellschaftlich konstituierte Bild einer ‚guten Mutter‘ impliziert demnach, dass Mütter für 

das Verhalten ihrer Kinder verantwortlich sind und bei Problemen gleichsam zu Schuldigen 

werden. Als Mutter etwa hilflos zu sein, wie obige Forumsteilnehmerin schreibt, birgt somit 

die Angst, der zugeschriebenen Verantwortung (das gefühl ich muss was machen) nicht 

gerecht werden zu können und führt zu großer Verzweiflung. In einem Diskurs über Schuld 

verwoben, macht es für Eltern daher Sinn, die Problematik einseitig im Kind zu verorten um 

sich selbst davon zu befreien. Gleichzeitig nehmen Eltern, wie bereits gezeigt wurde, die 

Verhaltensweisen ihrer Kinder somit als ihre eigenen Probleme wahr, was mitunter zu 

massiven Leidenszuständen führt. Grundsätzlich lässt die diskursive Betonung des ‚elterlichen 

Leidens‘ daher die Vermutung zu, dass es die Eltern selbst sind, die nach einer Lösung ihrer 

eigenen Probleme verlangen. 

8.2 Hilfesuche bei ExpertInnen 

Grundsätzlich dürfte der Gang zum Experten oder zur Expertin eine fest verankerte 

Handlungsstrategie darstellen. Denn ebenso häufig wie die Beschreibung von Problemen 

erfolgt diskursiv die Darstellung der Hilfesuche. Zahlreiche Schilderungen referieren implizit 

wie explizit darauf, dass Eltern bereits ExpertInnen des Gesundheitswesens, wie 

KinderärztInnen, KinderpsychiaterInnen, PsychologInnen und (Psycho-)TherapeutInnen, zu 

Rate gezogen haben oder sich in näherer Zukunft an diese wenden möchten. So wird 

einerseits thematisiert, dass Kinder bereits von ExpertInnen begutachtet und eine Diagnose 
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ADHS gestellt wurde oder die Vermutung hinsichtlich einer Verhaltensstörung bestehe und 

eine Begutachtung angedacht ist. Aber auch negative Beratungserfahrungen, die sich 

vornehmlich daraus ergeben, dass die von Eltern erhoffte Diagnose von ExpertInnen nicht 

gestellt wurde, prägen den Diskurs. Neben der Diagnose ADHS werden zudem diverse 

Begleitdiagnosen, sogenannte Komorbiditäten, der Kinder dargestellt. Schließlich wird auch 

die Inanspruchnahme diverser medikamentöser wie nicht-medikamentöser Hilfsangebote 

thematisiert. Besonders häufig werden zudem die verschiedenen Medikamentenwirkungen, 

aber auch Konsequenzen, die Eltern daraus ziehen, diskutiert.  

Die Suche der Eltern nach Hilfe konstituiert sich demnach innerhalb der Unterthemen 

‚Diagnostiziertes ADHS‘, ‚Verdacht auf ADHS‘, ‚Die Suche nach einer Diagnose‘, 

‚Komorbiditäten‘, ‚Hilfsangebote‘ sowie ‚Medikamentenwirkungen‘, welche anschließend in 

dieser Reihenfolge dargestellt, sowie feinanalytisch betrachtet und interpretiert werden. 

8.2.1 Diagnose und Verdacht 

Besonders häufig wird darauf hingewiesen, dass Kinder bereits ärztlich oder auch 

psychologisch diagnostiziert wurden und eine Aufmerksamkeitsdefizit- 

/Hyperaktivitätsstörung bestünde. „Bei meinem Großen wurde im November 2010 die 

Diagnose ADHS gestellt“101, schildert eine Forumsteilnehmerin in diskurstypischer Weise. 

Eine weitere Teilnehmerin berichtet: „Bei meinem Sohn der jetzt 10 ist wurde vor 3 Jahren 

das ADS, also das Träumerchen festestellt.“102 Die Darstellung einer Diagnose verweist 

indirekt auf eine vorausgegangene Konsultation eines/r ExpertIn und referiert gleichzeitig 

durch die Verwendung der Fachtermini Diagnose und der Akronyme ADHS/ADS auf das 

medizinische Bezugssystem. Das medizinisch-therapeutische System bietet den verzweifelten 

Eltern demnach ein konkretes Deutungsangebot. Es liefert eine psychiatrische Diagnose, d.h. 

einen konkreten Namen für eine diffuse Problematik. Gleichzeitig unterstützt das 

psychiatrische Störungskonzept über die Charakterisierung spezifischer Verhaltensweisen der 

Kinder, die Verortung der Problematik einseitig im Kind selbst. Wie fest verankert im 

Alltagsdiskurs die Deutungsstrategie ist, zeigt sich nicht nur daran, dass Eltern aufgrund 

problematisch wahrgenommener Verhaltensweisen ihrer Kinder fast ausschließlich im 

Gesundheitswesen Hilfe suchen, sondern auch anhand vorweg geäußerter Vermutungen, ihre 

Kinder könnten ADHS haben. Wie folgendes Zitat veranschaulicht, deuten Eltern das 
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Verhalten ihrer Kinder häufig selbst schon nach fachspezifischen Störungskonzepten und 

verlangen deshalb nach einer Begutachtung durch ExpertInnen des Gesundheitswesens: „Wir 

vermuten das unser Linus ADS hat Test steht uns jedoch noch bevor, leider erst im April“103. 

Jene Eltern sind entsprechend der Meinung, ihr Sohn hätte eine 

Aufmerksamkeitsdefizitstörung. Sie deuten das Verhalten ihres Sohnes bereits nach 

psychiatrischen Kriterien, obwohl noch keine offizielle Abklärung stattgefunden hat, denn der 

Test steht noch bevor. Die Begutachtung durch ExpertInnen dürfte jedoch schon anberaumt 

sein, wobei bis dahin noch eine Wartezeit zu verbringen ist, wie sie voll Bedauern schildern. 

Sie zeigen sich gewissermaßen enttäuscht, noch warten zu müssen und scheinen sich einen 

früheren Testzeitpunkt zu wünschen, ganz im Sinne von: je eher, desto besser. Die 

Problematik durch eine offizielle Diagnose bestätigt zu bekommen, dürfte demnach sehr 

erwünscht und mit positiven Erwartungen verknüpft sein. Wohl auch deswegen, weil das von 

verzweifelten Eltern ersehnte und vom medizinisch-therapeutischen System in Aussicht 

gestellte Hilfsangebot dadurch in greifbare Nähe rücken sollte. 

8.2.2 Die Suche nach einer Diagnose 

Wird das Verhalten des Kindes als medizinisch-psychiatrische Störung benannt, eröffnet sich 

das von Eltern erhoffte Hilfsangebot. Vielleicht ist gerade deswegen die Suche nach einer 

Diagnose von derart großer Bedeutung und die Enttäuschung bei deren Verweigerung 

entsprechend groß. Das folgende Zitat ist der Beitrag einer unzufriedenen Mutter, welche 

ADS bei ihrem Sohn vermutet, jedoch vom Arzt keine Diagnose bekommt: 

„Unser Arzt sagt ADS käme aus Amerika, dort hätten es 25 % der Kids und es läßt sich keinesfalls 

nachweisen etc. der Test für ADHS allerdings hat er gemacht und auch hier darauf hingewiesen, daß 

dies alles nicht so einfach wäre, bla bla. ADHS hat er jedenfalls nicht, was für ein Wunder. Ein paar 

Punkte wie Ablenkbarkeit und so paßten zwar aber mehr eben auch nicht. Er ist ja auch ein ganz 

ruhiger vertreter. Jedenfalls bin ich jetzt irgendwie etwas verwundert und es hat mich alles nicht so 

weitergebracht. Im Netz lese ich von ADS aber da steht so viel. Wir [wie, Anm.] bekamt Ihr denn die 

Diagnose.“104 

Die Forumsteilnehmerin ist darüber verwundert, nicht die erwartete Diagnose vom Arzt 

bestätigt bekommen zu haben. Sie nimmt die Meinung des Arztes nicht ernst und 

kommentiert sie abfällig als bla bla. Es scheint daher, als wäre sie selbst Expertin, welche 

doch wüsste, dass ihr Sohn ADS und nicht ADHS hätte, schließlich sei ihr Sohn, wie sie 
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meint, ein ganz ruhiger Vertreter, also ohne Hyperaktivität. Sie interpretiert das Verhalten 

ihres Sohnes daher schon im Vorhinein nach medizinisch-psychiatrischen Störungsbildern 

und ist sogar mit spezifischen Störungskategorien, d.h. der Unterscheidung von ADHS und 

ADS, vertraut. Dass sie der Arztbesuch nicht weitergebracht hat, vermittelt den Eindruck, als 

wäre eine medizinische Diagnose entsprechend wichtig, um die gegenwärtige Situation 

verändern zu können, etwa um Zugang zu Hilfsangeboten zu bekommen. Ohne Diagnose 

scheint die Problematik unverändert bestehen zu bleiben. Bezeichnend ist hier, dass die 

Mutter ihre eigene Problemlösung, ausgedrückt durch den Akkusativ des Personalpronomens 

ich (es hat mich nicht so weitergebracht), problematisiert und nicht die Problemlösung ihres 

Kindes. Die Formulierung erweckt deshalb den Eindruck, als wäre sie selbst die zu 

behandelnde Person und nicht ihr Kind, denn sie selbst braucht eine Lösung und ist deshalb 

auf der Suche nach einer Diagnose. Es scheint daher, als könnte die Lösung der elterlichen 

Probleme nur über die Behandlung der Kinder erfolgen. Zudem dürfte es jedoch von 

besonderer Bedeutung sein, die Diagnose durch eine/n ExpertIn offiziell zugeschrieben zu 

bekommen. Obwohl sich besagte Mutter sicher ist, dass ihr Sohn ADS hat, muss die Diagnose 

von einer/m ExpertIn bestätigt werden. Die mangelnde Übereinstimmung zwischen der 

ExpertInnenmeinung und der persönlichen Erfahrung führt daher zu Verunsicherung. 

Deswegen holt sie Informationen im Internet ein (im Netz lese ich von ADS), um 

schlussendlich die Forumsgemeinschaft zu befragen, wie es andere geschafft hätten, eine 

Diagnose zu bekommen (Wie bekamt Ihr denn die Diagnose). Sie vertraut nicht auf die 

abweichende Meinung des Arztes, sondern stellt dessen Kompetenz und fachliche Autorität in 

Frage. Stattdessen wendet sie sich an andere Eltern, die sie offensichtlich als die verlässlichen 

Träger des Wissens wahrnimmt. Übergeordnetes Ziel bleibt weiterhin das Erlangen einer 

offiziellen Diagnose. Die Verunsicherung betrifft also nicht so sehr die eigene Überzeugung, 

sondern mehr die fehlende Bestätigung durch ExpertInnen. Keine Diagnose zu erhalten, 

bedeutet für Eltern, dass das persönliche Erleben und der eigene Leidensaspekt professionell 

nicht wahrgenommen und damit auch nicht ernst genommen wird (Lalouschek, 2005). 

Außerdem impliziert es, keinen Zugang zu professionellen Hilfsangeboten des medizinisch-

therapeutischen Systems zu erhalten (ebd.). An einer Diagnose festzuhalten bzw. auf eine 

solche zu bestehen, bedeutet daher, für die Anerkennung des persönlichen Erlebens 

einzutreten und das eigene Leiden einer Behandlung zuführen zu wollen. Dementsprechend 

ruft die Diskrepanz zwischen persönlichen Erleben und ExpertInnenmeinung große 

Verunsicherung auf Seiten der Eltern hervor, welche sich die fehlende Anerkennung von 
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professioneller Seite gleichsam kompensatorisch im Rahmen der Internetgemeinschaft suchen 

und sich dahingehend Beratung holen, wie eine offizielle Diagnosestellung trotzdem zu 

bewerkstelligen sein könnte. Die Suche nach einer Diagnose führt daher mitunter zur Suche 

nach vermeintlich kompetenten ExpertInnen:  

„Am 08.03. haben wir einen Termin bei einem KJP, der sich mit AD(H)S auskennt (Tip von der 

Autismustherapeutin unseres Jüngsten, die einen erwachsenen ADHS-Sohn hat). Wenn der mir auch 

noch durch die Blume sagt, wir sind ‚nur‘ erziehungs- und/oder kommunikationsunfähig, weiß ich 

nicht, was ich tun soll.“105  

Diese Forumsteilnehmerin schildert, dass sie hofft, einen Experten über persönliche 

Empfehlung gefunden zu haben, der sich mit AD(H)S auskennen sollte. In diskurstypischer 

Weise hält sie damit einerseits am Störungsbild AD(H)S fest und kritisiert die mangelnde 

Kompetenz diverser ExpertInnen andererseits. Denn wie sie anmerkt, nimmt sie an, dass nicht 

alle KJP über das entsprechende Wissen verfügen, das ihrer Meinung notwendig ist, um die 

mütterliche Diagnose zu bestätigen. Wie sie weiter ausführt, impliziert das gewünschte 

Fachwissen und damit einhergehend die Anerkennung ihrer eigenen Diagnose, die Ursache 

der Problematik nicht dem Erziehungsverhalten der Eltern zuzuschreiben. Diese 

Deutungsstrategie rekurriert wiederum auf den biomedizinischen Spezialdiskurs über ADHS, 

welcher die Ursache der Probleme im Kind selbst, d.h. in primär somatischen Prozessen 

verortet, und soziale oder psychologische Bedingungen weitgehend ausblendet. Gleichzeitig 

wird deutlich, dass auch in ExpertInnenkreisen verschiedene Meinungen nebeneinander 

existieren und eben kein einheitlicher Diskurs über ADHS besteht. Dieser 

Unsicherheitsbereich im vermeintlich objektiven Medizinsystem führt jedoch nicht dazu, dass 

diskursiv das Störungsbild an sich in Frage gestellt wird. Die Tatsache, dass Eltern im 

Gegenteil an der Autorität der Diagnose festhalten und eine biomedizinische Erklärung 

fordern, verweist im Grunde darauf, dass gerade eine biomedizinische Deutungsweise mit 

ihren lebensweltlichen Problemen kompatibel ist und damit Erleichterung bringt.  

