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Zusammenfassung. Kinder mit ADHS sind unaufmerksam, impulsiv und hyperaktiv, was zu Lern- und Leistungsstérungen sowie zu
Schwierigkeiten im Umgang mit Eltern, Lehrern und Gleichaltrigen fiihrt. Aktuell wird ADHS im Zusammenhang mit Selbstregula-
tionsdefiziten diskutiert. Demzufolge gehen die Probleme der von ADHS Betroffenen auf mangelnde Selbstregulationsféhigkeiten sowie
defizitare exekutive Funktionen und dabei vor allem auf mangelnde kognitive Kontrolle zuriick. Folglich erscheinen Interventionen, die
auf die Forderung der Selbstregulation abzielen (z. B. Wenn-Dann-Pléne) als vielversprechend fiir die Besserung einer ADHS-Symp-
tomatik.

Schliisselworter: ADHS, Selbstregulation, exekutive Funktionen, Wenn-Dann-Plane

Cognitive control and self-regulation in children with ADHD

Abstract. Children with ADHD are inattentive, impulsive, and hyperactive. These symptoms result in disorders of learning as well as in
frequent conflicts with parents, teachers, and peers. ADHD symptoms are explained by self-regulation deficits. Hence, difficulties shown
by children, adolescents, and adults with ADHD are assumed to be related to self-regulation deficits as well as to executive function
deficits and mainly deficits in cognitive control. Therefore, interventions that aim to facilitate self-regulation in children with ADHD (i. e.,
if-then-plans) are particularly promising.

Key words: ADHD, self-regulation, executive functions, if-then-plans

Der zehnjéhrige Jakob besucht die vierte Klasse und fallt
im Unterricht immer wieder auf. Wenn der Lehrer eine
Frage stellt, antwortet Jakob ohne zu warten, bis er auf-
gerufen wird, und wenn Jakob sich still beschéftigen soll,
dann steht er plotzlich auf und rennt im Klassenraum
herum. Die 26-jahrige Julia hat bereits eine Ausbildung
und ein Studium abgebrochen. Sie ist alleinerziehende
Mutter eines siebenjdhrigen Sohnes und halt sich mit
Gelegenheitsjobs liber Wasser.

Jakob und Julia leiden beide unter ADHS, und die
Wabhrscheinlichkeit, dass Julias Sohn spéter auch einmal
mit dieser Storung diagnostiziert wird, ist hoch (vgl. Fa-
raone et al., 2005). Sowohl bei Jakob als auch bei Julia
zeigen sich Probleme der Selbstregulation: Beide handeln
impulsiv, obwohl sie wissen, dass sie sich anders verhalten
sollten.

In diesem Artikel wird das Stoérungsbild der ADHS aus
dem Blickwinkel der Selbstregulationsforschung be-
schrieben. Ein Defizit der Selbstregulation kann als
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iibergreifendes, erkldrendes Modell der Kernsymptome
der ADHS herangezogen werden, und die allgemein- und
sozialpsychologische Forschung zur Selbstregulation lie-
fert dartiber hinaus wertvolle Ansitze fiir innovative In-
terventionen bei Kindern mit ADHS.

Selbstregulation, kognitive Kontrolle und
exekutive Funktionen

Selbstregulation bezeichnet allgemein die Regulation der
Gedanken, Gefiihle und Handlungen durch das Selbst.
Viele Theorien der Selbstregulation basieren dabei auf
einem kybernetisch und biologisch orientierten hierar-
chischen Modell, in dem Systeme hoherer Ordnung (z. B.
Anndherungs- und Vermeidungstendenzen) untergeord-
nete Systeme (z.B. Aufmerksamkeits- oder motorische
Prozesse) in Gang setzen, iiberwachen und anpassen
(Derryberry & Tucker, 2006). In einem solchen Modell
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stehen allgemeine appetitive und defensive Motive an der
Spitze der Hierarchie, und Subsysteme werden durch die
jeweils aktiven Motivsysteme fiir die Zielverfolgung re-
krutiert. Wesentliche Subsysteme zur Zielverfolgung sind
die Prozesse der kognitiven Kontrolle. Dies sind Prozesse,
durch welche die Kognitionen (und daraus folgend das
Verhalten) gerichtet werden (Miller & Cohen, 2001). Die
kognitive Kontrolle ist ein mehrdimensionales Konstrukt.
Besondere Bedeutung fiir die kognitive Kontrolle haben
exekutive Funktionen (vgl. Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone
& Pennington, 2005). Sie umfassen Prozesse wie die
Aufrechterhaltung von Informationen im Arbeitsge-
dédchtnis, die Abschirmung gegeniiber Interferenzen
sowie selektive und Daueraufmerksamkeit (Locke &
Braver, 2010). In neuerer Zeit wird verstirkt versucht, eine
Klassifikation exekutiver Funktionen zu erreichen; viele
Forscher orientieren sich dabei an dem Modell von Miy-
ake und Kollegen (2000), das von den drei basalen
Funktionen Inhibition, flexibler Aufgabenwechsel (Shif-
ting) und Aktualisierung des Arbeitsgeddchtnisses (Up-
dating) ausgeht. Dartiber hinaus werden exekutive Funk-
tionen in neuerer Zeit hiufig auch nach ihrem Bezug auf
kalte und heifse Kognitionen untergliedert (Zelazo, Carl-
son & Kesek, 2008). Wihrend sich kalte Kognitionen auf
ein System fiir die Verarbeitung abstrakter Probleme,
raumzeitlicher Représentationen und interner Gedanken
beziehen, befassen sich heille Kognitionen mit der Ver-
arbeitung emotionaler und motivationaler Impulse, die
vielfach durch externe Stimuli ausgeldst werden (Zelazo
et al., 2008; vgl. Metcalfe & Mischel, 1999).

