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Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung kommt vermutlich 
bei Athleten häufiger vor als in der Allgemeinbevölkerung. Impulsivität 
kann im Leistungssport sogar von Vorteil sein. Die Therapie ist jedoch 
kompliziert: Stimulanzien steigern die Leistung, sind aber im Wett-
kampf verboten.

D ie „Aufmerksamkeitsdefizit-Hy-
peraktivitätsstörung“ (ADHS) ist 
eine der häufigsten neuropsychi-

atrischen Erkrankungen im Kindes- 
und Jugendalter und weist eine hohe 
Persistenz bis ins Erwachsenenalter auf 
[1]. Die pathognomonische Symptom
trias – Unaufmerksamkeit, Hyperkine-
sie und erhöhte Impulsivität – hat Ein-
schränkungen im schulischen, berufli-
chen und sozialen Bereich zur Folge, 
wodurch die Lebensqualität oft stark be-

einträchtigt wird. Psychiatrische Ko-
morbiditäten sind häufig (vor allem 
Angsterkrankungen, uni- und bipolare 
Depressionen und Substanzmissbrauch) 
und müssen bei Personen mit ADHS be-
achtet werden [2, 3, 4].

Im Leistungssport ist ADHS ein be-
deutsames medizinisches Thema, das in 
den letzten Jahren mehr und mehr Be-
achtung in der Fachliteratur gefunden 
hat (Abb. 1). Im Folgenden sollen ein 
Überblick über den aktuellen Wissens- 

und Forschungsstand gegeben und drei 
Kernfragen beantwortet werden:
1.	Gibt es Unterschiede in der Häufigkeit 

von ADHS bei Athleten im Vergleich 
zur Allgemeinbevölkerung?

2.	Wieso könnte ADHS gerade bei Ath-
leten gehäuft auftreten?

3.	Müssen spezifische Implikationen in 
der Therapie von ADHS bei Athleten 
berücksichtigt werden?

Diagnostik
Das Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM) verwendet 
in der aktuellen 5. Auflage (DSM-5) den 
Begriff ADHS und unterscheidet drei 
verschiedene Präsentationsformen der 
Erkrankung (prädominant unaufmerk-
sam, prädominant hyperaktiv-impulsiv, 
Mischform) [5]. In der International Sta-

Nicht unbedingt ein Hindernis – erhöhte Impulsivität kann im Sport ein Vorteil für schnelle Aktionen sein.
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tistical Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems (ICD) wird in der 
aktuellen Ausgabe 10 ADHS als „hyper-
kinetische Störung“ (F90.0) bezeichnet 
[6]. In der nächsten Ausgabe (ICD-11; 
geplante Veröffentlichung 1/2022), wird 
eine Angleichung der ADHS-Klassifika-
tion an die DSM-5 erfolgen [7], die in der 
Literatur häufiger Verwendung findet.

Diagnostik nach DSM-5
Die Diagnose ADHS wird klinisch ge-
stellt und orientiert sich an den Kern-
symptomen der Erkrankung. Mit der 
ICD-10 und dem DSM-5 stehen zwei 
unterschiedliche Klassifikationssysteme 
zur Verfügung, deren diagnostische Kri-
terien sich unterscheiden. In der Litera-
tur finden weit häufiger die DSM-5-Kri-
terien Anwendung. Das DSM-5 nennt 18 
verschiedene klinische Symptome, die 
sich in die Bereiche Unaufmerksamkeit 
(neun Symptome) und Hyperaktivität-
Impulsivität (fünf bzw. vier Symptome) 
aufteilen. Drei verschiedene Erschei-
nungsbilder werden unterschieden [5]: 
vorwiegend hyperaktiv-impulsiv (je fünf 
bzw. sechs Symptome aus dem Bereich 
Hyperaktivität-Impulsivität bei Erwach-
senen bzw. Kindern), vorwiegend unauf-
merksam (fünf bzw. sechs Symptome 
aus dem Bereich Unaufmerksamkeit bei 
Erwachsenen bzw. Kindern) sowie ein 
Mischtyp (je fünf bzw. sechs Symptome 
aus beiden Bereichen bei Erwachsenen 
bzw. Kindern) (Tab. 1).