Von ExpertInnen geäußerte Kritik an der Erziehung wird von Eltern besonders negativ 

aufgefasst. Erziehungsverhalten ist zwar generell eine Thematik, die im Rahmen des Forums 

diskutiert wird, gerade weil damit unter anderem große Verunsicherung verbunden ist und der 

Austausch mit Gleichgesinnten Rat bringen soll. Erziehung wird jedoch nicht ursächlich für 

die Probleme der Kinder, sondern gegenteilig, das ADHS-Verhalten der Kinder, als 
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ursächlich für die Verunsicherung und Verzweiflung der Eltern gedeutet. Sobald also von 

ExpertInnenseite behauptet wird, Erziehung wäre die eigentliche Problemursache, stößt dies 

entsprechend auf große Ablehnung. Beispielsweise schildert eine Forumsteilnehmerin voller 

Unmut ein Gespräch mit einem Therapeuten, das bei ihr den Eindruck hinterlässt „dass er 

auch einer von der "Sorte": man muss sein Kind nur erziehen, ADHS ist Quatsch, ist.“106 

Insofern wird deutlich, dass psychotherapeutisch-alternative Diskurspositionen innerhalb des 

psychiatrischen Diskurses von Eltern nicht aufgegriffen werden, denn Kritik an der Erziehung 

wird als Schuldzuweisung verstanden. Denn könnte sie, als Mutter, ihr Kind erziehen, dann 

gäbe es die Probleme nicht. Die diskurstypische Auffassung der Forumsteilnehmerin, sich 

durch Erziehungskritik schuldig zu fühlen bzw. Schuldzuweisungen durch ExpertInnen 

vermittelt zu bekommen, impliziert daher die Annahme, dass Eltern alles richtig machen 

müssten. Offensichtlich sind Eltern dem Druck ausgesetzt, die perfekten Erzieherinnen und 

Erzieher sein zu müssen, wobei Erziehung selbst gesellschaftlichen Normen und 

Wertvorstellungen folgt. Die diskursive Deutungsstrategie verweist also auf soziokulturelle 

Anforderungen und Rollenerwartungen, denen Eltern unterliegen und die sie gleichsam 

verinnerlicht haben. Erziehungskritik bedeutet somit auch, kulturellen Anforderungen nicht 

gerecht werden zu können. Wird von VertreterInnen des psychotherapeutischen ADHS-

Diskurses die Ursache allein in der Erziehung verortet, wird den Eltern damit indirekt ihr 

Versagen in gesellschaftlich erwarteter Rollenerfüllung vorgeworfen. Ohne die soziokulturell 

erwarteten Anforderungen an Eltern zu hinterfragen und zu relativieren, dürfte das Leiden der 

Eltern an den Problemen mit ihren Kindern daher eher verstärkt und Rollenerwartungen 

gleichsam stabilisiert werden. Die Suche der Eltern nach einer Diagnose, mit der die Ursache 

der Problematik dem Kind zugeschrieben werden kann, impliziert daher wohl auch, sich den 

Schuldzuschreibungen der Gesellschaft entziehen zu können und psychosozial Entlastung zu 

finden. Soziokulturelle Anforderungen an Eltern wie an Kinder werden jedoch auch hier nicht 

hinterfragt oder verändert, sondern aufrechterhalten. Nur die Frage der Schuld wird verlagert, 

indem sie durch eine ADHS-Diagnose den Kindern zugeschrieben und damit eine temporäre 

Entlastung der Eltern erreicht wird. Durch diese Biologisierung und Attribution auf das 

Körpersubjekt erfolgt eine völlige Entpolitisierung der Problematik und eigentlich eine 

Entmündigung der Kinder (Wenke, 2006). 
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8.2.3 Diagnosen in ihrer Vielfalt 

Hier sei erwähnt, dass neben der Diagnose ADHS eine Vielzahl an zusätzlich vorliegenden 

Krankheits- oder Störungsbildern thematisiert wird. Neben dem häufig genannten Asperger-

Syndrom bzw. Autismus, werden Ticstörungen, Entwicklungsverzögerungen, Epilepsie, 

Wahrnehmungsstörungen, Angststörungen, Zwänge, Neurodermitis, das Tourett-Syndrom, 

Migräne, Stottern, Herzrasen, Depression, Störung des Sozialverhaltens, Dyspraxie und 

Zöliakie beschrieben. Zudem zeigt sich eine eklatante Häufung an Begleitdiagnosen, die sich 

gemeinhin auf den Intelligenz- bzw. Leistungsbereich beziehen. Beispielsweise werden 

Teilleistungsschwächen, insbesondere die Lese- und Rechtschreibschwäche und die 

Dyskalkulie, als gängige Begleitdiagnosen beschrieben, aber auch diagnostizierte 

Hochbegabung wird häufig genannt. Einerseits wird geschildert, dass die Begleitdiagnosen 

bisweilen schon vor der Diagnose ADHS festgestellt wurden, andererseits jedoch, dass die 

Suche nach der Diagnose ADHS mitunter gleich zu mehreren Diagnosen führte. Außerdem 

wird berichtet, dass die psychiatrisch-psychologische Begutachtung ein anderes Störungsbild 

und nicht die vermutete Diagnose ADHS zum Ergebnis hatte. Insofern dürfte die ADHS-

Problematik häufig nicht allein durch eine einzige Diagnosekategorie zu deuten sein. Die 

Problematik zeigt sich auch im wissenschaftlichen Spezialdiskurs, demzufolge kritische 

Stimmen bemerken, die ADHS-Problematik bzw. die problematisierten Verhaltensweisen 

wäre eben nicht klar abgrenzbar und somit durch das Störungsbild ADHS nicht erklärbar (vgl. 

Kapitel 5.3.2). Zudem zeigen die angeführten Begleitdiagnosen einen starken Einfluss 

psychologischer Intelligenz- und Leistungsdiagnostik. Die darauf beruhenden Diagnosen 

zeichnen sich durch ihren besonderen Bezug zur Schule aus, werden doch Kategorien wie 

Lesen, Rechnen, Rechtschreibung und Intelligenz vermessen. Die anscheinend gängige Praxis 

im Rahmen der ADHS-Diagnostik schulbezogene Verhaltenskategorien zu testen, gibt 

wiederum Aufschluss über den konstituierenden Kontext der ADHS-Problematik. Auch wenn 

nicht alle ADHS-diagnostizierten Kinder schlussendlich eine derartige Begleitdiagnose 

erhalten oder etwa nur eine Teilleistungsschwäche und keine gültige ADHS-Diagnose, so 

zeigt sich anhand der Testpraxis doch der große Einfluss schulspezifischer 

Anforderungskategorien auf die generelle Wahrnehmung problematischer Verhaltensweisen 

von Kindern, im Spezialdiskurs wie auch im Alltag.  
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8.2.4 Das Hilfsangebot 

Nach der Konsultation eines/r ‚kompetenten‘ ExpertIn und der Feststellung einer 

medizinisch-psychiatrischen Störung eröffnet sich in Folge das ersehnte Hilfsangebot. Die 

Häufigkeit, mit der in Forumsbeiträgen auf therapeutische Maßnahmen Bezug genommen 

wird, lässt auf die diskursive Bedeutsamkeit dieser Hilfsangebote schließen.  

Wie sich zeigt, gilt die Behandlung der Kinder mit Psychopharmaka als eine zentrale 

Hilfsstrategie. Folgende Textpassage soll dies in diskurstypischer Weise repräsentieren: „Seit 

ca. 14 Monaten wird er medikamentös behandelt: erst Medikinet und jetzt Medikinet retard: 

morgen 20 mg, nachmittags 10 mg“107. Zur medikamentösen Behandlung der Kinder werden 

laut Elterndarstellungen neben Medikinet und Medikinet retard auch Präparate wie 

Methylpheni TAD, Methylphenidat Hexal, Ritalin, Ritalin LA, Concerta (retard), Strattera, 

Amphetaminsaft, Equasym und Equasym retard herangezogen. Des Weiteren wird 

beschrieben, dass Kinder häufig nicht nur ein Medikament, sondern eine Kombination 

erhalten. Kinder würden beispielsweise mit Concerta und Ritalin („Er hat ADHS und 

bekommt Concerta 18 mg und zusätzlich bei Bedarf 5 mg Ritalin“108) oder mit Ritalin und 

Medikinet („Sie nimmt morgens Ritalin und Medikinet (10mg La und 5mg ret.)“109) behandelt 

werden. Die Medikamentenkombinationen zeichnen sich häufig durch die unterschiedliche 

Halbwertszeit ihrer Produkte aus. So wird jeweils ein Präparat mit langer Halbwertszeit, d.h. 

ein retardiertes Produkt (z.B. Concerta, Medikinet retard) mit verzögerter Wirkstoffabgabe 

und dadurch längerer Wirkdauer, durch die Gabe eines Medikaments mit kurzer 

Halbwertszeit (z.B. Ritalin), d.h. mit schneller, aber kurzer Wirkdauer, ergänzt. Wie obiges 

Zitat schildert, kann die Gabe eines Präparats mit schneller Wirkstoffentfaltung quasi als 

zusätzliche Verstärkung, nämlich bei Bedarf, angewandt werden. Eine Userin schildert 

beispielsweise: „mein Sohn wird morgen von Ritalin LA 30 auf Concerta 54 mg umgestellt 

zum anschubsen 10 mg Medikinet unretadiert wie gehabt.“110 Besagtes Kind erhält zusätzlich 

zu einem retardierten Medikament Medikinet in nicht retardierter Form. Die schnelle 

Wirkstoffentfaltung soll das Kind am Morgen anregen. Die in der Darstellung gebrauchten 

Verben umstellen wie anschubsen vermitteln hier gewissermaßen den Eindruck, als würde 

nicht so sehr ein Kind, sondern vielmehr ein Gegenstand im Zentrum der Betrachtung stehen. 

Als gelte es ein Objekt anzuschubsen, welches sich selbst nicht bewegen könnte. Es scheint, 
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als wäre das Kind ein Ding, welches starr und leblos wäre und der Einwirkung von außen 

bedürfte, als wäre es das Ziel einer medikamentösen Behandlung, scheinbar willenlose 

Objekte in eine bestimmte Richtung zu bewegen und vorgegebenen Ansprüchen anzupassen. 

Insofern zeigt sich hier deutlich eine biomedizinische Sichtweise auf den Menschen, ein 

funktionalistisches Menschenbild, demzufolge Patienten als in ihren Funktionen gestörte, 

sozusagen passive Objekte betrachtet werden, die es durch medizinische Maßnahmen von 

außen zu regulieren gilt. Grundsätzlich dient die psychopharmakologische Behandlung als 

biomedizinisches Therapieverfahren der Stimulation und Regulation vermeintlich aus der 

Norm laufender neuronaler Prozesse. Abweichendes Verhalten wird also abweichenden 

Hirnaktivitäten gleichgesetzt. Das problematische Verhalten wird einem bestimmten 

physiologischen Substrat zugeschrieben und somit einseitig im Kind verortet. Damit referiert 

die Darstellung von medikamentösen Behandlungsweisen auf den biomedizinisch-

psychiatrischen Diskurs über ADHS, dessen spezifisches Wissen über Ursächlichkeit und 

therapeutisches Handeln auf diese Art mit dem Alltagsdiskurs des Internetforums in 

Verbindung tritt. 

Neben der Behandlung mit Psychopharmaka gelten jedoch auch diverse nicht-medikamentöse 

Therapiemaßnahmen als diskurstypische Hilfsstrategien. Sie werden im Rahmen der 

Forumsbeiträge beinahe ebenso häufig genannt wie medikamentöse Behandlungsformen. 

Beispielsweise berichtet ein/eine ForumsteilnehmerIn: „Seit mehreren Jahren besuchen wir 

immer mal wieder den Kinderpsychologen und seit 1,5 Jahren eine Therapeutin.“111 Die 

Analyse spezifischer Therapieformen zeigt, dass Ergotherapie bei weitem am häufigsten in 

Anspruch genommen wird. Daneben wird ein breites Spektrum anderer therapeutischer 

Maßnahmen beschrieben. Verhaltenstherapie, Konzentrationstraining, Soziales 

Kompetenztraining, Motivations-/Lerntherapie, Lese- und Rechtschreibtraining, 

Dyskalkulietraining, Logopädie, Sprachtherapie, Motopädie, Psychomotorisches Turnen, 

Physiotherapie, Krankengymnastik, Kunsttherapie, Spieltherapie, Reittherapie, 

Hundetherapie, Familientherapie, allgemeine Frühförderung und Sport bilden die Vielfalt 

angeführter Therapiemaßnahmen. Mitunter besuchen auch Eltern sogenannte 

Elterntrainings/-coachings oder eine Erziehungsberatung. Überwiegend handelt es sich bei 

den genannten Therapieformen jedoch um Maßnahmen, die sich, passend zu den bereits 

gezeigten Diskurseigenschaften, wiederum auf die Kinder selbst zentrieren. Beispielsweise 

erklärt der Bundesverband der ErgotherapeutInnen Österreichs, dass im Rahmen von 
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Ergotherapie, „physische, psychische und auch soziale Beeinträchtigungen, die infolge von 

Krankheiten, Unfällen oder Entwicklungsstörungen aufgetreten sind“112
 behandelt werden. 

Demnach impliziert die ergotherapeutische Behandlung eines ADHS-Kindes die Annahme 

einer physischen, psychischen oder sozialen Beeinträchtigung. Die Ursache der komplexen 

Problematik wird wiederum einseitig und defizitorientiert im Kind verortet. Dieser Eindruck 

verstärkt sich bei Betrachtung ergotherapeutischer Maßnahmen umso mehr, als es sich hier 

um das spezifische Training bestimmter Fähigkeiten und Fertigkeiten handelt. Ergo Austria 

führt unter anderem folgende Maßnahmen auf seiner Homepage an: „Training der motorisch 

funktionellen Fertigkeiten“113, „Training der kognitiven Fertigkeiten“ oder gezieltes Training 

der emotionalen und sozialen Fähigkeiten (ebd.). Im Grunde konzentriert sich die Therapie 

darauf, Beeinträchtigungen zu definieren und diese durch gezieltes Training zu beseitigen. 

Der Begriff Training transportiert durch seinen Bezug zum Sport jedoch auch den Gedanken 

von Leistung und Konkurrenz. Es wird daher der Anschein erweckt, als müssten 

vermeintliche ADHS-Kinder im Rahmen der Therapie trainiert werden, um in einem Umfeld 

von Konkurrenz und Wettbewerb gute Leistungen erbringen zu können. Dieser Eindruck 

entsteht auch bei Betrachtung weiterer Therapieformen, welche sich beispielsweise dem 

Training der Konzentration, der sozialen Kompetenz, der Lese- und Rechtschreibfähigkeit, 

dem Rechnen oder der Motorik widmen. Nicht nur durch den Begriff Training und seine 

Implikation von Leistung und Wettbewerb, sondern auch durch die angestrebten Fähigkeiten 

und Fertigkeiten wird der Bezug zur Institution Schule deutlich sichtbar.  

Aber nicht nur Kinder, sondern auch Eltern werden trainiert. Sie besuchen 

Erziehungsberatungen, Elterncoachings oder Elterntrainings. Demzufolge scheint es, als 

hätten auch Eltern in einem wettbewerbsorientierten Umfeld bestimmte Leistungsansprüche 

zu erfüllen. Leistung, die sich daran messen dürfte, wie gut die eigenen Kinder in dieser 

leistungs- und wettbewerbsorientierten Gesellschaft zurechtkommen. Nachdem das Verhalten 

der Kinder jedoch als problematisch gedeutet wird, müssen Eltern dahingehend trainiert 

werden, ihre Kinder passend dieser gesellschaftlichen Erwartungen zu erziehen um damit 

gleichsam die an sie selbst gerichteten Leistungsansprüche zu erfüllen. Auch wenn die 

Einbeziehung der Eltern in den Behandlungsprozess vordergründig eine gewisse 

Einflussnahme psychotherapeutischer Diskurspositionen vermuten lässt, dürfte nicht das 

Reflektieren des individuellen Beziehungsgeschehen und der emotionalen Anteile im 
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Vordergrund der Intervention stehen, sondern vielmehr das Erlernen gezielter 

Erziehungstechniken und Erziehungsmaßnahmen. Insofern macht es den Eindruck, als gäbe 

es ‒ einer technischen Betriebsanleitung gleich ‒ funktionelle Handhabungen zu beherrschen, 

wie mit dem Objekt ‚Kind‘ umzugehen sei. Es zeigt sich somit, dass Erziehung hier ebenfalls 

als Methodik verstanden wird, um von außen auf Kinder einzuwirken und diese somit 

bestimmten Verhaltensansprüchen anzupassen. Den Eltern wird damit aber eine gewisse 

Einflussnahme auf das Verhalten der Kinder zugesprochen. Warum sich diese dennoch nicht 

mitverantwortlich für die Probleme ihrer Kinder begreifen und deswegen derartige 

Interventionen nicht ablehnen, könnte dahingehend erklärt werden, dass sich hier ebenfalls ein 

objektivistisch-naturwissenschaftliches Diskurswissen als konstituierend zeigt. Wenn auch 

theoretisch von einer bio-psycho-sozialen Bedingtheit ausgegangen wird, bleibt es den Eltern, 

bedingt durch ein funktionalistisches Menschenbild, weiterhin möglich, die Problemursache 

im Kind selbst, etwa in der Physiologie, zu verorten. Die empfohlenen Erziehungsmethoden 

können dann als Technik verstanden bzw. auch so vermittelt werden, diesem anderweitig 

verursachtem Problemverhalten begegnen und darauf Einfluss nehmen zu können. Insofern 

kann Erziehungstraining auch frei von Schuldzuweisungen wahrgenommen werden und wird 

damit für Eltern annehmbar.  