Zusammengefasst ldsst sich Selbstregulation als ein
mehrdimensionaler Prozess mit mehreren Teilkompo-
nenten auffassen. Ein wichtiger Bestandteil ist die ko-
gnitive Kontrolle, die sich wiederum verschiedener exe-
kutiver Funktionen bedient. Eine Vielzahl von Untersu-
chungen zeigt aus unterschiedlichen Perspektiven, dass
ADHS mit einer Beeintrachtigung der Selbstregulation
einhergeht: Kinder, aber auch Erwachsene mit ADHS
haben Defizite in verschiedenen exekutiven Funktionen,
sowohl bei der Verarbeitung kalter, abstrakt-rationaler
Aufgaben, als auch bei der Beschiftigung mit heif3en,
emotional-motivational gepragten Anforderungen.

ADHS als Stoérung der
Selbstregulation bei Kindern

Die ADHS ist eine der hiufigsten psychischen Storungen
im Kindes- und Jugendalter. Etwa 3 % bis 7 % aller
Schulkinder sind von ADHS betroffen (APA, 2000). In
einer aktuellen deutschen Untersuchung (Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey, KiGGS; Huss, Holling, Kurth
& Schlack, 2008) wurde ADHS bei 4.8 % der teilneh-
menden Kinder diagnostiziert und ein Risiko fiir bzw.
Verdacht auf ADHS bei weiteren 4.9 % der Kinder fest-

gestellt. Zudem erhielten 1.8 % aller Kinder bereits im
Vorschulalter eine ADHS-Diagnose. Schitzungsweise
kann also davon ausgegangen werden, dass in jeder
Schulklasse mindestens ein Kind mit ADHS unterrichtet
wird (DuPaul & Stoner, 2003). Die ADHS-Prévalenz ist
fiir Jungen deutlich hoher als fiir Mddchen (APA, 2000).
Je nach Erhebungsart (z.B. Elternfragebdgen, klinische
Interviews) kommen auf jedes betroffene Médchen drei
bis zehn betroffene Jungen (Baumgaertel, Wolraich &
Dietrich, 1995). Die Stérung ist weiterhin sehr stabil.
Haufig setzt sich die Symptomatik bis ins Erwachsenen-
alter fort (Adam, Dopfner & Lehmkuhl, 2002; Petermann
& Hampel, 2009): Aktuelle Follow-up-Studien belegen
sogar eine 80 %-ige Persistenz der ADHS bis in das Er-
wachsenenalter (siche Krause & Krause, 2006).

Symptome und Diagnosekriterien der ADHS

Die Symptome ADHS-Betroffener lassen sich drei tiber-
geordneten Problembereichen zuordnen: (1) Stérungen
der Aufmerksamkeit, (2) Stérungen der motorischen Ak-
tivitdit und (3) Storungen der Impulskontrolle (APA,
2000). Kindern mit ADHS fillt es schwer, aufmerksam
zuzuhoren. Sie sind oft vergesslich, neigen zu Fliichtig-
keitsfehlern und haben Probleme damit, still zu sitzen und
abzuwarten. Diese Auffilligkeiten treten tiberdauernd in
verschiedenen Lebensbereichen auf (im Unterricht, in der
Eltern-Kind-Interaktion und im Kontakt zu Gleichaltri-
gen) und fiihren zu einer erheblichen Beeintrdchtigung der
psychosozialen und kognitiven Handlungsfahigkeit der
Betroffenen (D&pfner, Frohlich & Lehmkuhl, 2000).