Zur ADHS-Diagnose darf die Symp
tomatik nicht durch ein anderes Krank-
heitsbild besser zu erklären sein (z. B. 
Konzentrationsstörung bei schwerer de-
pressiver Episode), zudem müssen die 
Einschränkungen situationsunabhängig 
vorliegen. Seit Erscheinen des DSM-5 
stellt die Autismus-Spektrum-Störung 
kein Ausschlusskriterium für ADHS 
mehr dar und die Symptomatik muss, 
statt vor dem siebten, vor dem zwölften 
Lebensjahr begonnen haben [8].

Häufigkeit von ADHS allgemein 
und bei Athleten
In Metaanalysen wurde eine ADHS-Prä-
valenz im Kindes- und Jugendalter von 
5,3–7,2 % beschrieben [9, 10]. In etwa 
zwei Dritteln der Fälle persistiert eine 
zumindest partielle Symptomatik in das 
Erwachsenenalter hinein. Ungefähr 
2,5 % aller erwachsenen Menschen welt-
weit leiden am Vollbild der Störung [11]. 
Die zum Teil großen Unterschiede in 
den Häufigkeitsangaben von ADHS las-
sen sich auf methodische Unterschiede 
zurückführen, wie zum Beispiel die Art 
des verwendeten Klassifikationssystems 
(ICD vs. DSM) und die Quelle der Da-
tenerhebung (Selbst- vs. Fremdbewer-
tung) [9].

Spätestens seit einem Review von Parr 
aus dem Jahr 2011 wird in der Literatur 
diskutiert, ob unter Leistungssportlern 
ADHS häufiger vorkommt als in der 
Allgemeinbevölkerung [12]. Systemati-

sche epidemiologische Untersuchungen 
zur Häufigkeit der Erkrankung bei Ath-
leten gibt es momentan aber noch nicht. 
Poysophon und Rao führten im Jahr 
2018 17 Studien zusammen, die die Häu-
figkeitsangaben von ADHS-Diagnosen 
aus der Eigen- oder Fremdanamnese 
junger Athleten untersuchten [13]: Bei 
15- bis 19-jährigen Athleten wurden Prä-
valenzraten von 4,2–8,1 % berichtet, was 
für die oben genannte These von Parr 
spricht. Aufgabe der im Leistungssport 
klinisch tätigen Disziplinen, wie der 
Sportpsychiatrie und -psychotherapie, 
wird es in Zukunft sein, die notwendi-
gen, systematischen Populationsstudien 
durchzuführen, um valide Aussagen zur 
Häufigkeit von ADHS bei Athleten tref-
fen zu können. Bis dies geschehen ist, er-
scheint es lohnend, die Gründe zu be-
trachten, die für beziehungsweise gegen 
ein häufigeres Vorkommen von ADHS 
unter Athleten sprechen.

ADHS als Nachteil?
Es gibt Merkmale, die Personen mit 
ADHS aufweisen können, die einer 
sportlichen Karriere im Weg stehen 
können. Kinder mit ADHS haben oft 
schon früh motorische Defizite (z. B. De-
fizite der Balance, Fein- und Grobmoto-
rik). Dadurch kann die sportliche Parti-
zipation erschwert werden [14]. Zudem 
kann die sportliche Leistung durch den 
ADHS-typischen mangelhaften Fokus 
sowie impulsive Konflikte, ein geringes 
Selbstbewusstsein und eine niedrige 
Frustrationstoleranz eingeschränkt sein 
[15]. Schließlich können die häufigen 
ADHS-Komorbiditäten (Angst- und af-
fektive Erkrankungen, Substanzstörun-
gen usw.) zu Leistungseinbußen führen 
[16].