Grundsätzlich ist allen hier dargestellten nicht-medikamentösen Interventionen die 

Diskursstrategie gemein, dass Verhaltensweisen von außen, von ExpertInnen, den Kindern 

zugeschrieben und als symptomatisch oder defizitär bewertet werden. Daran zeigt sich auch 

die gute Kompatibilität dieser Therapieformen mit dem biomedizinischen Diskurs über 

ADHS, der sich auch dadurch auszeichnet, dass Kindern symptomatische, d.h. defizitäre 

Verhaltensweisen durch ExpertInnen, d.h. von außen, zugeschrieben werden. Folgerichtig 

wollen alle Therapieformen oder Interventionen, ob medikamentös oder nicht-medikamentös, 

eine Veränderung dieser zuvor definierten Verhaltensweisen, Fähigkeiten oder Fertigkeiten 

von außen bewirken. Sie charakterisieren sich durch die übereinstimmende Konzeption, dass 

Kinderbehandlung primär als Anpassung an definierte Kriterien zu verstehen ist. Die 

diskurstypische Behandlungspraxis zeichnet sich folglich durch die Verbindung von 

medikamentösen und nicht-medikamentösen Therapieformen aus und lässt sich demnach als 

multimodaler Behandlungsansatz (vgl. Kapitel 5.3.3.2) charakterisieren. Gleichzeitig wird 

deutlich, dass auch der multimodale Behandlungsansatz vornehmlich in einem 

naturwissenschaftlich orientierten, biomedizinischen Diskurs über ADHS konstituiert ist. 

Jedoch im Unterschied zu einer rein pharmakologischen Therapie setzt die multimodale 
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Behandlung nicht allein auf physiologischer Ebene, sondern auch auf entsprechend 

definierten und damit objektivierten Verhaltensebenen des Kindes an. Dies schließt 

physiologische Ursachendeutung und medikamentöse Behandlung nicht aus. Die Behandlung 

erfährt eine gewisse Ausdehnung, folgt aber weiterhin demselben biomedizinischen 

Leitkonzept. Insofern zeigt sich der multimodale Behandlungsansatz in seiner hier 

dargestellten Form durch eine biomedizinische Diskursstruktur charakterisiert, der durch eine 

einseitig im Kind verortete Defizitorientierung auch kompatibel zum Alltagsdiskurs der Eltern 

ist.  

8.2.5 Von Hoffnung und Sorge, Erleichterung und Schuld 

Einen weiteren Schwerpunkt der Internetdiskussion bildet das Thema Medikamente. Nicht-

medikamentöse Therapieverfahren, die ebenfalls diskurstypische Hilfsstrategien darstellen, 

werden im Gegensatz dazu eigentlich kaum im Detail behandelt oder ausführlicher 

besprochen. Wie folgendes Kapitel zeigen wird, dürfte die medikamentöse Behandlung als 

Hoffnungsträger fest in den Alltagsdiskurs integriert sein. Werden im Rahmen 

medikamentöser Behandlungen beispielsweise richtige Wunderheilungen beschrieben, so 

fehlen derartige Darstellungen im Zusammenhang mit nicht-medikamentösen Therapien. 

Aber auch extrem negative Auswirkungen werden nur im Rahmen medikamentöser 

Behandlungen geschildert. Im Rahmen nicht-medikamentöser Interventionen werden 

hingegen keine Extremen dieser Art, sondern höchstens leichte Verbesserungen oder gar 

keine Wirkeffekte beschrieben. Nicht-medikamentöse Therapieverfahren dürften für Eltern 

zwar grundsätzlich zu einer Behandlung gehören, werden mitunter auch konkret verlangt, 

dürften jedoch nicht wirklich als effektive Problemlösungsstrategie gesehen werden und 

führen daher auch nicht weiter zu Diskussionsbedarf. Medikamentöse Therapien hingegen 

stellen eine zentrale Thematik im Alltagsdiskurs über ADHS dar, weil sie nicht zuletzt 

aufgrund der polarisierenden Wirkeffekte zu großer Verunsicherung auf Seiten der Eltern 

führen. Die unterschiedlichen Wirkeffekte spielen daher eine thematisch zentrale Rolle in den 

analysierten Forumsbeiträgen, zeigt sich die pharmakologische Behandlung doch assoziiert 

mit der Hoffnung, eine als ausweglos empfundene Problemsituation lösen zu können, aber 

begleitet von der Sorge um Nebenwirkungen, von der Sorge, Medikamente könnten eher 

nachteilig für die Kinder sein. Die weitere Analyse beschäftigt sich daher zu Beginn mit dem 

Unterthema ‚Positive Medikamentenwirkungen‘, gefolgt von den thematischen Bereichen 

‚Ungenügende Wirkeffekte‘ und ‚Nebenwirkungen‘.   
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8.2.5.1 Positive Medikamentenwirkungen 

Einerseits zeigt sich der Diskurs geprägt von Erfahrungsberichten und Darstellungen positiver 

Auswirkungen medikamentöser Behandlung. Erwünschte Medikamentenwirkungen evozieren 

auf Seiten der Eltern entsprechend freudvolle Empfindungen und sichtliche Erleichterung, wie 

folgender Beitrag veranschaulicht:  

„bei unserem sohn wurde im oktober 2010 ADHS festgestellt, er nimmt MPH und seitdem geht es 

bergauf - endlich! […] nach ca. 2 wochen medieinstellung kamen die ersten erfolge und innerhalb von 

7 monaten verbesserte sich sein verhalten auffallend positiv. nebenher lief eine intensive ergotherapie, 

die er jetzt abgeschlossen hat. bis heute ist es mit seinem verhalten nochmal besser geworden.“114  

Die Behandlung des Sohnes mit Methylphenidat dürfte jedenfalls zu einer merklichen 

Erleichterung dieser Autorin geführt haben, was sie durch das Adverb endlich, verstärkt durch 

ein Ausrufezeichen, zum Ausdruck bringt. Der Begriff endlich impliziert, dass eine als lang 

empfundene Zeit der Probleme und Sorgen ein Ende gefunden haben dürfte. Die Behandlung 

des Sohnes mit Medikamenten erwirkt insofern eine emotionale Entlastung der Mutter. Die 

Formulierung es geht bergauf vermittelt dabei den Eindruck, als gelte es, vergleichbar mit 

einem Berggipfel, ein bestimmtes Ziel über einen steilen Weg zu erreichen. Doch erst die 

Verabreichung von Medikamenten macht das Erreichen des Ziels möglich. Diese 

Veränderung in Richtung Zielerreichung wird von der Forumsteilnehmerin sehr positiv 

bewertet. Sie beschreibt Erfolge durch die medikamentöse Behandlung und expliziert diese 

derart, dass sich das Verhalten ihres Sohnes auffallend positiv verbessert hätte. Die 

beabsichtigte oder erstrebte Wirkung der Medikation, nämlich eine Verbesserung des 

Verhaltens, ist folglich eingetreten. Eine Verbesserung impliziert wiederum die Annahme von 

fehlerhaftem oder mangelhaftem Verhalten, welches durch Medikamente eben berichtigt oder 

korrigiert werden konnte. Denn wie hier dargestellt, gilt es nicht nur eine Veränderung, 

sondern explizit eine Verbesserung zu erwirken. Die Formulierung referiert somit auf die 

diskursimmanente Strategie der dichotomen Bewertung von positiven und negativen 

Verhaltensweisen, denn negativ gedeutete Verhaltensweisen sollen medikamentös in positive 

Verhaltensweisen umgewandelt werden. Das heißt, das das Verb verbessern eine Bewertung 

und den Wunsch nach einer Veränderung in Richtung positiv konnotierter Vorstellungen 

impliziert. Das wird im obigen Zitat durch die Nennung des Adjektivs positiv noch zusätzlich 

verstärkt. Die zweifache Betonung durch die Formulierung positiv verbessert lässt daher auf 
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eine große Bedeutungsrelevanz hinsichtlich diskursiv positiv gedeuteter Verhaltensweisen 

schließen. Nachdem Medikamente nun zu einer bemerkenswerten Veränderung in Richtung 

dieser positiv gedeuteten Verhaltensweisen geführt haben dürften, ist die Erleichterung der 

Forumsteilnehmerin und Mutter im Kontext dieser Bedeutsamkeit gut nachvollziehbar. 

Darüber hinaus wird im obigen Zitat vermittelt, dass eine Behandlung mit Medikamenten, 

dem medizinischen System entsprechend, nur nach vorausgegangener Diagnosestellung 

erfolgen kann. Denn die offizielle Zuschreibung einer Diagnose gilt als Voraussetzung, um 

eine medikamentöse Behandlung zu legitimieren. Diesem medizinischen 

Argumentationsmuster folgend bestätigt auch die Forumsteilnehmerin gleich zu Beginn ihrer 

Darstellung, dass im Oktober 2010 ADHS festgestellt wurde und rechtfertigt damit indirekt 

die Behandlung ihres Sohnes mit Methylphenidat. Auch in ihrer weiteren Ausführung 

referiert sie auf den medizinischen Diskurs und beschreibt eine zweiwöchige 

Einstellungsphase der Medikation. Der Begriff Einstellung bezieht sich auf die Anfangsphase 

einer medikamentösen Behandlung, in der sich der Patient oder die Patientin vor allem aus 

physiologischer Sicht auf die Medikamente einstellt bzw. sich daran gewöhnt, in der aber 

auch die Patientin oder der Patient vom behandelnden Arzt oder der Ärztin auf eine 

bestimmte Wirkstoffdosis eingestellt wird, d.h. eine Dosis gefunden werden soll, welche die 

größte Wirkung und die geringsten Nebenwirkungen zeigt. Somit referiert der Begriff 

Einstellung auch auf die medizinische Diskursstrategie, Menschen als Objekte zu deuten, die 

mit Hilfe medizinischer Mittel quasi reguliert oder justiert werden sollen. Denn medizinische 

ExpertInnen wirken durch die medikamentöse Behandlung von außen auf die ADHS-Kinder 

ein, um aus ihrer Sicht positiv gedeutete Verhaltensänderungen hervorzubringen. 

Medikamentöse Behandlungen bergen jedoch immer ein Risiko für unerwünschte Effekte, 

sogenannte Nebenwirkungen. Somit transportiert der Begriff Medikation auch einen 

gefahrvollen, verunsichernden Bedeutungsaspekt. Vielleicht um diesen bedrohlichen Aspekt 

abzuschwächen wird im Diskurs des Forums typischerweise das Diminutiv des Substantivs 

Medikament, nämlich Medi, verwendet. Auch im obigen Zitat spricht die Forumsteilnehmerin 

von einer Medieinstellung und nicht von einer Medikamenteneinstellung. Abgesehen davon, 

dass die Verkleinerungsform Medi sicher aus schreibpragmatischen Gründen im Rahmen 

eines Internetforums gerne verwendet werden dürfte, so bewirkt sie grundsätzlich eine 

Verniedlichung der Thematik. Im Kontrast zum Terminus Medikament bewirkt das Diminutiv 

Medi mehr die Vorstellung einer Süßigkeit als eines starken Medikamentes, das 

möglicherweise gravierende Nebenwirkungen haben könnte. Die Verkleinerungsform führt 
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also zu einer Verharmlosung und Abschwächung der inhärenten Problematik, wodurch es für 

Eltern leichter sein könnte, sich mit einer medikamentösen Behandlung der eigenen Kinder zu 

identifizieren. Zusätzlich bzw. nebenher erhält das Kind im obigen Zitat, in diskurstypischer 

Weise, auch eine nicht-medikamentöse Behandlung, eine Ergotherapie. Das Adverb nebenher 

vermittelt jedoch den Eindruck, als würde die Therapie nur am Rande des 

Behandlungsprozesses eine Rolle spielen. Die Formulierung führt also zu einer 

Abschwächung der nicht-medikamentösen Behandlungsrelevanz, damit aber indirekt zu einer 

Verstärkung der Bedeutung medikamentöser Behandlungsformen, welchen ja primär eine 

Verbesserung der Problematik zugeschrieben wurde. Ergotherapie wird aber trotzdem als 

intensiv charakterisiert, was der Therapieform trotz ihrer Nebenrolle im Behandlungsprozess 

eine gewisse Ernsthaftigkeit attestiert. Zudem wird beschrieben, dass das Kind die Therapie 

abgeschlossen und nicht etwa aufgrund mangelnder Relevanz frühzeitig abgebrochen hat. 

Auch die Tatsache, dass die Therapieform überhaupt genannt und angeführt wird, lässt 

grundsätzlich auf die Bedeutsamkeit nicht-medikamentöser Behandlungsformen im 

Alltagsdiskurs über ADHS schließen. Diese Bedeutsamkeit könnte daher rühren, dass sich für 

Eltern aufgrund der Eventualität etwaiger Nebenwirkungen einer medikamentösen 

Behandlung ein Schuldkonflikt ergeben dürfte. Denn einerseits könnte die Gabe von 

Medikamenten die vorherrschende Problematik deutlich verbessern, andererseits ihrem Kind 

auch Schaden zufügen. Würden sie auf eine medikamentöse Behandlung verzichten, hätten 

sie aus medizinischer Diskursperspektive mit dem Vorwurf zu rechnen, dem Kind ein 

Hilfsangebot vorenthalten zu wollen, was wiederum Schuldgefühle provozieren würde. Die 

suggerierte Offenheit gegenüber nicht-medikamentösen Behandlungsformen könnten diesen 

Konflikt insofern abschwächen, als Eltern dadurch implizit ausdrücken, im Rahmen des 

medizinisch-therapeutischen Systems alles nur erdenklich Mögliche für ihr Kind zu 

unternehmen und überdies nicht primär eine medikamentöse Behandlung zu bevorzugen. 

Diese würde sich quasi erst unter Abwägung der Umstände als nötig erweisen, denn 

schließlich würden sie ja auch andere Therapieformen in Anspruch nehmen. Medikamente 

einerseits zu verharmlosen und die positiven Wirkungseffekte auffallend zu betonen, trotzdem 

jedoch nicht-invasiven Therapieformen Relevanz zuzuschreiben, könnte daher als 

Entlastungsstrategie in einem Diskurs über elterliche Schuld gedeutet werden. 

Des Weiteren beschreiben Eltern konkrete Verhaltensänderungen, die sich aus der 

medikamentösen Behandlung ergeben. Kinder wären etwa ruhiger („Er scheint jetzt etwas 
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ruhiger zu sein, hat sich in sein Bett verkrümelt und liest ein Buch“115) und ausgeglichener 

(„meine Tochter hat ADHS, nimmt MPH und ist seitdem ein tolles ausgeglichenes Kind“116), 

aber auch interessierter, motivierter („von dem Tag an, an dem wir die Medikamente 

umgestellt haben war er ein anderes Kind […] er macht mit, ist interessiert, nicht mehr so 

unorganisiert, voll bei der Sache“117) und konzentrierter („Sie nimmt seit Oktober 2011 

Medikenet, und ist konzentrierter geworden“118. Zudem würden Kinder durch die Medikation 

Regeln, Ermahnungen und Aufforderungen befolgen („Er akzeptiert ein ‚Nein‘ ohne langes 

hin und her“119) und hätten mitunter weniger Probleme mit anderen Kindern („es riefen sogar 

wieder Kinder an und wollten sich mit unserem Sohn treffen“120) bzw. mit den Geschwistern 

(„Auch mit seinen Geschwistern läuft es meistens einigermaßen dann“121). Außerdem wird 

eine Entspannung der Hausübungssituation beschrieben („[er] setzte sich an seine 

Hausaufgaben als ob es das Normalste auf der Welt wäre *staun*“122) sowie eine 

Entspannung der schulischen Situation („Er hat sich in der Schule wieder gefangen, hat gut 

aufgeholt und zwischenzeitlich stand sogar im Raum, eine Klasse zu überspringen...“123). Wie 

letzteres Zitat bereits andeutet, referieren Darstellungen hinsichtlich positiver Veränderungen 

im Kontext Schule, explizit oder implizit, vornehmlich auf Verbesserungen hinsichtlich der 

Schulnoten bzw. -leistungen: 

„Mein Sohn bekommt seit mitte Dezember 2011 Medikinet. Auf wundersame Weise (es ist unfassbar) 

bekommt er in der Schule nur noch 1en oder 2en. Aus dem Förderuntericht für Kinder mit 

Lernschwierigkeiten wird auf einmal Begabtenförderung. Zum erstenmal in seiner Schullaufbahn (3. 