Waihrend nach der ICD-10-GM (WHO, 2009) Sym-
ptome aus allen drei Kernbereichen vorliegen miissen und
keine Unterteilung in Subtypen vorgenommen wird, un-
terscheidet das DSM-IV (APA, 2000) je nach Vorhan-
densein der drei Kernsymptome drei unterschiedliche
ADHS-Subtypen. Beim Mischtypus sind Unaufmerk-
samkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitit gleichermafen
vorhanden. Steht eine Stérung der Aufmerksamkeit im
Vordergrund spricht man vom vorwiegend unaufmerksa-
men Typus; bei Impulsivitit und motorischer Uberakti-
vitdt vom vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typus.
Ansonsten unterscheiden sich die Diagnosekriterien bei-
der Klassifikationssysteme nur geringfiigig. In beiden
Klassifikationssystemen miissen zur Diagnosevergabe die
Symptome mindestens sechs Monate lang in einem mit
dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-
renden und unangemessenen Ausmal} vorliegen. Zudem
miissen die Symptome in zwei oder mehr Lebensberei-
chen (z.B. in der Schule und zu Hause), bereits vor dem
siebten (nach DSM; APA, 2000) bzw. sechsten (nach ICD;
WHO, 2009) Lebensjahr auftreten und zu klinisch be-
deutsamem Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen
oder beruflichen Funktionsbereichen fiihren.
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Bei bis zu einem Drittel der betroffenen Kinder ma-
nifestieren sich weitere komorbide Stdrungen, die fiir eine
normale Entwicklung des Erlebens und Verhaltens zu-
sdtzliche Risikofaktoren darstellen (Ddpfner et al., 2000).
Neben externalisierenden Stérungen (z. B. Stérungen des
Sozialverhaltens), Angststérungen, Depressivitét oder der
Entwicklung von Tics sind in diesem Kontext vor allem
auch Lernstérungen zu nennen. Kinder mit ADHS weisen
haufig Lese- und Rechenstdrungen auf (Willcutt & Pen-
nington, 2000). Aber auch Kinder mit ADHS ohne ko-
morbide Lernstérung zdhlen oft zu denjenigen Schiilern,
die trotz einer mindestens durchschnittlichen Intelligenz
nur sehr schwache Schulleistungen zeigen (Barry, Lyman
& Klinger, 2002). Die Ursache fiir dieses Underachieve-
ment scheint bei den betroffenen Kindern u. a. in den mit
der Primdrsymptomatik assoziierten verringerten Auf-
merksamkeitsleistungen im Unterrichtsgeschehen zu lie-
gen (Rapport, Scanlan & Denney, 1999).

Neuropsychologische Defizite

Kinder mit ADHS konnen nur schwer abwarten, haben
Schwierigkeiten Reaktionen zu unterdriicken und Hand-
lungen zu planen (Barkley, 1997). In der Folge entstehen
viele Probleme: Kinder mit ADHS zeigen ein hdheres
Risikoverhalten (z.B. schnelles Autofahren; Jerome,
Segal & Habinski, 2006), Sensation Seeking (Antrop,
Roeyers, van Oost & Buysse, 2000), reagieren sofort auf
unmittelbare Belohnungen (Douglas & Parry 1994) und
haben grofle Schwierigkeiten Belohnungen aufzuschie-
ben bzw. Versuchungen zu widerstehen (Solanto et al.,
2001; Sagvolden, Johansen, Aase & Russell, 2005).

Diese unterschiedlichen Symptome werden haufig mit
neuropsychologischen Methoden untersucht und zahlrei-
che empirische Studien konnten zeigen, dass Kinder mit
ADHS Schwierigkeiten bei exekutiven Funktionsaufga-
ben und dabei vor allem bei Inhibitionsaufgaben haben
(Barkley, 1997; Hampel, Petermann & Desman, 2009;
Petermann & Toussaint, 2009; Sergeant, Geurts, Huijb-
regts, Scheres & Oosterlaan, 2003). Neurowissenschaft-
liche Untersuchungen (z.B. mittels Elektroenzephalo-
grafie, EEG) untermauern diesen Befund: Bei der Bear-
beitung von Inhibitionsaufgaben zeigen Kinder mit
ADHS hirnphysiologische Auffilligkeiten vor allem in
frontalen und prafrontalen Hirnregionen (Holtmann et al.,
2009; Paul et al., 2007). Kinder mit ADHS haben wei-
terhin niedrigere Amplituden ereigniskorrelierter Poten-
ziale (z.B. P300) als Kinder ohne ADHS, was fiir eine
mangelhafte Erkennung und Verarbeitung des Inhibi-
tionsstimulus spricht. Aber auch in weiteren exekutiven
Funktionsaufgaben zeigen Kinder mit ADHS im Ver-
gleich zu Kindern ohne ADHS wiederholt Defizite (z. B.
Aufgabenwechsel: Cepeda, Cepeda & Kramer, 2000;
Arbeitsgedédchtnis: Rapport et al., 2008). Allerdings
wurde in neueren Untersuchungen ebenfalls deutlich, dass

inhibitorische Defizite weder notwendige noch hinrei-
chende Bedingungen fiir das Auftreten der Stérung sind,
genauso wenig wie allgemeine Defizite in kalten exeku-
tiven Funktionen (Willcutt et al., 2005).