ADHS als Vorteil?
Die bislang veröffentlichten Prävalenz-
raten lassen den Schluss zu, dass ADHS 
bei Athleten häufiger vorliegen könnte. 
Der vielleicht naheliegendste Grund 
hierfür ist der inhärent erhöhte Bewe-
gungsdrang bei Personen mit ADHS, der 
dazu führen kann, dass Betroffene ver-
mehrt sportlich aktiv sind [17]. Eine 
über längere Zeit ausgeübte sportliche 
Aktivität kann die ADHS-Kernsymp
tomatik von ADHS, ebenso wie den 
Schweregrad der Komorbiditäten, redu-

Abb. 1: Publikationen pro Jahr in PubMed zum Thema „ADHS und Athleten“
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zieren [18, 19]. Athleten mit ADHS wür-
den somit im Vergleich zu Gesunden in 
besonderem Maße von ihrer sportlichen 
Aktivität profitieren und damit einen Se-
lektionsvorteil genießen. 

In ähnlicher Weise wird von betroffe-
nen Leistungssportlern beschrieben, 
dass ADHS nicht nur negative Auswir-
kungen auf die Performance haben 
kann: So kann die für ADHS charakte-
ristische hohe Impulsivität als Ressour-
ce für schnelle und unvorhersehbare Ak-
tionen auf dem Spielfeld genutzt werden 

– eine Fähigkeit, die unter Therapie wohl 
verloren geht [12, 20, 21]. 

ADHS-typisches impulsiv-disruptives 
Verhalten und Akathisie führen hinge-
gen im Klassenzimmer oft zu frustrie-
renden Erfahrungen. Betroffene Kinder 
könnten sich daher ein positives Feed-
back eher durch sportliche Aktivitäten 
als durch akademische Leistungen su-
chen [17]. Inzwischen ist auch bekannt, 
dass Leistungssportler und Personen mit 
ADHS gemeinsame Charaktereigen-
schaften aufweisen (z. B. Novelty See-
king Behaviour und Reward Depen-
dence), was ebenfalls für eine erhöhte 
Prävalenz von ADHS bei Sportlern spre-
chen könnte [22].

Zusammenfassend gibt es einige Hin-
weise, die für eine erhöhte ADHS-Rate 
unter Leistungssportlern im Vergleich 
zur Allgemeinbevölkerung sprechen. 
Der Frage nach der adäquaten Behand-
lung der Erkrankung unter Berücksich-
tigung der speziellen Anforderungen 
und Bedürfnisse im Leistungssport 
kommt deshalb eine große Bedeutung 
zu.

Multimodaler Behandlungsansatz
Die ADHS-Therapie gestaltet sich nach 
den NICE-Guidelines (wie nach anderen 
nationalen Leitlinien) multimodal [23]. 
Der Ausprägungsgrad der Symptomatik 
bestimmt, wie psychoedukative, verhal-
tenstherapeutische und medikamentöse 
Interventionen kombiniert werden soll-
ten. Je gravierender die Einschränkun-
gen und der Verlauf der Erkrankung 
sind, umso wahrscheinlicher wird die 
Notwendigkeit einer pharmakologi-
schen Unterstützung des therapeuti-
schen Gesamtkonzepts. 

Die verwendeten Substanzen in der 
medikamentösen Behandlung von 

ADHS entfalten ihre Wirkung unter an-
derem über die Beeinflussung des zere-
bralen Haushalts von Dopamin und 
Noradrenalin und lassen sich prinzipiell 
in zwei Klassen einteilen: Stimulanzien 
(Methylphenidat, Amphetamine) und 
Nichtstimulanzien (vor allem Atomoxe-
tin, Guanfacin und atypische Antipsy-
chotika). Stimulanzien wirken im Allge-
meinen etwas schneller und stärker als 
Nichtstimulanzien und gelten in der All-
gemeinbevölkerung als gut verträgliche 
Erstlinienpräparate in der pharmakolo-
gischen Therapie von ADHS [24]. Bei 
Leistungssportlern hingegen ist die Situ-
ation komplexer: Eine potenzielle Steige-
rung der körperlichen Leistungfähigkeit, 
aber auch potenziell lebensbedrohliche 
Nebenwirkungen dieser Substanzklasse 
haben zu der Diskussion geführt, ob Sti-
mulanzien zur Behandlung dieser be-
sonderen Patientengruppe eingesetzt 
werden dürfen (Tab. 2).