Klasse) kann er seine Leistungsfähigkeit voll ausschöpfen.“124    

Das Medikament Medikinet scheint hier zu einer eklatanten Verbesserung der Schulleistungen 

geführt zu haben. Diese Veränderung wird von betreffender Mutter sogar einem Wunder 

gleichgesetzt, also sehr positiv beurteilt. Zudem dürfte sie die schulische Situation vor der 

medikamentösen Behandlung derart problematisch empfunden haben, dass ihr eine 

Verbesserung dieses Ausmaßes unwahrscheinlich erscheint. Doch Medikinet erreichte das 

vermeintlich Unmögliche, aus dem lernschwachen wurde ein begabtes Kind. Denn wie sie 
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weiter ausführt, kann das Kind endlich seine Leistungsfähigkeit voll ausschöpfen. Indirekt 

verweist dieses Statement auf die Annahme, ADHS entspräche einer Leistungsblockade bzw. 

Leistungsverhinderung, welche durch die Gabe von Medikamenten gleichsam gelöst werden 

könne. Zugleich wird Begabung mit Leistungsfähigkeit gleichgesetzt, wobei sich Leistung 

nach schulischen Kriterien definiert und sich entsprechend in guten Notenbeurteilungen, in 

1en und 2en, ausdrückt. Grundsätzlich begabte Kinder wären demnach durch ADHS in ihrer 

Leistungsfähigkeit eingeschränkt, was durch Medikation behoben werden kann. Diese These 

erfährt insofern Unterstützung, als viele Eltern ihre Kinder, trotz geschilderter 

Verhaltensprobleme, als ausgesprochen intelligent charakterisieren. Das eigene Wissen um 

die Begabung des Kindes dürfte jedoch nicht genügen, sondern gerade eine Bestätigung durch 

das Schulsystem wird relevant gesetzt. Entsprechend werden positive Rückmeldungen durch 

Lehrerinnen und Lehrer als extrem erleichternd und freudvoll dargestellt: „...der Traum ist 

wahr geworden  [Emoticons der Freude, Anm.], endlich haben auch wir ein positives 

Lehrergespräch“125. Es zeigt sich folglich auch hier, dass Leistung, im Sinne schulischer 

Anforderungserfüllung, im Diskurs über ADHS für Eltern einen enormen Stellenwert hat und 

eine medikamentöse Behandlung mitunter dabei hilft diesem Anspruch gerecht zu werden. 

8.2.5.2  Ungenügende Wirkerfolge 

Die medikamentöse Behandlung dürfte jedoch bei weitem nicht immer zu derart positiv 

gedeuteten Verhaltensänderungen führen. Beispielsweise wird geschildert, dass Medikamente 

überhaupt keine bzw. eine zu geringe Wirkung erzielen oder nach einiger Zeit in ihrer 

Effektivität nachlassen würden:  

„Am Anfang bekam er Ritalin, erst 5mg und dann ein gutes Jahr 10mg und alles klappte super. Wir 

haben Zuhause und in der Schule mit Verstärkerplänen gearbeitet und es wurde immer besser. 

Irgendwann reichten die 10mg aber nicht mehr. Vormittags wurde er dann schon in der Schule 

unruhig - Zuhause war es dann ganz schlimm (Rebound). Wir sind dann auf 20mg Ritalin retard 

umgestiegen und so war er bis Ende der Schulzeit (spätestens 13.15Uhr) wenigstens einigermaßen 

konzentriert. Aber die Impulsivität wurde dadurch leider gar nicht gemindert, was mit den 

unretardierten aber der Fall war. Also sind wir nach einiger Zeit auf Medikinet retard 20mg 

umgestiegen und er war wie ausgewechselt. Es lief bestimmt ein 3/4 Jahr gut (bis auf die Impulsivität). 

Dann lief das nach und nach wieder aus den Bahnen, er wollte dann sogar die Tabletten nicht mehr 
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nehmen weil sie ihm ja eh nicht mehr halfen, wie er sagte. Jetzt nimmt er seit mehreren Monaten 

Medikinet 30mg - wieder das gleiche Spiel.“126 

Wie in diesem Forumsbeitrag dargestellt, bewirkt die medikamentöse Therapie jeweils nur in 

der Anfangsphase der Behandlung eine Besserung hinsichtlich gewünschter 

Verhaltensweisen. Nach und nach kehren die alten Probleme wieder zurück, das Kind wird 

wieder unruhig und unkonzentriert. Zudem wird geschildert, dass nicht jedes Medikament die 

gleichen Veränderungen, hier die Impulsivität betreffend, erzielen würde. Um dem 

entgegenzuwirken, wird von medizinischer Seite als typische Handlungsstrategie die 

Wirkstoffdosis erhöht oder auf ein anderes Präparat gewechselt. Entsprechend erhält das Kind 

im obigen Zitat im Laufe der Zeit vier verschiedene Medikamente in unterschiedlichen 

Dosierungen, die jedoch alle keine langfristige Verbesserung bewirken.  

Die individuell unterschiedlichen und sich verändernden Wirkeffekte der verschiedenen 

Präparate in unterschiedlichen Dosierungen führen auf Seiten der Eltern zu großer 

Verunsicherung, die in vielfältigen Fragen an die Forumsgemeinschaft zum Ausdruck kommt. 

Beispielsweise sind sich manche Eltern nicht sicher, ob die medikamentöse Einstellung bzw. 

die Dosierung noch passend ist („Könnte die Dosis, er nimmt morgens 20 mg zu niedrig sein 

oder zu hoch?“127), wie lange Medikamente wirken sollen („Wie lange wirken die Kapseln bei 

Euch und/ oder Euren Kindern?“128),wann die Wirkung einsetzen müsste („meine Frage sollte 

sein, um wieviel Uhr habt ihr euren Kindern die Kapsel gegeben? Wann setzte die Wirkung 

ein.“129) bzw. ob bei unzureichender Wirkung vielleicht zusätzlich Medikamente gegeben 

werden können („Kann man eigentlich die Kapseln einnehmen für längere Zeiten und, wenn 

das zeitlich nicht reicht, noch MPH unretard nachgeben?“130). All diese Fragen basieren im 

Grunde auf dem Wunsch nach optimaler Wirkung und stellen Überlegungen der Eltern dar, 

wie dieses Ziel zu erreichen sein könnte.  

Der Wunsch nach positiven Wirkeffekten führt bisweilen sogar so weit, dass Eltern die 

behandelnden ÄrztInnen regelrecht überzeugen möchten, noch andere Medikamente oder 

andere Dosierungen anzuwenden, auch wenn diese eine weitere Behandlung ablehnen: 
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„Die Kinderärztin wollte dann das medikament absetzen da es angeblich bei ihr nichts bringt. Ich 

überzeugte sie dann das wir es mit einem anderen Medikament versuchen und haben jetzt auf 

Concerta retart 18mg umgestellt was natürlich auch keine Wirkung zeigt weil das ja noch geringer 

dosiert ist als die beiden Ritalin. Ich frag mich wie es weiter gehen soll wenn nichts passiert. Soll ich 

auf eine Erhöhung bestehen?“131 

Wie diese Forumsteilnehmerin schildert, dürfte das Medikament Ritalin bei ihrer Tochter 

keine Wirkung gezeigt haben, weswegen die behandelnde Kinderärztin die Medikamente 

absetzen wollte. Betreffende Mutter zeigt sich jedoch von der Expertinnenmeinung, die 

Medikamente würden nichts bringen, keineswegs überzeugt, denn wie sie durch das Adjektiv 

angeblich ausdrückt, hält sie die Aussage für eine unbegründete Behauptung. Deswegen 

überzeugt sie die Ärztin, noch ein weiteres Medikament zu verschreiben, das jedoch wieder 

keine Wirkung zeigt. Auch hierfür hat sie eine Erklärung und argumentiert mit der zu 

geringen Wirkstoffdosis. Das Bedürfnis nach Hilfe und das Vertrauen, dass Medikamente 

diese Hilfe bringen können, dürfte also derart groß sein, dass Eltern mitunter nicht von einer 

medikamentösen Behandlung ablassen möchten, auch wenn bislang keine Problemlösung 

erzielt werden konnte. Auch im obigen Zitat fragt sich die Forumsteilnehmerin wie es 

weitergehen soll, wenn nichts passiert. Sie zeigt sich demnach ratlos und in Sorge hinsichtlich 

einer zukünftigen Entwicklung, wenn von medizinischer Seite nichts geschieht oder 

unternommen wird, d.h. wenn die gegenwärtige Problemlage nicht durch medizinische 

Intervention entspannt werden kann. In ihrem Bedürfnis nach Hilfe hält sie trotz 

ungenügender Erfolge weiterhin an der medikamentösen Behandlung fest. Insofern dürfte sie 

auch andere therapeutische Maßnahmen, wie etwa Psychotherapie, nicht als zielführende 

Alternativen erachten. Biomedizinische Maßnahmen dürften jedoch als geeignete 

Problemlösungsstrategien gedeutet werden und entsprechend mit großer Hoffnung und 

positiven Erwartungen verbunden sein. Entspricht die medikamentöse Wirkung jedoch nicht 

den erhofften Erwartungen, führt dies zu weiterer Verunsicherung der Eltern und deshalb zu 

eigener Suche nach Erklärungen. In Folge dessen beraten sich Eltern quasi als Co-

ExpertInnen gegenseitig im Rahmen des Internetforums und besprechen sich hinsichtlich 

medizinischer Fragen. Auch obige Forumsteilnehmerin wendet sich mit der Frage an die 

Forumsgemeinschaft, ob sie auf eine Erhöhung der Medikamente bestehen soll. Sie vermutet 

eine Ursache, nämlich die zu geringe Dosierung, als bedingend für den mangelnden 

Wirkerfolg der Medikamente. Sie bleibt folglich dem biomedizinischen Diskurs verhaftet, 
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möchte jedoch noch Bestätigung oder Rat durch andere Co-ExpertInnen. Demgemäß zeigt 

sich die diskursive Strategie, dass bei ungenügenden Wirkerfolgen nicht das medizinische 

Hilfsangebot an sich in Frage gestellt wird, sondern vielmehr die Kompetenz der 

behandelnden Ärzte und Ärztinnen bezweifelt wird. Eltern bleiben grundsätzlich weiterhin 

konform mit biomedizinischen Erklärungsansätzen, übernehmen aber die Beurteilung der 

Behandlung selbst, um doch noch gewünschte Wirkerfolge und Problemlösungen erzielen zu 

können.   

8.2.5.3 Nebenwirkungen 

Im Rahmen des Internetforums werden jedoch nicht nur unzureichende Wirkerfolge, sondern 

vor allem auch unerwünschte, teils gravierende Nebenwirkungen thematisiert. Diese im 

Rahmen der medikamentösen Behandlung möglichen Komplikationen oder unerwünschten 

Auswirkungen führen nicht nur zu großer Verunsicherung oder auch Verzweiflung auf Seiten 

der Eltern, sondern, wie im folgenden Abschnitt dargestellt wird, mitunter auch dazu, dass 

Eltern pharmakologische Therapien abbrechen oder sich grundsätzlich dagegen aussprechen.  

Im Rahmen des Internetforums schildern Eltern eine breite Palette an Nebenwirkungen. So 

hätten Kinder aufgrund der Medikation etwa keinen Appetit und Durst oder würden an 

Übelkeit und Bauchschmerzen leiden. Wachstumsstörungen, Aggressionen, Schlaflosigkeit, 

Depressionen, Benommenheit, Müdigkeit, Ängste, Weinerlichkeit, Tics, Schwindel und 

Kopfschmerzen werden ebenfalls beschrieben. Mitunter herrscht auch Unklarheit und damit 

einhergehende Verunsicherung darüber, ob bestimmte Symptome Nebenwirkungen darstellen 

‒ beispielsweise werden Sehstörungen, Stimmen hören, vermehrte Masturbation, oder EEG-

Unregelmäßigkeiten beschrieben. Als besonders dramatisch zeigt sich ein im Forum 

beschriebener Fall von Nebenwirkungen durch das Medikament Strattera, das bei betroffenem 

Kind eine extrem schwankende Pulsfrequenz und einem Herzstillstand auslöste:  

„Er wurde stationär aufgenommen und an Monitore gehängt. Mittlerweile hatte er einen ständig 

schwankenden Puls von 130-160 […]. Gegen Abend war eine Schwester bei uns und der Kleine hatte 

seinen ersten Herzstillstand. Sie konnte ihn sofort zu sich bringen. 20 Minuten später war ich allein 

mit ihm im Zimmer und wieder am Monitor eine Nulllinie. […] Nach vielen Telefonaten mit der Firma 

Lilly ist dies eine der sehr seltenen Nebenwirkungen des Medikamentes. […] Die Ärzte wie auch Lilly 

sind sich uneins, wie lange Strattera noch im Körper nach dem Absetzen verbleibt. Die Einen 

sprechen von 2 Tagen die Anderen von 2 Wochen. Niemand kennt sich genau aus, es gibt viele 
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verschiedene Studien. Das ist alles sehr verwirrend. Jeder Arzt sieht es wieder anders. Mein Sohn hat 

eine Spane von nachts 50 bis tagsüber 180 Puls.“132 

Auch hier herrscht vorerst Unklarheit hinsichtlich der vorherrschenden Komplikationen, die 

jedoch von der Pharmafirma Lilly als mögliche Nebenwirkungen des Medikaments Strattera 

bestätigt werden. Die Pharmafirma ist sich also der Risiken dieses von ihnen auf den Markt 

gebrachten Produktes bewusst, obwohl, wie es scheint, grundlegende Prozesse der 

Pharmakokinetik unklar sein dürften. Denn schließlich sind sich die ExpertInnen nicht einig, 

wie lange das Medikament nach dem Absetzen im Körper verbleiben dürfte und damit 

vielleicht noch Wirkung zeigen könnte. Es dürfte folglich Unsicherheit auf allen 

Expertenebenen herrschen ‒ ob in der Forschung (es gibt viele verschiedene Studien) oder in 

der ärztlichen Praxis (Jeder Arzt sieht es wieder anders) ‒ was auf der Ebene des Alltags, auf 

Seiten der Eltern, zu großer Verunsicherung (das ist alles sehr verwirrend) und im Fall derart 

gravierender Nebenwirkungen wohl auch zu großer Verzweiflung führt. Schließlich besteht 

die Problematik einer schwankenden Pulsfrequenz von nachts 50 bis tagsüber 180 weiterhin, 

doch auch die ExpertInnen können nicht helfen, denn niemand kennt sich aus. 