Entstehungsmodelle der ADHS

Es gibt keinen singuldren Verursachungsfaktor der
ADHS. Stattdessen scheinen der Storung verschiedene
Faktoren zugrunde zu liegen (Nigg, 2006), und es wird
eine Interaktion biologischer und psychosozialer Faktoren
vermutet (Banaschewski, Roessner, Uebel & Rothenber-
ger, 2004). In den letzten Jahren hat sich der Konsens
verstdrkt, dass es sich bei ADHS weniger um eine Auf-
merksamkeitsproblematik im engeren Sinne als vielmehr
um eine Storung der selbstregulativen Fahigkeiten handelt
(Rueda, Posner & Rothbart, 2004). Das bedeutet, dass sich
sowohl die Unaufmerksamkeit als auch die Impulsivitét
und motorische Unruhe der betroffenen Kinder durch eine
defizitire Selbstregulation erklédren lassen.

Barkley (1997) erkldrt dieses Selbstregulationsdefizit
mit einem unzuldnglich ausgepragten Hemmungsmecha-
nismus. Seinem vielfach zitierten neuropsychologischen
Modell zufolge fiihrt eine Stérung der vom préfrontalen
Cortex gesteuerten Inhibition zu sekundéren Defiziten in
den vier exekutiven Funktionsbereichen (1) Arbeitsge-
déchtnis, (2) Selbstregulation von Affekt, Motivation und
Erregung, (3) Internalisierung von Sprache sowie (4)
Rekonstitution (Wiederherstellung, d.h. Analyse von In-
formationen und Verhalten und anschlieBende Synthese).
Diese Storungen in den exekutiven Funktionsbereichen
beeintrichtigen wiederum die Qualitét der internalisierten
Handlungsplanung und -kontrolle, wodurch eine addquate
Verhaltenssteuerung unmdglich wird.

Auch in dem von Sonuga-Barke (2002) entwickelten
Dual-Pathway-Modell, das sich ausschlieflich auf die
Atiologie des ADHS-Mischtypus bezieht, wird die Ent-
stehung der Stérung zum Teil durch eine verringerte in-
hibitorische Kontrolle erklart. Gleichzeitig wird innerhalb
dieses Modells aber ein zweiter Entstehungsweg nach-
gezeichnet, der die Rolle motivationaler Faktoren betont.
Demnach kann der impulsive Verhaltens- und Erlebensstil
der Betroffenen auch durch eine sogenannte Verzoge-
rungsaversion verursacht sein. Hierunter wird ein moti-
vationaler Stil verstanden, der von der inhibitorischen
Kontrolle unabhéngig ist und sich in der Unfdhigkeit ab-
zuwarten sowie in einer Vermeidungshaltung gegeniiber
aversiv erlebter Verzogerung manifestiert. Da fiir Kinder
mit ADHS das Abwarten mit negativen Emotionen ver-
bunden ist, versuchen sie Verzogerungen moglichst zu
entflichen oder zu vermeiden. Bei der Wahl zwischen
unmittelbaren und verzogerten Belohnungen ziehen sie
folglich immer die unmittelbare vor. Besteht keine
Wahlméglichkeit versuchen sie — aufgrund ihres Unwil-
lens zu warten — die Wahrnehmung ihrer unmittelbaren
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Umgebung so gestalten, dass die als aversiv erlebte pas-
sive Wartezeit durch andere Reize ausgefiillt wird. Die
zwei Entstehungspfade nach Sonuga-Barke (2002) ent-
sprechen somit der oben eingefiihrten Unterscheidung in
kalte und heife exekutive Funktionen. Das Modell von
Sonuga-Barke wird der in der Praxis beobachtbaren He-
terogenitit von ADHS Betroffenen gerecht, denn Inhibi-
tionsdefizite sind weder ein notwendiges noch ein aus-
reichendes Kriterium zur Feststellung einer ADHS
(Willcutt et al., 2005).