Leistungssteigerung durch 
Stimulanzien – der ergogene Effekt
Nachdem in den 1950er-Jahren mehrere 
Olympioniken des Amphetamindopings 
überführt wurden, folgten verschiedene 
Studien zur Wirkung von Stimulanzien 
auf die körperliche Leistungsfähigkeit 
[25, 26]. Es stellte sich heraus, dass nach 
der Einnahme von kurzwirksamen Sti-
mulanzien (Dexedrin, Methylphenidat) 
ein sogenannter ergogener Effekt auftrat: 
Sowohl die Muskelkraft und Beschleu-
nigungsleistung als auch die anaerobe 
Kapazität, die Zeit bis zur Erschöpfung 
und die maximal erreichbare Herzfre-
quenz im Training konnten durch Ein-
nahme von Stimulanzien verbessert 
werden [27, 28]. Fahrradfahrer, die Bu-
propion (ein Antidepressivum, struktu-

rell verwandt mit Amphetaminen) oder 
Methylphenidat eingenommen hatten, 
konnten in warmer Umgebung im Ver-
gleich zu einer Placebogruppe mehr 
Leistung über einen längeren Zeitraum 
hinweg erbringen, ohne zusätzliche An-
strengung zu verspüren [28, 29]. Die 
World Anti Doping Agency (WADA) lis-
tet aus diesem Grund Stimulanzien als 

„prohibited in-competition“ (während 
Wettkämpfen verboten) auf. 

An ADHS erkrankte Athleten, bei de-
nen eine Therapie mit Stimulanzien 
auch während Wettkämpfen medizi-
nisch indiziert ist und gewünscht wird, 
benötigen eine Therapeutic Use Exemp-
tion (TUE), eine medizinische Ausnah-
megenehmigung. Eine besonders be
achtenswerte Zahl in diesem Zusam-
menhang ist die jährlich veröffentlichte 
TUE-Rate in der Major League Baseball, 
der Baseball Profiliga in den USA (Abb. 
2). Im amerikanischen Baseball hat die 
Einnahme von Amphetaminen („Gree-
nies“) eine lange Tradition. Es gibt sogar 
Hinweise darauf, dass bis zu 50 % aller 
MLB-Spieler auf diese Substanzen zu-
rückgriffen. Im Jahr 2013 hatten von 856 
registrierten Profispielern 119 (14 %) 
eine solche Ausnahmegenehmigung. 
Sollten alle diese Spieler tatsächlich an 
adultem ADHS leiden, entspräche dies 
in etwa einer fünffach erhöhten Präva-
lenz im Vergleich zur Allgemeinbevöl-
kerung. In der Literatur wird diese Häu-
fung von TUE kritisch hinterfragt, man-
che Autoren vermuten sozusagen ein 

„Doping auf Rezept“, wohingegen andere 
Autoren die hohe Verschreibungsrate 
von Stimulanzien im Baseball als Hin-
weis auf eine real vorliegende Prävalen-
zerhöhung von ADHS bei Leistungs-
sportlern werten [25, 30].

Hyperaktivität-Impulsivität Unaufmerksamkeit

Prädominant hyperaktiv-impulsiv ≥ 5 bei Erwachsenen 
≥ 6 bei Kindern

Prädominant unaufmerksam ≥ 5 bei Erwachsenen
≥ 6 bei Kindern

Mischtyp ≥ 5 bei Erwachsenen 
≥ 6 bei Kindern

≥ 5 bei Erwachsenen
≥ 6 bei Kindern

Tab. 1: Diagnosekriterien nach Symptomclustern der drei verschiedenen 
Untertypen von ADHS nach DSM-5 bei Erwachsenen und Kindern 
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Tödliche Nebenwirkungen von 
Stimulanzien im Leistungssport?
Stimulanzien sind mit den Monoaminen 
Dopamin und Noradrenalin strukturell 
verwandt und in ihrer Wirkungsweise 
sympathomimetisch. Neben den häufi-
gen Nebenwirkungen Insomnie, Appe-
titminderung, Kopfschmerzen und gas-
trointestinale Irritationen können sie, 
vor allem zu Beginn der Behandlung, 
den systolischen und diastolischen Blut-
druck steigern [24, 31]. Aufgrund dieser 
letztgenannten Nebenwirkung wurde 