Mitunter treffen Eltern aufgrund auftretender Nebenwirkungen auch selbst die Entscheidung, 

die medikamentöse Therapie ihrer Kinder wieder zu beenden und die Medikamente 

abzusetzen: 

„Hallo, nachdem meine 6-jährige Tochter seit ca. einem halben Jahr medikamentös eingestellt ist 

(zunächst Ritalin, dann Concerta, dann Equasym und nun Medikinet retard 10 mg), habe ich 

beschlossen, die Tabletten abzusetzen. Ich kann die Nebenwirkungen einfach nicht mehr ertragen. Es 

ist bei ihr nicht nur, dass sie während der Wirkzeit nichts isst und trinkt, sondern sie steigert sich total 

in fixe Gedanken hinein. Sie leidet massiv unter Ängsten, erscheint mir geradezu depressiv und ist 

einfach nicht mehr zu erkennen. So viel zum Thema, dass das Zeugs die Persönlichkeit nicht 

verändert...sorry, aber das stimmt bei uns leider nicht. Die Ärztin im SPZ sagte nun, dass man als 

allerletzte Möglichkeit noch Strattera testen könne.“133 

Wie hier geschildert wird, wurde betroffenes Mädchen bereits mit Ritalin, Concerta, Equasym 

und schließlich mit Medikinet retard behandelt. Die Darstellung verweist somit auf die 

diskurstypische, medizinische Hilfsstrategie bei ADHS, nach der aufgrund mangelnder 

Wirkeffekte und/oder unerwünschter Nebenwirkungen die Behandlung mit anderen Pharmaka 

fortgesetzt wird. Doch wie beschrieben wird, zeigt auch das vierte im Behandlungsprozess 
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angewandte Medikament bedeutende Nebenwirkungen, welche für betreffenden Elternteil 

nicht mehr zu ertragen sind und sie oder ihn dazu veranlasst, die Tabletten der Tochter 

abzusetzen. Nicht nur, dass betroffenes Kind aufgrund der Medikamente nichts isst und trinkt, 

was sozusagen in Kauf zu nehmen wäre, sondern massive Veränderungen der Persönlichkeit 

werden aus Sicht dieses Elternteils als besonders belastend beschrieben. Eltern rechnen 

demnach sogar mit einem gewissen Ausmaß an Nebenwirkungen und akzeptieren diese. Sie 

zeigen damit im Grunde eine Kompromissbereitschaft und ein Entgegenkommen dem 

medizinischen System gegenüber, das eigentlich Hilfe und nicht zusätzliches Leiden 

verspricht. Aus Sicht der Eltern dürfte der Wunsch nach einer Problemlösung aber derart groß 

sein, dass eben auch Nebenwirkungen geduldet werden, wenn trotzdem die versprochene 

Hilfe zu erwartet ist. Doch ab einem gewissen Ausmaß an Nebenwirkungen dürfte es auch für 

sie nicht mehr tragbar und hinzunehmen sein. Entsprechend erbost aufgrund falscher 

Versprechungen zeigt sich obiger Elternteil, welcher Medikamente nur mehr abwertend als 

Zeugs bezeichnet und damit implizit die medizinische Hilfsstrategie der medikamentösen 

Behandlung diskreditiert. Vor diesem Hintergrund scheint das anschließend geschilderte 

Angebot des medizinischen Systems, nämlich ein weiteres Medikament ‒ Strattera wäre in 

diesem Fall das fünfte zur Behandlung angewandte Pharmakon ‒ zu testen bzw. 

auszuprobieren, fast zynisch. Die Behandlung gleicht hier mehr einer Erprobung als einer 

fundierten Therapie. Auch der Modus Konjunktiv (testen könne) verweist darauf, dass die 

vorgeschlagene Behandlungsform eben eine weitere Möglichkeit, aber keine durch die Ärztin 

zwingend angeratene Therapie darstellt. Die Ärztin legt sich somit nicht fest und überlässt die 

Entscheidung für den weiteren Behandlungsfortgang den Eltern.  

Die anscheinend vorherrschende Unsicherheit des medizinisch-psychiatrischen Systems 

hinsichtlich der Behandlung von ADHS überträgt sich somit auf die Eltern, die sich mit der 

Situation überfordert sehen und sich im Rahmen des Internetforums entsprechend 

verunsichert äußern: 

„Meine Tochter 8 bald 9 nimmt zur Zeit Ritalin La 10mg und 5mg Medikinet ret und nachmittags 

10mg Ritalin LA..... aber es bringt nichts mehr. […] wir haben sämtliche Medikamente schon durch.. 

von Concerta bis Equasym und Medikinet! […] Sie ist sehr zierlich und isst unter den Medikamenten 

so gut wie garnichts. […] was mach ich nur, was mach ich nur.... ich will keine Erhöhung der 

Medikamente, eher sag ich das ich keine mehr geben will […] ich bin nur eine Mutter und weiß grad 
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garnicht was für meinen Spatz besser ist... wenn es nach ihr ginge würde sie niemals welche 

nehmen...“134 

Nachdem das Kind schon mit sämtlichen zur Verfügung stehenden Medikamenten behandelt 

wurde, auch die jetzige Medikation keine Wirkung mehr zeigt und zudem Nebenwirkungen 

auftreten, möchte die Forumsteilnehmerin keine Erhöhung der Medikamentendosis sondern 

spielt mit dem Gedanken, ihrem Kind überhaupt keine Medikamente mehr zu geben. 

Aufgrund der verunsichernden Erfahrungen zeigt sie sich der medizinischen Meinung 

gegenüber skeptisch. Sie weiß nicht (was mach ich nur), ob diese Entscheidung auch richtig 

und damit besser für ihr Kind wäre. Ich bin nur eine Mutter, schreibt sie und drückt damit aus, 

sich eben nicht als Expertin zu sehen, weswegen sie sich mit einer derartigen Entscheidung 

überfordert fühlt. Zudem schildert sie die Meinung ihrer Tochter, welche grundsätzlich 

niemals Medikamente nehmen würde. Sich für eine medikamentöse Behandlung zu 

entscheiden hat demzufolge auch die Konsequenz, sich gegen das Interesse des eigenen 

Kindes zu stellen. Trotzdem das pharmakologische Angebot in Anspruch zu nehmen, referiert 

somit darauf, dass die erwünschten Verhaltensweisen für Eltern bisweilen von höherer 

Bedeutungsrelevanz sind als die Interessen der Kinder. Wie bereits gezeigt wurde, sind diese 

Verhaltensweisen im Diskurs vor allem auf den schulischen Kontext bezogen und sollen die 

Erfüllung von Leistungserfordernissen ermöglichen. Man könnte daraus folgern, dass 

Leistungserfüllung diskursiv mit längerfristigem Wohlergehen assoziiert ist und 

Nebenwirkungen oder ein konträrer Wunsch des Kindes dafür eben in Kauf genommen 

werden. Denn wie obiges Zitat vermittelt, wollen Eltern im Interesse ihrer Kinder handeln (für 

meinen Spatz), auch wenn es vordergründig nicht dem Interesse des Kindes selbst entspricht. 

Dass obige Forumsteilnehmerin trotz aller Zweifel die Option einer weiteren medikamentösen 

Behandlung noch nicht verworfen hat, spricht ebenfalls für die Bedeutsamkeit der erhofften 

Verhaltensänderungen und gleichzeitig für die diskursive Deutungsmacht medikamentöser 

Maßnahmen als diesen Erfolg versprechende Therapieform. 

Die Tatsache, dass sich Eltern mit der Frage der Verabreichung von Medikamenten 

auseinandersetzen, verweist im Grunde darauf, dass sie sich, zusätzlich forciert durch das 

medizinische System, für die Entscheidung verantwortlich fühlen. Zeigen sich nun im 

Rahmen einer medikamentösen Behandlung etwa starke Nebenwirkungen, so führt dies 

mitunter zu massiven Schuldgefühlen und Selbstvorwürfen auf Seiten der Eltern: „Ich bin 
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total durcheinander, fühle mich schrecklich, dass ich meinem Sohn das ‚angetan‘ habe!“135 

schreibt eine Forumsteilnehmerin. Die Argumentation lässt sich folgendermaßen 

paraphrasieren: Weil betreffende Mutter ihrem Sohn durch die Gabe von Medikamenten Leid 

im Sinne von Nebenwirkungen zugefügt hat, fühlt sie sich schlecht. Sie selbst beschreibt sich 

damit als aktiv handelnde Person und fühlt sich damit verantwortlich und schuldig für das, 

was ihrem Sohn geschieht. Die Verantwortung wird somit nicht den behandelnden ÄrztInnen 

oder dem medizinischen System zugeschrieben, sondern Eltern begreifen sich selbst als 

verantwortlich. Sie möchten ihren Kindern also einerseits helfen, fühlen sich jedoch schuldig, 

sofern die gewünschte Wirkung der Medikation ausbleibt und Nebenwirkungen auftreten. 

Insofern dürfte die Entscheidung für Medikamente, wie bereits vermutet, diskursiv auch 

immer mit einem gewissen Empfinden von Schuld einhergehen. 

Möglicherweise lässt sich auch die im Forum geschilderte Maßnahme sogenannter 

Medikamentenpausen vor diesem Hintergrund begreifen. Um Kinder gewissermaßen zu 

entlasten, etwa von Nebenwirkungen, beschreiben Eltern die Handlungsstrategie bzw. die 

Überlegung, Medikamente quasi ‚auf Zeit‘, d.h. nur in den Ferien oder am Wochenende, 

auszusetzen. Eine diskurstypische Aussage eines Elternteils lautet beispielsweise: „Jetzt 

haben wir erst einmal Ferien und da werde ich mal eine Medipause einführen“136. Die 

medikamentöse Behandlung wird nicht generell abgebrochen, sondern nur für den Zeitraum 

der Ferien unterbrochen. Ersichtlich wird hier wiederum der immanente Bezug zur Schule, 

denn Medikamente werden diskurstypisch nur in schulfreier Zeit ausgelassen. Im schulischen 

Kontext hingegen dürften sie von zu großer Bedeutung sein, als dass Eltern ein Absetzen 

riskieren würden. Trotz der anscheinend positiv gedeuteten Auswirkungen der Medikation im 

schulischen Kontext wird jedoch trotzdem ein zeitweiliges Absetzen der Medikamente 

angedacht, auch wenn dadurch vermutlich vermehrt Probleme im familiären Umfeld zu 

befürchten sind. Denn wie folgendes Zitat schildert: „Ich habe ziemliche Sorgen, was z.B. die 

Nebenwirkungen betrifft. Mein Sohn ist eh sehr klein. Ist es sinnvoll, nur außerhalb der 

Ferien Medikamente zu geben?“137, zeigen sich Eltern besorgt um ihre Kinder, vor allem 

hinsichtlich Nebenwirkungen. Das Absetzen der Medikamente wird demzufolge als Phase der 

Erholung von belastender Medikation verstanden. Nachdem Eltern also einen belastenden 

Aspekt der Medikation wahrnehmen und sich dahingehend besorgt zeigen, aber trotzdem eine 

Behandlung nicht grundsätzlich ablehnen, könnte die Pausenstrategie dahingehend 
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interpretiert werden, dass auch hier eher Bedürfnisse der Eltern als jene der Kinder 

forcierende Beweggründe darstellen. Zudem zeigt sich, dass Eltern vor allem selbst die 

Überlegung anstellen bzw. auch selbst die Entscheidung treffen, Medikamentenpausen 

einzuführen und nicht auf Anraten von Ärztinnen oder Ärzten. Entsprechend schreibt obiger 

Elternteil, dass er oder sie selbst eine Medikamentenpause einführen wird (da werde ich mal 

eine Medipause einführen). Betreffende Mutter oder betreffender Vater stellt sich damit eben 

selbst als aktiv handelnde/n EntscheidungsträgerIn dar. Auch diese Darstellungsform könnte 

folglich darauf hinweisen, dass die Pausenstrategie vor allem auf der Intention der Eltern 

basiert. Außerdem scheint der Zeitraum des Verzichts auf Medikamente für einige Tage oder 

auch Wochen verglichen mit der Einnahme während der gesamten Schulzeit vergleichsweise 

unbedeutend. Vor dem Hintergrund der bereits dargestellten Diskurseigenschaften könnte 

daher auch die Pausenstrategie mehr der Entlastung der Eltern von Schuldgefühlen als der 

Entlastung der Kinder von Nebenwirkungen dienen. Denn auch wenn Eltern nicht 

grundsätzlich auf Medikamente verzichten, so zeigen sie damit, dass ihnen die Belastung 

bewusst ist und sie sich um die Kinder sorgen. Sie wollen die Kinder soweit es geht entlasten 

und sind bereit, dafür möglicherweise auch selbst zusätzliche Belastungen, im Sinne 

vermehrter Probleme im familiären Kontext, in Kauf nehmen.  

Grundsätzlich zeigt sich im Diskurs des Forums die Strategie, dass Nebenwirkungen umso 

eher toleriert werden, je ausgeprägter erwünschte Wirkeffekte ausfallen. Eine positive 

Medikamentenwirkung führt daher mitunter auch dazu, dass Eltern es regelrecht bedauern, 

wenn ihre Kinder aufgrund von Nebenwirkungen keine Medikamente mehr nehmen dürfen, 

wie folgender Forumsbeitrag schildert:  

„Hallo, meine Tochter nimmt seit 1,5 Jahren Medikinet ret. 20 mg und kam bisher gut damit zurecht. 

Nun leider müssen wir das Medikament aber absetzen. Grund dafür ist das geringe Gewicht und die 

Größe meiner Tochter.“138 

Besagtes Mädchen dürfte den Wünschen der Eltern entsprechend positiv auf die Medikation 

reagiert haben, denn aus Sicht ihrer Eltern kam sie gut damit zurecht. Die Medikamente 

müssen jedoch trotzdem, aufgrund von Nebenwirkungen, aufgrund des geringen Gewichst 

und der Größe, abgesetzt werden, was betreffende Eltern sehr bedauern. Sie beklagen also 

primär das Absetzen, und weniger die Nebenwirkungen an sich. Erwünschte Wirkeffekte 
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dürften in diesem Fall derart bedeutsam sein, dass dessen Verzicht größeres Bedauern 

hervorruft als die auftretenden Nebenwirkungen.    

Die Behandlung der eigenen Kinder mit Medikamenten ist für Eltern immer mit dem Wunsch 

und der Hoffnung verbunden, positive Wirkeffekte zu erreichen bzw. eine Problemlösung zu 

erzielen. Nebenwirkungen stehen jedoch für den verunsichernden, gefahrvollen 

Bedeutungsaspekt, welcher der pharmakologischen Behandlung gleichermaßen innewohnt. 

Sich für Medikamente zu entscheiden bedeutet für Eltern daher häufig eine Gratwanderung 

zwischen Hoffnung und Sorge, zwischen Hoffnung auf Besserung und Sorge, dem Kind 

schaden zu können. „Seit Mittwoch nimmt mein Sohn Strattera. Ich hab ein weinendes und ein 

lachendes Auge und hoffe das alles besser wird vor allem in der Schule“139, beschreibt ein 

Elternteil diese konfliktbehaftete Situation. Zudem wird auch hier deutlich, dass unter 

erwünschten Wirkeffekten vor allem Leistungsverbesserungen im schulischen Kontext 

verstanden werden. „Ich habe solche Angst das falsche zu tun“140 ist der Ausspruch eines 

weiteren Elternteils in diesem Zusammenhang. Die hier geäußerten Zweifel an der 

Behandlungsentscheidung referieren somit wiederum auf den sorgenvollen und damit 

verunsichernden Bedeutungsaspekt einer medikamentösen Behandlung. Aufgrund dessen 

zeigt sich im Forum auch die Meinung, eine medikamentöse Behandlung der Kinder 

grundsätzlich abzulehnen, wie folgender Beitrag schildert: „Ich kann mir einfach nicht 

vorstellen meinem Kind Medikamente zu geben damit er einem Leistungsniveau entsprechen 

kann.“141 Medikamentenkritische Stimmen dieser Art finden sich in der Forumsdiskussion 

allerdings nur ausgesprochen selten. Vielmehr zeigen die dargestellten Analyseergebnisse, 

dass die medikamentöse Behandlung grundsätzlich als primärer Hoffnungsträger im Diskurs 

über ADHS gilt. Trotz der Sorge um Nebenwirkungen, der Sorge, Medikamente könnten 

nachteilig für die Kinder sein, ist sie die diskurstypische und gängige Handlungs- bzw. 