Mit dem biopsychosozialen Modell von Ddpfner, Ba-
naschewski und Sonuga-Barke (2008) liegt schlieBlich ein
integratives Modell vor, das neben den Defiziten in exe-
kutiven Funktionen weitere neuropsychologische, aber
auch psychosoziale Faktoren bei der Stdrungsentstehung
beriicksichtigt. Im Hinblick auf die primére Atiologie geht
das Modell zunéchst auf biologische Faktoren ein. Dem-
nach fiihrt eine genetische Disposition zu einem gestdrten
Neurotransmitterstoffwechsel, der die exekutiven, aber
auch die motivationalen Dysfunktionen verursacht, die
sich auf der Verhaltensebene in der Symptomtrias von
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitdt ma-
nifestieren. Das hyperkinetische Verhalten der betroffenen
Kinder hat in der Folge einen negativen Einfluss auf In-
teraktionen mit den unmittelbaren Bezugspersonen, was
schliefllich in Kombination mit ungtinstigen psychoso-
zialen Bedingungen (z.B. einem geringen soziodkono-
mischen Status oder einer Scheidungsproblematik inner-
halb der Familie) den Schweregrad und Verlauf der Sto-
rung negativ beeinflussen kann. Umgekehrt kann aber
auch ein giinstiges soziales Umfeld die Symptomatik der
Stérung positiv beeinflussen.

ADHS-Interventionen — Modulation
der Selbstregulation bei Kindern mit
ADHS

Aktuell ist die haufigste Behandlungsform bei ADHS die
Medikation mit Methylphenidat (MPH) oder anderen Sti-
mulanzien, die nachweislich zu einer Verbesserung der
exekutiven Funktionsprobleme bei ADHS-Betroffenen flihrt
(Dopfner et al., 2000). Die Effekte psychotherapeutischer
Interventionen auf ADHS-Symptome sind zwar moderat bis
grof3, aber im Vergleich zur Medikation mit MPH kleiner,
was vermutlich aus der Vielfalt verwendeter kognitiv-beh-
avioraler Techniken resultiert (Van der Oord, Prins, Ooster-
laan & Emmelkamp, 2008). Aktuelle verhaltenstherapeuti-
sche Interventionsprogramme zur Behandlung von ADHS
fokussieren hauptsachlich auf den Einsatz von Verstirker-
systemen sowie auf positive Verstirkung gekoppelt mit Re-
sponse-Cost-Systemen (DuPaul & Stoner, 2003). Dennoch
erscheint die Weiterentwicklung von psychosozialen Inter-
ventionen wiinschenswert. So erfolgt die Verschreibung von
MPH nicht immer passgenau (Angold, Erkanli, Egger &

Costello, 2000), und die Langzeiteffekte von MPH auf die
Entwicklung des menschlichen Gehirns sind weitgehend
unbekannt, wobei in Tierstudien sogar negative Folgen be-
richtet werden (z. B. Gray et al., 2007). Schlie8lich kénnen
Kinder mit ADHS durch eine alleinige Medikation nicht die
notwendigen Strategien erlernen, um z.B. in der Schule er-
folgreicher zu werden (Pelham & Gnagy, 1999).

Bislang spielen selbstregulative Instruktionen eine
nachgeordnete Rolle bei der Behandlung von ADHS, ob-
wohl diese aufgrund der ihnen zugeschriebenen Automati-
sierung der Handlungskontrolle vielversprechend erscheinen
(siehe Harris, Danoff-Friedlander, Saddler, Frizzelle & Gra-
ham, 2005; Lauth & Schlottke, 2009). Die unterschiedlichen
ADHS-Defizite (z. B. Inhibitionsdefizite, Defizite beim Be-
lohnungsaufschub) lassen sich entsprechend des integrierten
biopsychosozialen Entstehungsmodells (Dopfner et al.,
2008) sowohl als Folge defizitirer exekutiver Funktionen
(vor allem einer mangelhaften inhibitorischen Kontrolle) als
auch als Folge defizitdrer motivationaler Funktionen (vor
allem hinsichtlich einer Abneigung gegen Belohnungsver-
zogerungen) beschreiben. Auch wenn es sich um zwei un-
terschiedliche Pfade, ndmlich zum einen um kalte, kognitive
Kontrolle, zum anderen um heille, motivationale Kontrolle
handelt, lassen sich beide Arten von Defiziten als Stérungen
der Selbstregulation charakterisieren und damit in allgemeine
Modelle der Selbstregulation integrieren. Aus diesem Grund
erscheinen Interventionen zur Modulation der Selbstregula-
tionsfahigkeiten lohnenswert.