immer wieder eine Verbindung von Sti-
mulanziengebrauch und der Entstehung 
des plötzlichen Herztods (sudden cardi-
ac death, SCD), eine der häufigsten To-
desursachen bei Leistungssportlern, ver-
mutet [32]. Bislang konnte jedoch keine 
Korrelation von SCD/Arrhythmien, ze-
rebralen Insulten, Herzinfarkten, Tod 
jeglicher Ursache und dem Gebrauch 
von Stimulanzien nachgewiesen werden 
[33]. Von Perrin et al. wurde sogar 2008 
berichtet, dass Athleten, die Stimulanzi-
en verwendeten, seltener an SCD ver-

starben als Athleten ohne Behandlung 
mit Stimulanzien [34]. Eine routinemä-
ßige elektrokardiografische Untersu-
chung vor dem Beginn einer Stimulan-
zientherapie wird nicht grundsätzlich 
empfohlen, wohl aber die Messung von 
Puls und Blutdruck und ein gründliches 
kardiovaskuläres Assessment [23]. Je-
doch sei an dieser Stelle auf die entspre-
chenden sportmedizinischen Empfeh-
lungen zur kardiologischen Diagnostik 
und Behandlung der einzelnen Verbän-
de und Vereine verwiesen.

Eine weitere bei Leistungssportlern 
gehäuft auftretende Todesursache ist der 
Hitzschlag. Dieser tritt als potenziell le-
tale Endstufe der Hitzekrankheit auf. 
Diese kann als Dysfunktion in der kör-
pereigenen Thermoregulation dann ent-
stehen, wenn sich der Körper schneller 
erhitzt als Gegenregulationsmechanis-
men (z. B. Müdigkeit, Muskelkraftab-
nahme und Schwitzen) in Kraft treten 
[17, 35]. In einer Studie von Watson et al. 
wurde 2005 gezeigt, dass Fahrradfahrer 
bei 30 °C Außentemperatur nach einma-
liger Gabe von 600 mg Bupropion signi-
fikant länger eine hohe Leistung erbrin-
gen konnten als eine Kontrollgruppe. 
Dieser Effekt wird unter anderem durch 
die Hemmung der körpereigenen Reak-
tion bei Überhitzung durch einen vigi-
lanz- und muskelkraftsteigernden Effekt 
ermöglicht und war interessanterweise 
bei milden 18 °C Außentemperatur nicht 
nachweisbar [29]. Ebenso war bei konti-
nuierlicher Einnahme von Bupropion 

Abb. 2: Anzahl der Therapeutic Use Exemptions (TUE) in der Major League Baseball. Der 
hohe Anstieg zwischen 2006/2007 liegt unter anderem daran, dass erst in dieser Zeit Am-
phetamine dort offiziell verboten wurden und eine jährliche Testroutine etabliert wurde. 
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Sonstige TUE

TUE für ADHS-
Medikamente

Substanzklasse Substanz Nebenwirkungen Performanceeffekt WADA-Regel

Stimulanzien Methylphenidat (-derivate)
(Concerta®, Ritalin®)

u. a. Anorexie, Insomnie, Kopfschmerzen, 
gastrointestinale Irritationen, erhöhter 
Blutdruck/Puls, verminderte Hitzewahr-
nehmung

ergogener Effekt im Wettkampf verboten

Amphetamin (-derivate) (Lisdexamphe-
tamin, Dexamphetamin)

Nichtstimulanzien Atomoxetin u. a. erhöhte Leberwerte, sexuelle 
Dysfunktion, Übelkeit

nicht untersucht nicht reguliert

Guanfacin u. a. Hypotonie, Bradykardie, Sedierung, 
Absetzphänomen (Puls- und Blutdruck-
steigerung)

nicht untersucht

Bupropion u. a. geringere Hitzewahrnehmung, 
epileptische Anfälle, Insomnie

potenziell ergogen im Monitoring Program

WADA = World Anti Doping Agency

Tab. 2: Häufig verwendete Psychopharmaka zur medikamentösen ADHS-Therapie und klassische Nebenwirkungen  
(kein Anspruch auf Vollständigkeit)
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über zehn Tage hinweg der positive Ef-
fekt auf die Performance nicht mehr 
nachweisbar, wohl aber persistierte die 
Erhöhung der Körpertemperatur [36]. 
Der Einsatz von Methylphenidat- und 
Amphetaminpräparaten in warmen Au-
ßenbedingungen (wie z. B. bei den 
Leichtathletik-Weltmeisterschaften 2019 
in Doha) kann die Entstehung der po-
tenziell letalen Hitzekrankheit begüns-
tigen.

