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Das Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtssyndrom (ADHS) tritt bei
Substanzstoérungen gehauft auf. Methylphenidat (MPH) gilt als wichtiger
Teil der ADHS-Therapie, obwohl es missbriauchlich verwendet werden kann.
Bei PatientInnen mit beiden Stérungen stellt sich deshalb die Frage, ob es

sinnvoll ist, sie mit MPH zu behandeln. Aus unserer Sicht sollte ihnen dieser
Wirkstoff nicht vorenthalten werden, es bedarf aber einer sorgfiltigen und
umfassenden diagnostischen Abklidrung sowie einer verantwortungsvollen

Verschreibungspraxis mit regelmaéssigen Gesprachen.
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Einfiihrung

Die Pravalenz des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdts-
Syndroms (ADHS) im Kindes- und Jugendalter wird auf 3 bis 7%
geschatzt, wobei gewisse Studien je nach Altersgruppe Pravalenz-
raten von bis zu 16% gefunden haben. Die Pravalenz variiert v.a. in
Abhangigkeit des zugrundeliegenden Klassifikationssystems, wo-
bei Jungen von der Diagnose zwei- bis viermal haufiger betroffen
sind als Maddchen.2 Haufig zeigen die Betroffenen bereits im Sdug-
lingsalter Auffélligkeiten wie hadufiges Schreien, Ess- und Schlaf-
storungen sowie iibermdssige Unruhe und Angstreaktionen. In
der Folge entwickeln sich die Leitsymptome des ADHS: Aufmerk-
samkeitsstdrung, Impulsivitdt und Hyperaktivitat.

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom

Es handelt sich um eine multifaktoriell bedingte, klinisch he-
terogene Storung der Gehirnentwicklung, die durch ein Zusam-
menspiel genetischer und umweltbedingter Faktoren entsteht.3
Als Ursache des ADHS wird eine Uberexpression des prasynap-
tischen Dopamintransporters und damit verbunden eine subop-
timale Dopaminkonzentration im synaptischen Spalt vermutet.4
Zahlreiche Studien belegen eine familidre Haufung von ADHS.S
Zu den umweltbedingten Risikofaktoren zdhlen z.B. Tabak- und
Alkoholexposition in utero, Frithgeburtlichkeit und krisenhafte
Geburtsumstande, Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion,
wie Schwierigkeiten bei der Versorgung des Sauglings, u.a.% Auf
der Grundlage der genetischen Pradisposition und der psychosozi-
alen Risiken kommt es beim ADHS infolge einer neurobiologischen
Dysregulation zu bestimmten neurokognitiven Verhaltensauffal-
ligkeiten, die sich vor allem im Bereich der Aufmerksamkeits-
und Exekutivfunktionen manifestieren.” Die Betroffenen zeigen
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Defizite in der Aufmerksamkeitsintensitdt und -steuerung, in
der Kontrolle der motorischen Impulshemmung und folglich der
Selbstregulation sowie in der Gedachtnisfunktion, v.a. im Bereich
des Kurzzeit-/Arbeitsgedédchtnisses.® Menschen mit ADHS haben
also Miihe, andauernd wachsam oder aufmerksam zu sein, sie
sind durch innere und/oder dussere Reize leicht ablenkbar, erleben
sich als «vergesslich» und bekunden Schwierigkeiten, sich und
anstehende Aufgaben zu organisieren. Andere neurokognitive Lei-
stungsbereiche sind in der Regel nicht betroffen.

ADHS bei Erwachsenen

Die lange vorherrschende Meinung, dass das ADHS nur im Kin-
des- und Jugendalter auftrete und sich danach ausschleiche, gilt
heute als widerlegt. ADHS stellt auch im Erwachsenenalter eine
Storung dar, bei der gehauft weitere psychische Storungen und
ernsthafte soziale Probleme auftreten.® Nach heutigem Wissen
bleiben bei bis zu 60% der Betroffenen einige oder alle Symptome
der Storung im Erwachsenenalter bestehen, wobei die Pravalenz
von ADHS bei Erwachsenen je nach Studie 1 bis 4% betradgt.’® Die
Geschlechtseffekte sind bei Erwachsenen deutlich weniger ausge-
pragt als im Kindes- und Jugendalter.**
Obschon das neurobiologische Funktionsdefizit in allen Alters-
gruppen das Hauptproblem darstellt, sind die Ausprdgung der
Symptome und der Verlauf der Storung bei Erwachsenen iiberaus
heterogen.*? Die Beeintrachtigungen im Alltag sind meist vielfal-
tiger als bei Kindern, und die Hyperaktivitat steht haufig nicht
mehr im Vordergrund. Kennzeichnend sind bei Erwachsenen viel
eher die Probleme, die aus dem Aufmerksamkeitsdefizit resul-
tieren. So konnen die Schwierigkeiten bei der Organisation von
Alltagsaufgaben zu schwerwiegenden Problemen im Beruf, im
hauslichen Umfeld und in sozialen Beziehungen fithren.** Zudem
wirkt sich die suboptimale Affekt- und Impulsregulation haufig
negativ auf soziale Interaktionen aus, was den Leidensdruck bei
den Betroffenen selbst, aber auch in ihrem Lebensumfeld erhcht
und das Auftreten psychischer Folgestdrungen begiinstigen kann.