Meichenbaum und Kollegen haben bereits in den 1970er
Jahren die Effektivitdt von selbstregulativen Instruktionen
bei impulsiven Kindern nachgewiesen: Nach einem Training
zur Anwendung von Selbstinstruktionen (z.B. ,,Good, I'm
doing fine so far. Remember: go slow!*; Meichenbaum &
Goodman, 1971) bearbeiteten impulsive Kinder kognitive
Aufgaben schneller und mit weniger Fehlern. Seit der Pu-
blikation von Meichenbaums Arbeiten haben sich nur we-
nige Studien mit der Effektivitéit von Selbstinstruktionen bei
Kindern mit ADHS beschéftigt (Harris et al., 2005). In einer
Metaanalyse konnte allerdings gezeigt werden, dass Kinder
mit ADHS von Selbstmonitoring und -managementtrainings
profitieren konnen (Reid, Trout & Schartz, 2005). Selbst-
monitoring ist dabei definiert als der Prozess mittels dessen
Menschen ihr eigenes Verhalten und ihre Aufgabenbearbei-
tung beobachten; Selbstmanagement bezieht sich auf die
Evaluation eines Verhaltens im Vergleich zu einem extern
vorgegebenen Standard. Die Studien, die in der Metaanalyse
von Reid et al. (2005) berichtet werden, verweisen auf einen
vielversprechenden Einsatz von Selbstregulationsstrategien
in ADHS-Interventionen. Im Folgenden werden Untersu-
chungen vorgestellt, die iber diesen Ansatz hinaus gehen. Es
wird aufgezeigt, dass selbstregulative Instruktionen, die als
konkrete Handlungsplane formuliert sind, Kinder mit ADHS
effektiv bei der kalten, kognitiven und der heiflen, motiva-
tionalen Kontrolle ihrer Handlungen unterstiitzen.
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Wenn-Dann-Plane als
Selbstregulationsstrategie

Planung ist ein effektives Instrument der Selbstregulation:
Pléne fiihren dazu, dass Handlungen zur richtigen Zeit
begonnen und beendet sowie gegeniiber Ablenkungen
abgeschirmt werden. Eine besonders effektive Form von
Plénen sind Wenn-Dann-Pldne (Gollwitzer, 1999; Goll-
witzer & Sheeran, 2006). Diese haben das Format ,,Wenn
Situation X eintritt, dann fiihre ich die Handlung Y aus®
und sind dadurch eindeutig von einfachen Zielintentionen
(,,Jch mochte Z erreichen™) zu unterscheiden. Wahrend
Zielintentionen lediglich iiber das Entstehen einer Ziel-
verpflichtung wirken, ermdglichen Wenn-Dann-Pléne (a)
eine effizientere Erkennung der im Wenn-Teil spezifi-
zierten kritischen Situation und (b) eine automatische
Handlungsinitiierung der im Dann-Teil festgelegten
Handlung. Die Effektivitit von Wenn-Dann-Planen wird
folglich einer Automatisierung der Selbstregulation zu-
geschrieben. Durch das einmalige Fassen eines Wenn-
Dann-Plans wird die antizipierte Situation mit der zum
Ziel fihrenden Handlung verkniipft: Immer wenn Situa-
tion X eintritt, wird die Handlung Y automatisch durch-
gefiihrt, ohne dabei zusitzliche kognitive Ressourcen zu
beanspruchen. Nach der Formulierung einfacher Zielin-
tentionen erfolgt hingegen keine automatisierte Auslo-
sung einer zielfithrenden Handlung und somit ist eine er-
hohte kontinuierliche kognitive Beanspruchung zur Aus-
16sung zielfithrender Handlungen erforderlich.

Empirisch zeigte sich in 94 unabhéngigen, experimen-
tellen Labor- und Feldstudien mit insgesamt fast 8.000
Teilnehmern ein mittlerer bis groBer Effekt der Wenn-Dann-
Pléne von d = .65 im Vergleich mit Zielintentionen (Meta-
analyse von Gollwitzer & Sheeran, 2006). Wenn-Dann-
Plédne fiihren zu einer effizienten Umsetzung geplanter
Handlungen, obwohl die Bedingungen zum Handeln nicht
gut sind (z.B. in den Ferien Schulaufgaben erledigen), ob-
wohl die Handlungen unangenehm sind (z. B. medizinische
Untersuchungen), obwohl die Handlungen leicht vergessen
werden (z. B. regelméBige Medikamenteneinnahme) und bei
Menschen mit Selbstregulationsdefiziten (z. B. Patienten mit
Frontalhirnldsionen, Kinder mit ADHS).

Wenn-Dann-Plane und Reaktionsinhibition
bei Kindern mit ADHS

In experimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass
auch Kinder mit ADHS von der Formulierung von Wenn-
Dann Plénen im Vergleich zu einfachen Zielintentionen
profitieren. In einer ersten Studie wurden Kinder mit und
ohne ADHS gebeten eine modifizierte Go/NoGo-Aufgabe
zu bearbeiten (Gawrilow & Gollwitzer, 2008): Die Kinder
sollten zwischen Tier- und Transportmittelbildern diskri-
minieren (Go-Trials) und hatten die Aufgabe bei Ertonen