Hilfsstrategie. 
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9 Zusammenfassende Ergebnisdarstellung und Interpretation 

Negative Empfindungen prägen die Lebenswelt der Eltern vermeintlicher ADHS-Kinder. 

Erschöpfung und Überforderung, Verzweiflung und Verunsicherung, Sorgen und 

Schuldgefühle zeichnen den elterlichen Diskurs aus. Seinen Ausdruck findet der 

offensichtlich vorherrschende Leidensdruck in einer gleichsam massiven Anzahl an 

Problemschilderungen. Internetforen dürften augenscheinlich einen Raum bieten, in dem 

Eltern ihren Probleme Luft machen und sich derart von Leidensdruck erleichtern können. 

Gleichzeitig führt die große Anzahl an Beiträgen vor Augen, welch enormes Bedürfnis 

danach herrschen dürfte, dem individuellen Leiden Ausdruck zu verleihen, es öffentlich 

aussprechen zu können und Austausch bzw. Anerkennung in einem Kollektiv zu erfahren. Die 

Kulmination der Beiträge verweist so gesehen darauf, dass betroffene Eltern nach Akzeptanz, 

Verständnis und Entlastung streben, die ihnen offenbar im breiten gesellschaftlichen Diskurs 

über Elternschaft nicht zuteilwird. 

Eltern beschreiben nun zum einen, dass sie die Verhaltensweisen ihrer vermeintlichen ADHS-

Kinder im familiären Umfeld als äußerst belastend empfinden. Das Verhalten der Kinder 

dürfte offenbar mit Bedürfnissen und Interessen der Eltern konfligieren und dementsprechend 

in Belastung resultieren. Vice versa dürften Bedürfnisse und Interessen der Kinder mit 

elterlichen Bedürfnissen und Verhaltensweisen kollidieren. Innerhalb der familiären Situation 

ergibt sich demnach für Eltern wie für Kinder die schwierige Lage, in der beide aufgrund 

fehlender Anerkennung ihrer Bedürfnisse in Konflikt geraten. Als Ausdruck von 

Bedürfnissen ist das Verhalten aller Familienmitglieder per se als sinnhaft zu deuten, wodurch 

sich ein familiärer Kontext, indem Bedürfnisse nicht gelebt werden können, als konstituierend 

für die vorherrschende Problematik ergibt. 

Insofern wird deutlich, dass der familiäre Kontext eine regulative Funktion im 

Zusammenleben von Eltern und Kinder einnimmt. Diskursanalytisch betrachtet ist die 

Formation Familie sozial konstituiert. Als diskursive Formation ist sie zudem eingebunden in 

das Bedeutungsnetzwerk einer Gesellschaft. In diesem komplexen System von Diskursen 

konstituiert sich Familie, wird darin sinnhaft und ist davon auch nicht ablösbar. Davon 

ausgehend, dass sich Gesellschaft als Verfestigung von Diskursen, in einem komplexen 

Regelwerk des menschlichen Zusammenlebens darstellt, ist auch die Institution Familie darin 

in aktivem und passivem Sinn konstituiert zu verstehen. Nachdem diskursive Wissensflüsse 

keine unveränderlichen Konstanten darstellen, sondern durch die tätige Auseinandersetzung 
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der Menschen mit ihrer Umwelt ständiger Veränderung unterliegen, ist die diskursive 

Formation Gesellschaft jedoch kein starres und homogenes Regelwerk. Es können daher auch 

unterschiedliche Kulturen des Zusammenlebens innerhalb einer Gesellschaft nebeneinander 

bestehen, einander verändern und eine Gesellschaft wiederum formen. Familiäre Regelwerke 

müssen daher nicht unabdingbar gleich sein und das Zusammenleben von Eltern und Kindern 

kann unterschiedlich gestaltet sein. Als konstituierender Teil einer Gesellschaft ist die 

Institution Familie jedoch trotzdem eingebunden in das Regelwerk Gesellschaft und unterliegt 

folglich wieder Reglementierungen der Gesellschaft.  

Die im Diskurs vorherrschende Darstellung, nach der Eltern mit ihren Kindern in einem 

familiären Verband leben, erfüllt daher einen gesellschaftlichen Sinn, insofern als Familie erst 

im Regelwerk Gesellschaft sinnhaft wird. Vom gesellschaftlichen Kontext nicht ablösbar, 

konstituieren sich innerhalb der Institution Familie daher bestimmte Regeln des 

Zusammenlebens und gleichsam Rollenbilder für Eltern und Kinder, die wiederum einer 

Kontrolle unterliegen, erfüllen sie doch einen gesellschaftlichen Sinn. Daraus ergeben sich 

gewisse Anforderungen an Eltern und Kinder. 

Im Diskurs über ADHS zeigt sich, wie diese gesellschaftlichen Anforderungen betroffene 

Eltern massiv unter Druck bringen. Sie sehen sich mit der Problematik konfrontiert, der 

gesellschaftlich erwarteten Elternrolle nicht gerecht werden zu können. Denn das Entsprechen 

der Eltern wird, wie sich im Diskurs zeigt, daran gemessen, wie gut die eigenen Kinder 

wiederum die von ihnen geforderten gesellschaftlichen Erwartungen erfüllen. Elternsein 

definiert sich insofern über die diskursiv zugeschriebene Verantwortung für das Entsprechen 

der Kinder gegenüber gesellschaftlichen Anforderungen. Repräsentiert und gleichsam 

produziert werden diese Anforderungen an Kinder wiederum durch gesellschaftliche 

Institutionen, wie der Schule und der Familie (Brandau, 2004). Wie betroffene Eltern im 

Forum jedoch ausführlich beklagen, entspricht das Verhalten ihrer vermeintlichen ADHS-

Kinder gerade nicht diesen Erwartungen. Im Kontext der Schule wie im Kontext der Familie 

kommen ihre Kinder den gesellschaftlichen Anforderungen nicht oder nur ungenügend nach.  

Gerade die Institution Schule spielt als zentraler Repräsentant gesellschaftlicher Wert- und 

Normvorstellungen und daher auch als Produzent gesellschaftlicher Anforderungen an Kinder 

eine entscheidende Rolle. Im europäisch-deutschsprachigen Raum, auf den sich diese Analyse 

bezieht, müssen zum einen alle Kinder bis zu einem gewissen Alter das Schulsystem 

durchlaufen und Eltern haben für die Einhaltung der gesetzlich geregelten Schulpflicht Sorge 
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zu tragen. Anforderungen durch die Schule betreffen somit so gut wie alle Kinder, was 

gleichzeitig auf den hohen Stellenwert von Bildung innerhalb der Gesellschaft verweist. Zum 

anderen stellt die Institution Schule ein stabiles und schwer änderbares Regelwerk dar. Sind 

im Kontext der Familie noch gewisse Variationen des regulierten Zusammenlebens möglich, 

dessen Gestaltung mehr oder minder den Eltern obliegt, so zeigen sich im Kontext Schule 

gesetzlich verankerte Strukturen, die relativ starre und homogene Vorgaben an Kinder 

produzieren und wenige Abweichungen zulassen. Das verpflichtende Regelschulsystem stellt 

daher ein gesellschaftliches Organ dar, welches unabhängig von den Eltern Anforderungen an 

Kinder richtet, wodurch es gleichzeitig zur gesellschaftlichen Bewertungsinstanz der Eltern 

wird. Denn entsprechen Kinder den geforderten Bildungserwartungen nicht, impliziert die 

negative Resonanz der Gesellschaft vertreten durch die Schule, das ungenügende Entsprechen 

der Eltern in ihrer Rolle als Sorgetragende. Folglich empfinden Eltern im Diskurs über ADHS 

die ausführlich geschilderten Schulprobleme ihrer Kinder als sehr belastend.  

Gesellschaftliche Anforderungen an Kinder konstituieren sich demzufolge vorwiegend im 

herrschenden Diskurs über Bildung. Wie sich in der Analyse zeigt, zeichnet sich dieser durch 

ein Bildungsverständnis aus, welches gedankliche Tätigkeit favorisiert und Kindern ein 

bestimmtes Verhalten abverlangt. Das betrifft einerseits Selbstkontrolle körperlicher Aktivität 

und andererseits aktive und ausschließliche Beschäftigung mit schulspezifischen Aufgaben, 

unabhängig von persönlichem Interesse und Motivation. Gefordert wird Selbstdisziplinierung 

zum Zwecke der Bildung, was im Begriff Konzentration seinen diskursiven Ausdruck findet. 

Entsprechend zeigt sich auch die Rolle der Lehrpersonen in diesem Bildungsverständnis 

konstituiert. Ihnen obliegt gewissermaßen die Aufgabe, den geforderten Bildungsanspruch 

und die einhergehenden Verhaltensnormen von Kindern einzufordern. Diese 

Autoritätsposition wird durch das innerstrukturell vorgegebene Leistungs- und 

Benotungssystem manifestiert. Denn innerhalb des Regelschulsystems sind LehrerInnen 

wiederum angehalten, über Leistungsüberprüfungen die Erfüllung oder Nicht-Erfüllung des 

geforderten Bildungs- bzw. Lernanspruchs durch Benotung zu kontrollieren und 

gegebenenfalls zu sanktionieren. Kinder sind daher nicht nur aufgefordert, sich zum Zwecke 

der Bildung zu disziplinieren, sondern gleichzeitig auch die Autorität der Lehrperson 

anzuerkennen und den geforderten Leistungsanspruch zu erfüllen. Der durch Benotung 

ausgeübte Anforderungsdruck wird zudem noch zusätzlich erhöht, indem die Nicht-Erfüllung 

des Leistungsanspruches in einem gegliederten Schulsystem wie in Österreich und 

Deutschland weitreichende Konsequenzen für den weiteren Bildungsweg und damit auch für 
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spätere Berufschancen der Kinder hat. Insofern wird deutlich, dass Kinder unter enorm 

großem gesellschaftlichem Druck stehen, den schulischen Leistungs- und Verhaltensnormen 

gerecht zu werden. Gleichzeitig wird das Nicht-Entsprechen zu einem massiven Problem. 

Wie Eltern im Diskurs über ADHS nun beklagen, entsprechen ihre Kinder den geforderten 

Normerwartungen nicht. Sie verhalten sich den schulischen Vorgaben und Regeln zuwider 

und erfüllen den Leistungs- bzw. Lernanspruch nicht oder nur ungenügend, was von der 

Schule entsprechend problematisiert und sanktioniert wird. Dies zeigt sich in geschilderten 

Maßnahmen wie Strafen, Verboten, Drohungen bis hin zum generellen Ausschluss aus der 

Schule, mit welchen die ungehorsamen Kinder gewissermaßen diszipliniert werden sollen. 

Vor allem zeigt es sich jedoch in schlechten Leistungsbeurteilungen, sowie daraus 

resultierenden Konsequenzen, wie sonderpädagogischem Förderbedarf oder der Versetzung in 

andere Schulformen. Im Schulsystem ist es also schon strukturell nicht möglich, auf etwaige 

Bedürfnisunterschiede der Kinder einzugehen, mit der Konsequenz, dass Kinder den 

schulischen Regeln angepasst werden müssen. Sind nun Erziehungs- bzw. 

Disziplinarmethoden der Schule erfolglos, obliegt es den Eltern, eine Veränderung zu 

erwirken. Eltern erfahren also einerseits, dass das Verhalten ihrer Kinder im schulischen 

Kontext als Problem wahrgenommen wird und andererseits direkt oder indirekt, dass sie als 

verantwortliche Personen für eine Veränderung zuständig sind, wodurch ihnen auch eine 

Verantwortlichkeit an den Problemen zugeschrieben wird. Entsprechen Kinder nun den 

gesellschaftlichen Bildungsanforderungen nicht, werden ihre Eltern zu Schuldigen.     

Damit werden die von der Schule problematisierten Verhaltensweisen der vermeintlichen 

ADHS-Kinder auch zu Problemen der Eltern, welche im Rahmen des Forums entsprechend 

ausführlich thematisiert werden. Vor allem werden jene Verhaltensweisen der Kinder 

problematisiert, welche einer bestimmten – konservativen – Unterrichtssituation zuwider 

laufen und damit in unmittelbaren Zusammenhang zu geforderten Leistungsansprüchen 

stehen. Möglicherweise ergibt sich die Schwerpunktsetzung daraus, weil gerade die 

mangelnde Leistungserfüllung der Kinder für jene Eltern von zentraler Bedeutung ist, 

impliziert sie nicht gleichzeitig die negative Bewertung ihrer selbst durch die Gesellschaft. 

Die Eltern problematisieren daher, dass ihre Kinder ständig in Bewegung wären, anstatt still 

zu sitzen. Sie würden sich geräuschvoll, anstatt leise verhalten. Sie würden durch ihre Unruhe 

das Unterrichtsgeschehen stören und die Autorität der Lehrpersonen untergraben. Andere 

wären wiederum zu ruhig und zu passiv. Sie würden zu wenig aktive Mitarbeit zeigen, sich 
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nicht mit den vorgegebenen Anweisungen und Aufgaben sondern mit eigenen Gedanken oder 

dem Treiben vor dem Fenster beschäftigen. Oder sie wären zu langsam und würden den 

Zeitdruck nicht gerecht werden. Betreffende Kinder würden sich eben nicht aktiv, ruhig und 

ausschließlich mit einer Schulaufgabe beschäftigen, ohne sich ablenken zu lassen. Sie würden 

die vorgegebenen Aufgaben daher auch nicht fehlerfrei bearbeiten, was summa summarum 

als mangelnde Konzentrationsfähigkeit problematisiert wird.  

Davon ausgegangen, dass Verhalten als Ausdruck von Bedürfnissen per se sinnhaft ist, wird 

deutlich, dass die negative Bewertung erst durch das Umfeld möglich ist. Denn das Verhalten 

der Kinder ist vom situativen Kontext nicht abzulösen. Es ist vielmehr darin konstituiert. In 

einem schulischen Kontext, der geprägt ist von Leistungsdruck, Zeitdruck, Wettbewerb und 

Kontrolle, der ein Umfeld darstellt, in dem Kinder, unabhängig von persönlichen 

Bedürfnissen, Interessen und Motivationen funktionieren müssen, scheinen die 

Verhaltensweisen der problematisierten Kinder daher als durchaus sinnvolle Strategien, um 

dem Anforderungsdruck zu entkommen. Auch die ebenfalls häufig geschilderten 

Aggressionen und Wutausbrüche der Kinder können in diesem Sinne als explosivster 

Ausdruck, gewissermaßen als Druckentladung, betrachtet werden. Auch das von physischer 

und psychischer Gewalt unter den Kindern geprägte Schulklima kann im Gesamten als 

Resultat einer repressiven Schulkultur verstanden werden. Als gewissermaßen letzte 

Konsequenz um dem Schulsystem entkommen zu können bleibt schließlich noch die absolute 

Verweigerung. Geschildert werden Kinder, die aus der Schule fortlaufen, sich unter Tischen 

oder in Toiletten verkriechen oder den Schulbesuch verweigern.  