Welche Substanzen verschreiben 
Experten?
Aufgrund der beschriebenen potenziel-
len Nebenwirkungen wird der Einsatz 
von Stimulanzien zur Behandlung von 
ADHS bei Leistungssportlern in der 
Fachwelt teilweise kritisch hinterfragt. 
In ihrem Review von 2016 sprachen sich 
Reardon und Factor gegen eine Stimu-
lanzientherapie von Leistungssportlern 
aus: aus ethischen Gründen (Fair Play), 
aufgrund der geringen Interrater-Relia-
bilität der ADHS-Diagnostik und wegen 
möglicher gefährlicher Konsequenzen 
der Stimulanzieneinnahme [25]. Sie 
empfahlen außerdem ein generelles Ver-
bot dieser Substanzen im Profisport und 
eine Abschaffung der Stimulanzien-TUE. 

In einer Umfrage 2016 unter den Mit-
gliedern der International Society for 
Sports Psychiatry (ISSP) zur Behand-
lung von ADHS bei Leistungssportlern 
gaben die meisten Befragten Atomoxe-
tin als favorisierte Substanz an [37]. Ato-
moxetin ist ein Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer und gilt in der Allge-
meinbevölkerung als Zweitlinienpräpa-
rat [23]. Es hat eine geringere Wirkstärke 
und höhere Wirklatenz als Stimulanzien. 
Zudem können durch Atomoxetin teils 
gravierende Nebenwirkungen auftreten 
(Leberschädigung, Impotenz und ande-
re) [25]. Atomoxetin zeigte aber zugleich 
auch gerade auf die Impulsivität der Be-
handelten einen signifikanten Effekt 
und hat den klaren Vorteil, nicht auf der 
Verbotsliste der WADA zu stehen [38]. 
Ebenso ist Guanfacin nicht durch die 
WADA reguliert: Guanfacin ist ein α2-
Adrenozeptoragonist und als solcher ein 
Antihypertensivum (strukturverwandt 
zu Clonidin). In der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie wird Guanfacin zur Be-
handlung von ADHS eingesetzt. Es weist 
kein Missbrauchspotenzial auf, ist je-

doch in Deutschland bei Erwachsenen 
nur off label einsetzbar. Sowohl für Ato-
moxetin als auch für Guanfacin gibt es 
keine Studien zur Behandlung von Leis-
tungssportlern, sodass etwaige Auswir-
kungen auf die körperliche Leistungsfä-
higkeit nicht bekannt sind. 

Interessanterweise wird auch von Ex-
perten, die Stimulanzien kritisch be-
trachten, Bupropion als Alternative zu 
Stimulanzien in der Behandlung von 
ADHS bei Sportlern vorgeschlagen. Dies 
ist bemerkenswert, da es ebenso wie Sti-
mulanzien die umschriebenen leistungs-
steigernden Effekte bei heißen Außen-
temperaturen haben kann und im Ver-
dacht steht, die Entstehung der Hitze-
krankheit zu begünstigen [39]. Bupro
pion ist daher in der Liste derjenigen 
Substanzen enthalten, die Teil des Mo-
nitoring Program 2020 der WADA sind, 
und steht damit unter gesonderter Beob-
achtung, wenngleich das Präparat aktu-
ell nicht verboten ist.