eines Stopp-Signals (200-Hz Ton, der 150 ms vor dem
Stimulus dargeboten wurde) diese Reaktion zu inhibieren
(NoGo-Trials). Die Kinder wurden zusitzlich randomi-
siert in zwei Bedingungen eingeteilt. Kinder in der Ziel-
bedingung sollten sich den Satz merken: ,,Bei Bildern mit
Ton driicke ich nicht die Taste*; Kinder in der Wenn-
Dann-Plan Bedingung sollten sich den Satz merken
,,Wenn ein Ton kommt, dann driicke ich bestimmt nicht
auf die Taste”. Wihrend in der Zielbedingung Kinder mit
ADHS signifikant schlechter ihre Reaktionen hemmen
konnten als die Kinder ohne ADHS, zeigte sich dieser
Unterschied in der Wenn-Dann-Plan Bedingung nicht:
Kinder mit ADHS, die sich einen Wenn-Dann-Plan auf
eine kritische (Hemmungs-) Reaktion fassen, kénnen ihre
Reaktionen genauso gut inhibieren wie Kinder ohne
ADHS. Ein entsprechendes Ergebnismuster wiesen die
Reaktionszeiten und Fehlerraten auf: Kinder mit ADHS
reagierten in der Zielbedingung langsamer und machten
mehr Fehler als Kinder mit ADHS in der Wenn-Dann-Plan
Bedingung.

In einer zweiten Studie zeigten Kinder mit ADHS die
besten Inhibitionsleistungen wenn sie die Aufgabe mit
einem Wenn-Dann-Plan unter Medikation mit MPH be-
arbeiteten (Gawrilow & Gollwitzer, 2008). Schlielich
konnte die Wirkung von Wenn-Dann-Plédnen auch neu-
rophysiologisch nachgewiesen werden. Im Vordergrund
stand die Auswirkung des Wenn-Dann-Plans auf die P300
in einer EEG-Untersuchung mit ereigniskorrelierten Po-
tenzialen. Bei NoGo-Durchgéngen reprasentiert die P300
sowohl Reaktionskontrolle als auch Konfliktmonitoring.
Beide Prozesse sind bei Kindern mit ADHS reduziert
(Fallgatter et al., 2004). Unter Vorgabe eines Wenn-Dann-
Plans aber gleicht sich die P300 von Kindern mit ADHS
an die P300 der Kinder ohne ADHS an (Paul et al., 2007)
und der Effekt des Wenn-Dann-Plans ist vergleichbar mit
dem Effekt von MPH (Paul-Jordanov, Bechtold & Ga-
wrilow, 2010).

Wenn-Dann-Plane und
Belohnungsaufschub bei Kindern mit ADHS

Belohnungsaufschub (Delay of Gratification) ist ein
wichtiger Teilprozess der Selbstregulation. Mit Walter
Mischels (1996) Paradigma konnen Belohnungsauf-
schubfihigkeiten von Kindern festgestellt werden: Kinder
werden vor die Wahl gestellt, entweder eine kleine Be-
lohnung sofort (z.B. einen Keks, der sofort gegessen
werden darf, sobald die Kinder den Versuchsleiter mittels
einer Glocke in den Versuchsraum zuriickholen) oder eine
groBe Belohnung nach einer zeitlichen Verzégerung (z. B.
zwei Kekse, die erst dann gegessen werden diirfen, wenn
die Kinder warten bis der Versuchsleiter von allein in den
Versuchsraum zurtickkommt) zu erhalten. Die Féahigkeit
zum Belohnungsaufschub wird in diesem Paradigma tiber
die Zeit, die ein Kind abwarten kann, operationalisiert.
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Diese Wartezeit ist ein bedeutsamer Pradiktor fiir den
Erfolg in verschiedenen Lebensbereichen: Kinder, die
bereits im Vorschulalter ldnger auf die groBere, verzogerte
Belohnung warten konnen, haben im Jugendalter bessere
Schulleistungen und werden von Lehrern und Eltern als
umginglicher beurteilt als Kinder, die schlecht oder gar
nicht abwarten kénnen und somit keine gute Selbstregu-
lation aufweisen (z.B. Shoda, Mischel & Peake, 1990).
Zudem zeigen Kinder, die bessere Ablenkungsstrategien
in einer solchen Selbstkontrollaufgabe anwenden, im Ju-
gendalter bessere Inhibitionsleistungen in einer Go/
NoGo-Aufgabe als Kinder, die keine Ablenkungsstrate-
gien verwenden (Eigsti et al., 2006) und diese Féhigkeiten
hiangen mit Aufmerksamkeit zusammen (Friedman et al.,
2007). Aus diesem Grund scheint der Belohnungsauf-
schub ein wichtiges Mal} zur Erfassung der Selbstregula-
tion vor allem auch bei Kindern mit ADHS zu sein.