Doch nicht nur Kinder, auch Eltern stehen unter großem Anforderungsdruck. Vermittelt über 

Schuldzuweisungen der Schule wird deutlich, dass die Verantwortung für das Entsprechen der 

Kinder letztendlich den Eltern obliegt. Sie haben für die ‚richtige‘ Erziehung der Kinder im 

familiären Umfeld Sorge zu tragen. Erziehung bedeutet folglich Anpassung der Kinder an 

gesellschaftliche Erwartungen, insbesondere Anpassung an Bildungsnormen. Auch hier 

stehen nicht die Bedürfnisse der Kinder im Zentrum der Aufmerksamkeit, sondern die 

Anpassung an gesellschaftliche Normen, wodurch den Eltern eine den Kindern hierarchisch 

übergeordnete Stellung zugewiesen wird. Dieses Erziehungsverständnis zeigt sich zudem in 

gesellschaftlichen Strukturen verfestigt. Denn beispielsweise liefert schon die Schule 

Vorgaben wie Anwesenheitspflicht, die Zeit betreffende Rahmenbedingungen etc., wodurch 

es den Eltern mitunter gar nicht möglich ist, auf etwaige, den Vorgaben zuwider laufende 

Bedürfnisse der Kinder einzugehen. Zudem sind Eltern wohl größtenteils erwerbstätig und 
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müssen den Anforderungen der Arbeitswelt gerecht werden, d.h. sie müssen auch hier 

Zeitvorgaben einhalten und Leistungsansprüche erfüllen. Auch diese Vorgaben bestimmen 

das familiäre Leben und damit indirekt den Umgang der Eltern mit ihren Kindern. Führt nun 

der herrschende Anforderungsdruck zu Erschöpfung oder Überforderung der Eltern, was eine 

durchaus logische Konsequenz darstellen könnte, so bedingt dies eine hierarchische Eltern-

Kind-Beziehung nur umso mehr, denn Eltern werden durch die empfundene Belastung wohl 

nicht mehr sehr empfänglich für die Bedürfnisse ihrer Kinder sein können. Insofern wird 

deutlich, wie dieses Erziehungsverständnis aus den gesellschaftlichen Strukturen gleichzeitig 

hervorgeht und dessen Kontrolle unterliegt. Denn wenn Eltern auch mitunter ein anderes 

Miteinander mit ihren Kindern leben möchten, so ist dies innerhalb dieses 

Gesellschaftssystems nur begrenzt möglich. In einem System, dass sich durch Zeit und 

Leistungsdruck auszeichnet und von seinen Gesellschaftsmitgliedern ein den Regeln 

entsprechendes, normiertes Verhalten abverlangt, bleibt Eltern wohl oftmals nichts anderes 

übrig, als auch von ihren Kindern entsprechend gehorsames Verhalten einzufordern. 

Ungehorsames Verhalten der Kinder wird dadurch gleichzeitig zu einem Problem der Eltern. 

Eltern im Diskurs über ADHS schildern die Problematik, dass sich ihre Kinder den elterlichen 

Anweisungen und Regeln widersetzen und den Aufforderungen im familiären Umfeld 

entziehen würden. Sie würden beispielsweise aktiv gegen elterliche Anweisungen 

aufbegehren, keine Regeln akzeptieren und mitunter lautstark ihren Unmut äußern. Anstatt 

dem elterlichen Wunsch nach leisem und ruhigem Verhalten zu entsprechen, wären die 

Kinder unruhig, viel in Bewegung und lärmend. Andere wären jedoch wiederum zu ruhig und 

zu passiv. Sie würden träumen und den Vorgaben der Eltern entsprechend langsam 

nachkommen. Sie könnten sich nicht ausschließlich und über einen längeren Zeitraum mit 

einer vorgegebenen Aufgabe beschäftigen und wären gerade in Hausübungssituation sehr 

unkonzentriert. Besonders häufig wird jedoch problematisiert, dass Kinder auf 

Aufforderungen der Eltern aggressiv, in offen-physischer und verbaler Form, reagieren 

würden. 

Folgerichtig geraten betroffene Eltern durch das ungehorsame und aggressive Verhalten ihrer 

Kinder selbst in Bedrängnis, weswegen sie die Verhaltensweisen ihrer Kinder als äußerst 

belastend wahrnehmen. Sie dürften in einem Kontext von Zeit- und Anforderungsdruck durch 

deren Verhaltensweisen noch zusätzlich unter Druck geraten, den gesellschaftlichen 

Erwartungen entsprechen zu können. Auch dem offensichtlich vorherrschenden Bedürfnis 
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nach Ruhe und Entspannung dürften sie im familiären Kontext schwer nachkommen können, 

wodurch sich die angespannte familiäre Situation noch zusätzlich verschärfen dürfte.  

Gleichzeitig wird deutlich, dass Kinder im familiären Kontext im Grunde denselben 

Erwartungen entsprechen müssen wie im schulischen Kontext. Auch zu Hause sollen sie die 

Autorität der Erwachsenen anerkennen und die von ihnen verlangten Aufforderungen, Regeln 

und Tätigkeiten, unabhängig von persönlichen Interessen und Motivationen, in einer gewissen 

Zeit erledigen. Sie sollen sich ruhig, aber gleichzeitig aktiv mit den von ihnen erwarteten 

Aufgaben beschäftigen. Selbstdiszipliniertes Verhalten wird erwartet. Individuelle 

Bedürfnisse spielen eine untergeordnete Rolle, die Anpassung an gesellschaftliche 

Anforderungen steht im Vordergrund. Kinder sehen sich also nicht nur in der Schule, sondern 

auch in der Familie mit der Problematik konfrontiert, dass ihre Bedürfnisse nicht 

wahrgenommen, sondern im Gegenteil sogar problematisiert werden. Denn Eltern im Diskurs 

über ADHS sehen das Verhalten ihrer Kinder nicht im Kontext situativer Gegebenheiten 

begründet und dementsprechend sinnhaft, sondern deuten das Verhalten ihrer Kinder 

systemkonform als anders, auffällig, nicht der Norm entsprechend und daher problematisch, 

was in einer Unmenge an Verhaltensbeschreibungen seinen Ausdruck findet. Dem 

vorherrschenden Unverständnis gepaart mit Anforderungsdruck begegnen die vermeintlichen 

ADHS-Kinder wiederum mit Aggressionen und Wutausbrüchen, Unruhe und Passivität. 

Hingegen versuchen Eltern im Diskurs über ADHS der empfundenen Belastung anscheinend 

damit zu entkommen, dass sie die gesellschaftlichen Erwartungen von ihren Kindern mit 

größtem Nachdruck einfordern. Sie schildern zahlreiche Methoden, wie beispielsweise 

Verstärkerpläne und Belohnungssysteme, mit denen sie ihre Kinder den gesellschaftlichen 

Anforderungen entsprechend zu erziehen versuchen und fordern mit großem Engagement und 

Energie die Erfüllung schulischer Anforderungen in Form von Hausübungen von Kindern ein. 

So gesehen erhöhen sie den Anforderungsdruck noch zusätzlich, was wiederum eine stärkere 

Abwehrhaltung der Kinder bedingen dürfte und in Folge wieder eine größere Belastung der 

Eltern. Insofern dürfte sich ein familiärer Teufelskreislauf ergeben, der einerseits die 

regelrechten Kämpfe und das vorherrschende Aggressionspotential in den Familien, 

andererseits die große Verzweiflung und Hilflosigkeit der Eltern sowie das Leiden der Kinder, 

ihre Autoaggressionen, Depressionen und inneren Unruhezustände erklären dürfte.   

Eltern im Diskurs über ADHS zeigen sich also ausgesprochen systemtreu. Sie stellen die 

gesellschaftlichen Bedingungen und Anforderungen nicht in Frage, sondern versuchen im 
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Gegenteil, trotz oder gerade wegen ihrer rebellierenden Kinder, dem System mit größter 

Anstrengung zu entsprechen und das verlangte Funktionieren der Kinder mit 

systemkonformen Erziehungsverhalten zu erwirken. Es ist daher schon fast zynisch, dass 

betroffene Eltern nun einerseits durch die gesellschaftliche Institution Schule mit dem 

Vorwurf konfrontiert sind, ihre Kinder nicht entsprechend erzogen zu haben, und andererseits 

durch die täglichen Probleme und Kämpfe mit ihren Kindern zu Hause erfahren, der 

erwarteten ErzieherInnenrolle nicht gerecht zu werden. Nachdem die 

Erziehungsverantwortung letzten Endes den Eltern obliegt, gelten sie im Gesellschaftssystem 

damit auch noch als schuldig. 

Betroffene Eltern können daher im breiten gesellschaftlichen Diskurs über Elternschaft nicht 

auf Verständnis hinsichtlich ihrer Probleme stoßen. Gleichzeitig sind sie überaus verzweifelt, 

erschöpft und überfordert, fühlen sich schuldig, in ihrer Rolle als Eltern versagt zu haben und 

sehnen sich nach Entlastung und Hilfe, nach Anerkennung ihrer Probleme ohne 

Schuldzuweisungen.  

Das medizinische System bietet den verzweifelten Eltern diese Anerkennung. Es liefert mit 

der Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung ein Deutungsangebot, mit dem 

sich die vorherrschende Problematik über biomedizinische Ursachenzuschreibungen bei den 

Kindern selbst verorten lässt und Eltern damit von einer Erziehungsschuld befreit. Es liefert 

auch insofern Anerkennung, als dass es das herrschende Gesellschaftssystem, die inhärenten 

Rollenerwartungen und Verhaltensnormen, die betreffende Eltern verzweifelt zu erreichen 

suchen, nicht in Frage stellt, da es sich gleichsam selbst darin konstituiert. Unaufmerksamkeit, 

Hyperaktivität und Impulsivität bilden die definitorischen Symptomklassen der Diagnose, was 

im Umkehrschluss nichts anderes als die Erwartung impliziert, Kinder sollten sich über einen 

längeren Zeitraum ausschließlich mit Aufgaben bzw. Schularbeiten beschäftigen, diese 

möglichst fehlerfrei bzw. ordnungsgemäß erledigen können und sich dabei ruhig verhalten 

(vgl. Kapitel 5.2). Unangepasst unruhiges oder passives Verhalten bzw. generell 

undiszipliniertes, situativ störendes Verhalten gilt als symptomatisch für ADHS. Die 

Diagnose repräsentiert damit im Gesellschaftssystem konstituierte Verhaltensanforderungen 

an Kinder, die im Kontext Schule und im Kontext Familie eingefordert werden. Diesem 

Normanspruch zuwiderlaufende Verhaltensweisen werden durch das Schulsystem 

sanktioniert, im Familiensystem problematisiert und durch das Medizinsystem 

symptomatisiert. Hier wie da werden Kinder als sich problematisch verhaltende Objekte 
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betrachtet, deren Anpassung erwartet und forciert wird. Die dem Diskurs über Erziehung wie 

dem Diskurs über Bildung inhärente Deutungsstrategie, angepasst-normales und unangepasst-

problematisches Verhalten zu unterscheiden, findet hier ein Ebenbild in einem 

biomedizinisch-psychiatrischen Normverständnis. Der biomedizinisch orientierte 

Psychiatriediskurs liefert jedoch über physiologische Ursachenzuschreibungen ein 

Deutungsangebot, mit dem sich die Problematik einseitig im Kind verorten lässt. Eltern, die 

gesellschaftlich mit dem Vorwurf der Erziehungsverfehlung konfrontiert sind und damit mit 

dem Vorwurf des individuellen Versagens an gesellschaftlichen Anforderungen (Lalouschek, 

2005), können sich damit von Schuld befreien. Über ein Hilfsangebot, d.h. Medikamente und 

diverse therapeutische Methoden, wird zudem die Anpassung der Kinder an entsprechende 

Normen in Aussicht gestellt, was ebenfalls den Eltern ein  Entsprechen in Aussicht stellt. Das 

medizinische System bietet somit Unterstützung, ohne Eltern oder gesellschaftliche Norm- 

und Wertvorstellungen in Frage zu stellen. Es fungiert hier vielmehr als normalisierende und 

stabilisierende Kraft des Gesellschaftssystems (Lalouschek, 2005). 

Eine offiziell zugeschriebene ADHS-Diagnose dürfte für Eltern folglich individuell wie sozial 

entlastend wirken (vgl. Lalouschek, 2005). Insbesondere deswegen, weil das medizinische 

System eine gesellschaftlich ebenso gewichtige Bewertungsinstanz darstellen dürfte wie das 

Schulsystem und damit eine ernstzunehmende Protektion vor schulischen Vorhaltungen 

bieten dürfte. Zudem eröffnet sich durch eine Diagnose der Zugang zum ersehnten 

Hilfsangebot. Eine Diagnose ist daher auch mit der Hoffnung auf Entspannung der 

vorherrschenden Problemlage verbunden (vgl. Lalouschek, 2005).  

Dementsprechend zeigt sich in der Analyse, dass die professionelle Wahrnehmung durch das 

Medizinsystem und die Bestätigung der Problematik durch die Diagnose ADHS von Eltern 

als äußerst erwünscht betrachtet wird. Der Gang zum Experten oder zur Expertin des 

Gesundheitswesens und die professionelle Begutachtung der Kinder stellt eine fest verankerte 

Handlungsstrategie im Diskurs dar. Wird die von Eltern vermutete Diagnose von ExpertInnen 

jedoch nicht bestätigt oder verweigert, führt dies zu großer Enttäuschung. Abweichende 

ExpertInnenmeinungen werden von Eltern nicht aufgegriffen, sondern die fachliche 

Kompetenz und Autorität der behandelnden Personen in Frage gestellt. Vor allem von 

ExpertInnen geäußerte Kritik an der Erziehung wird besonders negativ aufgefasst, impliziert 

sie doch wieder eine Schuldzuweisung. Psychodynamische Erklärungsansätze werden von 

betroffenen Eltern daher mitunter massiv abgewehrt. Es werden biomedizinische Erklärungen 

gefordert, auch wenn diese im Diskurs kaum explizit thematisiert, sondern gewissermaßen 
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unausgesprochen vorausgesetzt werden. Eine Diagnose ist für Eltern im Diskurs über ADHS 

derart wichtig, dass sie mitunter regelrecht darauf bestehen, sich gegenseitig beraten wie dies 

zu bewerkstelligen ist und nach ExpertInnen suchen, die ihnen die gewünschte Diagnose 

bescheinigen.  

Ist dann die Problematik als psychiatrische Störung benannt, eröffnet sich das ersehnte 

Hilfsangebot des Gesundheitswesens. Durch die Zuschreibung einer medizinischen Diagnose 

werden Eltern nun jedoch auch in die Pflicht genommen, ihre Kinder im Sinne einer 

moralischen Gesundheitsverantwortung behandeln zu lassen (vgl. Lalouschek, 2005). 

Dadurch entspinnt sich für Eltern im Diskurs über ADHS eine nicht unbedeutende 

Problematik, wie in Folge gezeigt werden wird. 

Einer biomedizinischen Ursachendeutung folgend gilt die Behandlung der Kinder mit 

Psychopharmaka als zentrale Hilfsstrategie und wird dementsprechend auch von Eltern im 

Diskurs über ADHS als gängige Behandlungsmethode geschildert. Aber auch diverse nicht-

medikamentöse Therapieverfahren, allen voran Ergotherapie, gelten im Diskurs als integraler 

Behandlungsteil. Den geschilderten Therapieverfahren gemeinsam zeigt sich die 

übereinstimmende Konzeption, dass Kinderbehandlung primär als Anpassung an definierte 

Kriterien zu verstehen ist. Defizitär oder symptomatisch bezeichnete Verhaltensweisen gilt es 

sowohl in der medikamentösen Therapie wie auch in der nicht-medikamentösen Therapie 

bestimmten Verhaltensansprüchen anzupassen. Bei Betrachtung der angeführten nicht-

medikamentösen Therapieformen, die sich beispielsweise dem Training der Konzentration, 

der sozialen Kompetenz, der Lese- und Rechtschreibfähigkeit etc. widmen, wird wiederum 

der inhärente Bezug zu schulischen Verhaltensansprüchen und deren Implikation von 

Leistung und Wettbewerb deutlich. Auch wenn Eltern zuweilen in Erziehungstechniken 

unterwiesen werden, so zeigt sich der geschilderte multimodale Behandlungsansatz doch 

vorwiegend in einer Verschränkung aus biomedizinischem Diskurs und herrschendem 

Bildungsdiskurs konstituiert. Das medizinisch-therapeutische System bietet hier 

augenscheinlich ein Hilfsangebot, welches allen voran das Entsprechen der Kinder an 

schulischen Lern- und Leistungsanforderungen erwirken möchte.   