Nicht alle Experten sehen den Ge-
brauch von Stimulanzien als grundsätz-
lich problematisch an: Garner et al. spra-
chen sich in einem Review aus dem Jahr 
2018 für eine Erlaubnis von Stimulanzi-
en in der ADHS-Therapie von Leistungs-
sportlern aus. Sie waren nicht davon 
überzeugt, dass das Verbot eines Medi-
kaments zur Behandlung einer chroni-
schen Krankheit (hier Stimulanzien bei 
ADHS) Fair Play fördern würde [40]. 
Ebenso wiesen die Autoren auf das Feh-
len von notwendigen Studien zur Wir-
kung von Stimulanzien auf Leistungs-
sportler mit ADHS hin. Alle bislang 
durchgeführten Untersuchungen wur-
den an gesunden Sportlern durchge-
führt und waren meist nur von kurzer 
Dauer oder untersuchten nur den Effekt 
der Einmalgabe von kurzwirksamen Sti-
mulanzien. Notwendigerweise bedarf es 
daher gezielter Populationsstudien, um 
die Wirkung auch von neueren, lang-
wirksamen Stimulanzien (Lisdexamphe
tamin und Concerta®) auf das körperli-
che Leistungsniveau der betroffenen 
Sportler und etwaige auftretende Neben-
wirkungen zu kennen.

Ausblick
ADHS ist im Leistungssport ein bedeut-
sames medizinisches Thema. Trotz di-
verser Veröffentlichungen bleiben zen

trale Fragen unbeantwortet: Zunächst 
ist es wichtig, durch gezielte Populati-
onsstudien mit standardisierten Testver-
fahren genauere Informationen über die 
Häufigkeit von ADHS bei Leistungs-
sportlern zu erlangen. Ebenso ist es 
wichtig, die Wirkung der in die Kritik 
geratenen Stimulanzien auf Sportler mit 
ADHS weiter zu untersuchen. Dabei soll-
te der Fokus auf die neueren, langwirk-
samen Substanzen (Lisdexamphetamin, 
Concerta®) gelegt werden. Nur so wird es 
möglich sein, Leistungssportler mit 
ADHS, unter Berücksichtigung der be-
sonderen Anforderungen im Sport, op-
timal zu beraten und zu unterstützen.

Fazit für die Praxis
ADHS ist eine häufige psychische Stö-
rung im Leistungssport. Aufgrund der 
positiven Wirkung von Sport und Bewe-
gung auf die ADHS-Symptomatik und 
die Komorbiditäten scheint ADHS bei 
Athleten häufiger als in der Allgemein-
bevölkerung vorzukommen. Zudem 
können betroffene Athleten gerade ihre 
erhöhte Impulsivität oft als Ressource 
für unerwartete, schnelle Entscheidun-
gen im Wettkampf nutzen (z. B. Point 
Guard im Basketball). 

Die medikamentöse Therapie des 
ADHS bei Leistungssportlern wird kon-
trovers diskutiert: Stimulanzien steigern 
die körperliche Leistungsfähigkeit und 
sind im Wettkampf verboten. Ebenso 
müssen potenziell gefährliche Neben-
wirkungen dieser Substanzen berück-
sichtigt werden (z. B. Hitzekrankheit). 
Bei nachweislicher medizinischer Indi-
kation einer Stimulanzientherapie be-
darf es für ihren Einsatz in Wettkampf-
situationen einer „medizinischen Aus-
nahmegenehmigung“. Alternativpräpa-
rate ohne Verbot durch die WADA, die 
zur Behandlung von ADHS im Leis-
tungssport diskutiert werden, sind unter 
anderem: Atomoxetin, Guanfacin und 
Bupropion.
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Erratum
Erratum zu: Schizophrenie – Indikationen für 
Depotneuroleptika 

Ion-George Anghelescu, Berlin
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Auf S. 29, 2. Absatz, wurde im vorletzten Satz 
der Zeitpunkt der zweiten Initiationsdosis des 
Einmonatsdepotpräparats Paliperidonpalmitat 
nicht korrekt angegeben. Richtig muss es  
heißen: „Die zweite Initiationsdosis kann also 
zwischen vier und zwölf Tagen nach der ersten 
gegeben werden.“ 

Wir bitten diesen Fehler zu entschuldigen. 

Die Redaktion 

Die Online-Version des Originalartikels ist unter 
https://doi.org/10.1007/s15202-020-2862-8 zu 
finden.
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