In aktuellen Untersuchungen sollten Kinder mit und
ohne ADHS sich in einem Computerspiel 40-mal zwi-
schen roten Gegensténden, die in jedem neuen Durchgang
sofort auf dem Bildschirm dargeboten wurden und blauen
Gegenstinden, die erst 30 sec nach den roten Gegen-
stinden dargeboten wurden, entscheiden (Gawrilow,
Gollwitzer & Oettingen, in press). Die Kinder wéhlten
also entweder (a) eine kleine, sofortige (1 Punkt, sofort
nach dem Klicken auf rote Gegenstinde) oder (b) eine
grofle, verzogerte Belohnung (drei Punkte, nach 30 sec
beim Warten und Klicken auf blaue Gegensténde). Die
Kinder konnten die gesammelten Punkte im Anschluss in
Geld umwandeln (pro Punkt fiinf Cent). Kinder mit und
ohne ADHS verdienten in dieser Belohnungsaufschub-
aufgabe mehr Geld nach der Formulierung eines Wenn-
Dann-Plans (,,Immer wenn die kleine Belohnung kommt,
dann warte ich auf die gro3e Belohnung®) im Vergleich zu
einer Zielintention (,,Ich will so viele Punkte wie méglich
haben) und im Vergleich zu einer neutralen Instruktion
(,,Rote Gegenstidnde sind einen Punkt wert, blaue Ge-
genstinde sind drei Punkte wert™). Wahrend fiir Kinder
ohne ADHS bereits das Formulieren einer Zielintention
ausreichend erschien, war bei Kindern mit ADHS das
Formulieren eines Wenn-Dann-Plans unbedingt notwen-
dig: Erst mit Hilfe eines Wenn-Dann-Plans konnten die
Kinder mit ADHS ihr Warteverhalten an das Wartever-
halten der Kinder ohne ADHS angleichen. Zudem gab es
eine Wechselwirkung zwischen dem externalisierenden
Problemverhalten (erfasst durch Elternratings) und der
Instruktion: Wéhrend bei neutraler Instruktion und bei
Formulierung einer Zielintention die Starke des externa-
lisierenden Verhaltens negativ mit dem verdienten Geld-
betrag korrelierte, verschwand dieser Zusammenhang bei
Formulierung eines Wenn-Dann-Plans. Dieser Befund
spricht dafiir, dass auch ADHS-Kinder mit komorbiden
externalisierenden Problemen von Wenn-Dann-Plénen
profitieren koénnen.

Schlussfolgerungen fiir die
klinische Praxis

Die ADHS ist ein klinisches Stérungsbild, das zu zahl-
reichen kognitiven, motivationalen und behavioralen
Auffdlligkeiten fithrt. Als Folge der Primidrsymptome
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitat ent-
stehen bei vielen Kindern mit ADHS Lernprobleme und
Probleme in der Interaktion mit Eltern, Lehrern und
Gleichaltrigen. Zwar liegen bereits vielversprechende
Entstehungs- und Erkldrungsmodelle vor, aber dennoch
erweist sich ADHS als eine &duflerst heterogene Stérung.
Bislang sind neuropsychologische Defizite, wie sie etwa
in der inhibitorischen Theorie von Barkley (1997) ange-
nommen werden, nicht ausreichend, um der Heterogenitét
des Storungsbildes gerecht zu werden. Gleichzeitig be-
steht ein Bedarf an innovativen und empirisch tiberpriiften
Interventionsansétzen.

ADHS-Interventionen, die gezielt die Foérderung der
Selbstregulation ansprechen, sind vielversprechend:
Werden Kinder mit ADHS instruiert sich Wenn-Dann-
Pléne zu fassen, konnen sie Aufgaben in der Folge ge-
nauso gut 16sen wie Kinder ohne ADHS. Dieser Effekt ist
sogar vergleichbar mit der MPH-Wirkung und ist sowohl
bei kalten, kognitiven Anforderungen (z.B. Inhibition)
und heillen, motivationalen Anforderungen (z.B. Beloh-
nungsaufschub) nachweisbar, die fiir Kinder mit ADHS
normalerweise schwierig sind. Eine Erkldrung fiir diese
Wirksamkeit ist die durch Wenn-Dann-Pldne ermdglichte
Automatisierung von Regulationsprozessen: Kinder mit
ADHS zeigen Defizite der kontrollierten, nicht-automa-
tisierten Informationsverarbeitung. Durch das einmalige
Fassen eines Wenn-Dann-Plans wird die Handlungskon-
trolle jedoch automatisiert. Sobald der kritische Stimulus
nun salient wird, wird die zielfiihrende Handlung (z.B.
Abwarten beim Belohnungsaufschub) automatisch ein-
geleitet, ohne weitere kognitive Kontrolle und Ressourcen
zu beanspruchen. Solche einfachen, aber effektiven Re-
gulationsstrategien erscheinen vielversprechend als
Grundlage fiir die Entwicklung und Uberpriifung von
Selbstregulationstrainings fiir Kinder mit ADHS, die im
héuslichen und schulischen Alltag Anwendung finden
konnen.
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