Medikamentöse wie nicht-medikamentöse Therapieformen in Kombination gelten im Diskurs 

über ADHS also als typische Behandlungsstrategien, wobei deutliche Behandlungserfolge 

ausschließlich den pharmakologischen Interventionen zugeschrieben werden. Darstellungen 

positiver Wirkeffekte beziehen sich dabei vor allem auf Verbesserungen der Leistungen der 
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Kinder hinsichtlich ihrer Schulnoten bzw. schulischer Anforderungen. Im Zusammenhang mit 

nicht-medikamentösen Interventionen werden höchstens leichte Verbesserungen oder gar 

keine Wirkeffekte beschrieben. Trotzdem werden nicht-medikamentöse Therapieverfahren 

von Eltern mitunter konkret eingefordert. Dieses vordergründig paradox erscheinende 

Verhalten lässt sich jedoch als durchaus logische Entlastungsstrategie interpretieren. Denn 

wie die viel diskutierten pharmakologischen Wirkeffekte vor Augen führen, bewahrheitet sich 

der Anspruch auf Problemlösung oftmals nicht. Medikamente zeigen häufig nur ungenügende 

Wirkerfolge und/oder unerwünschte, teils gravierende Nebenwirkungen. Diese 

Behandlungsunsicherheiten führen zu Verunsicherung der Eltern. Häufig ist daher schon die 

Entscheidung für Medikamente geprägt von der Angst vor Nebenwirkungen. Aufgrund der 

Unsicherheit des Behandlungsausgangs dürfte die Entscheidung für Medikamente auch immer 

mit einem gewissen Maß an Schuldgefühlen auf Seiten der Eltern einhergehen. Die 

Inanspruchnahme nicht-medikamentöser Interventionen in Kombination, aber auch 

Medikamentenpausen, die Verharmlosung von Medikamenten oder die besondere Betonung 

positiver Wirkeffekte, dürften als gängige Entlastungsstrategien diskursiv darauf verweisen 

und sich gleichermaßen daraus ergeben. 

Trotz der Sorge um Nebenwirkungen, der Sorge, Medikamente könnten nachteilig für die 

Kinder sein, nehmen Eltern im Diskurs über ADHS die Unsicherheit der Pharmakotherapie in 

Kauf. Sie gilt gewissermaßen als einzig wahre Hilfsstrategie in einer als ausweglos 

empfundenen Problemlage. Wahrscheinlich um die durch das medizinische System 

vermittelte Hoffnung auf Hilfe nicht aufgeben zu müssen, halten Eltern sogar dann an einer 

medikamentösen Behandlung fest, wenn ungenügende Wirkerfolge oder unerwünschte 

Nebenwirkungen auftreten. Die durch Unsicherheit im Behandlungsprozess erzeugte 

Verunsicherung im Alltag wird dann jedoch gewissermaßen kompensatorisch ausgeglichen. 

Wie in der Analyse sichtbar wird, entwickeln sich betreffende Eltern zu regelrechten Co-

ExpertInnen des biomedizinischen Diskurswissens und beraten sich im Rahmen des 

Internetforums gegenseitig. Wahrscheinlich, um weiterhin am biomedizinischen Hilfsangebot 

festhalten zu können, richtet sich die geäußerte Kritik der verunsicherten Eltern dann vorerst 

gegen die behandelnden Ärztinnen und Ärzte und nicht gegen das Hilfsangebot an sich. Die 

Problematik zeigt sich jedoch dann, wenn die medikamentöse Behandlung tatsächlich keine 

befriedigende Hilfestellung bieten kann; wenn Kinder mit verschiedenen Medikamenten in 

unterschiedlichen Dosierungen über einen längeren Zeitraum behandelt werden und nur 

ungenügende Wirkeffekte eintreten und/oder wenn Kinder aufgrund der Medikation unter 
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gravierenden Nebenwirkungen leiden. Die Unsicherheitsbereiche der medikamentösen 

Behandlung werden hier so deutlich, dass die Überzeugungen der Eltern ins Wanken geraten 

und damit die Deutungsmacht der medikamentösen Behandlung zu schwinden beginnt. Eltern 

zeigen sich hier in ihren Darstellungen mehr und mehr verunsichert und überfordert, beginnen 

schlussendlich am Behandlungsmodell zu zweifeln oder wenden sich ganz davon ab. Zudem 

werden an dieser Stelle wieder massiv elterliche Schuldgefühle geäußert. 

Das medizinische Deutungsangebot einer ADHS befreit Eltern also nur vordergründig von 

Schuldzuschreibungen. Entgegen der Vermutung, eine medikamentöse Behandlung müsste zu 

einer Entlastung und Erleichterung der Eltern führen, zeigt sich, dass dies nur bedingt der Fall 

ist. Denn forciert durch therapeutische Unsicherheitsbereiche werden Eltern mitunter wieder 

zu Schuldigen. Schuldig, sich für Medikamente entschieden zu haben, die falsche Wahl 

getroffen und ihren Kindern dadurch möglicherweise Leid zugefügt zu haben. Eltern werden 

also einerseits in die moralische Pflicht genommen, ihre Kinder im Rahmen des 

medizinischen Systems behandeln zu lassen − denn schließlich handelt es sich definitorisch 

um ein medizinisches Störungsbild − ironischerweise machen sie sich im Sinne dieser 

moralischen Gesundheitsverantwortung aber auch schuldig, da die Behandlung ihren Kindern 

möglicherweise schaden könnte. Entscheiden sie sich jedoch gegen das biomedizinische 

Hilfsangebot, werden sie wiederum zu Schuldigen, die entgegen der moralischen 

Gesundheitsverantwortung ihren Kindern medizinische Hilfe verweigern. Auch 

psychotherapeutische Deutungsalternativen dürften in dem Sinne keine Erleichterung bringen, 

bedeuten sie doch diskursiv wiederum, als schuldig im Sinne der Erziehung zu gelten. Eine 

gewisse Schuldbefreiung dürfte nur dann eintreten, wenn Medikamente tatsächlich die 

gewünschte Wirkung erzielen und Kinder sodann dem schulischen Leistungsanspruch gerecht 

werden. In diesem Fall kann die medizinische Deutung aufrechterhalten, die moralische 

Gesundheitsverantwortung und zudem der gesellschaftlich geforderte Erziehungsanspruch 

erfüllt werden.  

Insofern wird nachvollziehbar warum das medikamentöse Hilfsangebot trotz 

Unsicherheitsbereiche einen derart großen Stellenwert im Alltagsdiskurs über ADHS hat und 

Eltern auch bei Versagen der Pharmakotherapie möglichst lange daran festhalten. Gleichzeitig 

wird sichtbar, dass auch die biomedizinische Deutungsstrategie den Diskurs über elterliche 

Schuld im Grunde nicht verlässt, sondern gewissermaßen nur verlagert. Eltern werden nicht 
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mehr für die Erziehung ihrer Kinder verantwortlich gemacht, sondern stattdessen für deren 

Gesundheit und damit für deren Behandlung.  

Zusammenfassend wird hier ein von Leistungsdruck geprägtes System sichtbar, unter dessen 

Bedingungen Eltern wie Kinder leiden. Es zeigen sich Eltern, die verzweifelt versuchen, die 

gesellschaftlich geforderten Erziehungserwartungen an das Entsprechen ihrer Kinder, also an 

gesellschaftlichen Anforderungen respektive schulischen Leistungsnormen zu erfüllen, die 

aber trotz systemkonformer Bemühungen mit dem gesellschaftlichen Vorwurf der 

Erziehungsverfehlung konfrontiert sind. Es zeigen sich Kinder, die dem Übermaß an Druck 

und Unverständnis durch Schule und Eltern vor allem mit Aggressionen, aber auch mit 

Unruhe und Passivität begegnen, die sich durch ungehorsames Verhalten bemerkbar machen 

und sich dem System gewissermaßen wiedersetzen. Und es zeigt sich eine psychiatrische 

Diagnose, welche sich über genau jene gesellschaftlich von Kindern geforderten 

Verhaltensnormen definiert, sich somit im System konstituiert und dieses gleichsam 

repräsentiert. Das System bietet mit der psychiatrischen Diagnose ADHS den vom System zur 

Verzweiflung gebrachten Eltern, eine Erklärung für das ungehorsame und rebellierende 

Verhalten ihrer Kinder, ohne ihnen ein Versagen an gesellschaftlichen Anforderungen 

vorzuwerfen. Vielmehr unterstützt es sie darin, weiterhin systemkonform zu handeln und zu 

denken, indem eine physiologische Ursache attribuiert und zudem Erleichterung über die 

Anpassung der unangepassten Kinder in Aussicht gestellt wird. Nachdem durch 

gesellschaftliche Strukturen forciert und kontrolliert, ein Widerstand gegen die 

gesellschaftlichen Anforderungen schwer möglich scheint, gerade weil „über die 

Zertifizierung schulischer Leistungen die späteren Lebenschancen verteilt werden“ (Haubl, 

2007, S. 175), das Entsprechen der Kinder an schulischen Anforderungen daher größte 

Bedeutung erfährt, dürfte es hinreichend nachvollziehbar sein, warum Eltern das vom System 

gebotene Hilfsangebot schwer ausschlagen können. Zudem dürfte sich über die offizielle 

Zuschreibung einer Diagnose die Möglichkeit eröffnen, über die als Elternteil erlebte 

Überforderung, Verzweiflung und Erschöpfung sprechen zu können und zumindest von 

Gleichgesinnten Anerkennung und Verständnis zu erfahren, ohne mit dem Vorwurf des 

individuellen Versagens konfrontiert zu sein.  

Die in der Analyse gewonnenen Ergebnisse zeigen somit sehr deutlich, dass das medizinische 

System mit dem Angebot der Diagnose ADHS eine unmissverständlich „entpolitisierende und 

konservative Funktion zur Beibehaltung bestehender Machtverhältnisse“ (Brandau, 2004, S. 

118) einnimmt. Vermittelt über gesellschaftliche Schuldzuweisungen erfährt die Diagnose 
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positive Konnotationen wie Erleichterung und Entlastung. Sie steht für die Hoffnung auf 

Hilfe, für die Hoffnung, der erwarteten Elternrolle gerecht werden zu können. Sie steht für das 

Entsprechenkönnen in einem System, dessen Anforderungen zu Überforderung und 

Verzweiflung führen. Sie trägt und forciert in Leistungsideologie konstituierte 

Verhaltensnormen und stabilisiert über die Anpassung der Kinder entsprechende 

Gesellschaftsstrukturen. Gleichzeitig eröffnet die Analyse aber den Blick auf die Fehlbarkeit 

und das mitunter vorherrschende Unvermögen dieses medizinischen Unterfangens. 

Leidtragende am System bleiben weiterhin die Eltern und ihre Kinder.  
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Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit unternimmt den Versuch, sich dem Phänomen der breiten 

gesellschaftlichen Akzeptanz hinsichtlich der kinderpsychiatrischen Diagnose 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung über die Perspektive betroffener Eltern zu 

nähern. Auf der Basis kulturpsychologischer Überlegungen wird ADHS als diskursive 

Formation verstanden, als Teil einer Kultur, die dieses Wissen hervorgebracht hat und nur im 

Kontext dieser Kultur Sinn gewinnen kann. Mit Blick auf die historische und kulturelle 

Gebundenheit wird dem sich wandelnden Wissen um ADHS nachgegangen und aufgezeigt, 

dass sich die Diagnose in einem vorwiegend biomedizinisch orientierten Psychiatriediskurs 

konstituiert, der auch gegenwärtig nicht einheitlich sondern in verschiedenen Formen und 

Varianten besteht. Ausgehend von der Überlegung, dass die Deutung bestimmter, kindlicher 

Verhaltensweisen als psychiatrisches Störungsbild mit der Lebenswelt von Eltern vereinbar 

sein muss um deren Anerkennung und Akzeptanz zu erfahren, wird im Rahmen einer 

Kritischen Diskursanalyse die Passung von psychiatrischer Diagnose und Lebenswelt der 

Eltern untersucht. Den thematischen Ort der Analyse bildet der Diskurs über ADHS aus der 

Perspektive ‚befürwortender‘ Eltern – ein Ort, an dem sich elterliche Lebenswelt und 

psychiatrisches Deutungsangebot in Akzeptanz verbinden. Die Materialbasis bilden 

Elternbeiträge aus einem deutschsprachigen Selbsthilfeforum zum Thema ADHS. Dabei wird 

ein von Leistungsdruck geprägtes Gesellschaftssystem sichtbar, unter dessen Anforderungen 

sowohl Eltern als auch Kinder leiden. Es zeigen sich Eltern, die verzweifelt versuchen die 

gesellschaftlich geforderten Erziehungserwartungen an das Entsprechen ihrer Kinder zu 

erfüllen, die aber trotz systemkonformer Bemühungen mit dem Vorwurf der 

Erziehungsverfehlung konfrontiert sind. Es zeigen sich Kinder, die dem Übermaß an Druck 

und Unverständnis durch Schule und Eltern vor allem mit Aggressionen, aber auch mit 

Unruhe und Passivität begegnen, die sich durch ungehorsames Verhalten bemerkbar machen 

und sich dem System gewissermaßen widersetzen. Gleichzeitig wird deutlich, dass sich die 

Diagnose ADHS über genau jene gesellschaftlichen Verhaltensnormen definiert, die von 

Kindern gefordert werden. Die Diagnose konstituiert sich also im System und repräsentiert 

dieses gleichsam. Damit bietet das System den vom System zur Verzweiflung gebrachten 

Eltern eine Erklärung für das unruhige und rebellische Verhalten ihrer Kinder, ohne ihnen ein 

individuelles Versagen an gesellschaftlichen Anforderungen vorzuwerfen. Es stellt mit dem 

Angebot therapeutischer Maßnahmen an die Eltern die Anpassung der Kinder und damit die 
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Hoffnung in Aussicht, der erwarteten Elternrolle gerecht werden zu können und stabilisiert 

damit gleichzeitig bestehende Gesellschaftsstrukturen. 

Abstract 

The presented thesis tries to investigate the phenomenon of broad social acceptance of 

Attention Deficit/Hyperactivity Disorder diagnoses by looking at the parents’ perspectives. 

Grounded in cultural-psychology considerations, ADHD is understood as discursive 

formation, and part of a culture that generated this knowledge. Only in this specific cultural 

context ADHD can gain meaning. Looking at the historic and cultural background, the 

changing concept of ADHD is illustrated. It is pointed out, that the diagnosis is established 

within a predominantly biomedical orientated psychiatric discourse, which even nowadays 

does not present itself as homogenous, but rather as a field of contradictory opinions. 

Considering, that in order to gain acceptance the interpretation of specific child behavior 

according to psychiatric concepts has to be compatible with their parents’ living environment, 

a critical discourse analyses has to be applied investigating the question how the psychiatric 

diagnose is linked with the social system parents are living in. Hence, the topical site of this 

investigation is the discourse about ADHD from the perspective of endorsing parents – the 

place, where the parents’ living environment and the psychiatric offer of interpretation unite 

in acceptance. Drawing on parents’ internet postings provided by a German speaking self-help 

discussion board, the analyses shows a performance-orientated social system, where parents 

and children suffer from unquestioned requirements. Parents are shown, who desperately try 

upbringing their children in a requested manner, which means in fact that children have to live 

up to social demands. Although parents try hard to comply with social expectations, they are 

confronted with social sanctions. Furthermore children are shown, who face exorbitant 

pressure and lack of understanding by school and parents alike. As a result they express 

aggression in particular, but also agitation and passivity. They get themselves noticed by 

undutiful behavior voicing resistance against the system. At the same time the diagnosis 

ADHD is defined by norms, which represent the norm for social behavior of children. Hence, 

it can be shown that the diagnosis ADHD is anchored within society by representing its social 

norms. Parents who struggle with social requirements receive an explanation without being 

blamed for individual failure, offered by the same system that generates the norms they fail to 

fulfill. Furthermore, the system promises hope through therapeutical treatment of the 

diagnosed children while protecting the dominant social structures at the same time. 
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