ADHS und Substanzstérungen
Studien zufolge ist die Pravalenzrate von Substanzstorungen
bei Menschen mit einem ADHS gegentiber gesunden Personen um
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das 2- bis 4-fache erhdht.*# In klinischen Stichproben erfiillte ein
Flinftel der alkoholabhdngigen und bis zu einem Drittel der koka-
inabhdngigen PatientInnen die Kriterien eines adulten ADHS.*
Bei opioidsubstituierten PatientInnen liegen die Pravalenzraten
zwischen 20% und 25%.*6 Sowohl die Auspragung als auch die
Persistenz der Symptomatik scheinen dabei das Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Substanzstorung zu beeinflussen.?

Der Zusammenhang zwischen ADHS und Substanzstorung
ist komplex. Die Forschung in diesem Bereich wird durch die
mangelnde Trennschérfe beim Auftreten beider Stérungen
erschwert, da psychoaktiv wirksame Substanzen die Symptome
des ADHS reduzieren, imitieren oder verstarken konnen.*® Als
Ursache fiir die erhohte Vulnerabilitat fiir Substanzstérungen bei
Betroffenenmit ADHS werden gemeinsame genetische Grundlagen
ebenso diskutiert wie ein Selbstmedikationsversuch durch den
Substanzkonsum, wobei es keine Bevorzugung spezifischer
psychotroper Substanzen zu geben scheint.*®

Diagnostik und Therapie
Weshalb Therapie?

Eine addquate Diagnose und Therapie des ADHS im Erwach-

senalter ist notwendig und wichtig. Die Storung ist erstens haufig
und flihrt zweitens zu erheblichen psychischen und sozialen Beein-
trachtigungen. Drittens erhoht ADHS das Risiko fiir das Auftreten
weiterer psychischer Storungen, insbesondere von Substanzsto-
rungen, affektiven und Angsterkrankungen sowie von Personlich-
keitsstorungen.2° Viertens ist das Syndrom gut behandelbar und
die Therapie reduziert zudem das Risiko komorbider Stérungen
und psychosozialer Probleme.*
Beziiglich der Diagnostik und der Therapie des ADHS besteht
bei Erwachsenen gegeniiber der Altersspanne des Kindes- und
Jugendalters erheblicher Nachholbedarf.?® Entscheidend fiir das
Stellen einer Diagnose ist, dass die typischen Symptome bereits
vor dem 7. Lebensjahr begonnen haben und zumindest teilweise
bis zum jetzigen Zeitpunkt fortdauern. Der diagnostische Prozess
ist — wenn moglich — unter abstinenten oder stabilen (Substi-
tutions-)Bedingungen durchzufiihren, sodass die vorhandenen
Symptome griindlich abgeklart und entsprechend der giiltigen
Kriterien zuverlassig beurteilt werden kénnen.

Leitliniengesttitzte Diagnostik

Im Sinne einer sorgfaltigen und umfassenden diagnostischen
Erfassung eines ADHS empfiehlt sich in der gegenwartigen kli-
nischen Praxis ein leitliniengestiitztes Vorgehen.?? Dies liegt zum
einen am Umstand, dass die fiir den deutschen Sprachraum gel-
tende Diagnostik nach ICD-10 zwar die Moglichkeit bietet, das
Vorhandensein eines ADHS zu kodieren, wobei jedoch die Sym-
ptomkriterien fiir das Erwachsenenalter nicht explizit formuliert
sind. Die leitliniengestiitzte Diagnostik bietet zum anderen den
Vorteil, dass sie die Entwicklungspsychopathologie des ADHS be-
riicksichtigt, indem die Erhebung retrospektiver Symptome fester
Bestandteil der Abklarung ist.
In Anlehnung an die Leitlinien von Ebert?4 umfasst der diagnos-
tische Prozess mehrere Phasen mit unterschiedlichen Zielen.
Er erfordert Geduld, Zeit und den Einbezug unterschiedlicher
Informationsmethoden und -quellen. Fir die Diagnostik und
die Behandlung ist es auf jeden Fall wichtig, den individuellen
Verlauf der Stérung so genau als mdoglich zu rekonstruieren. Die
sorgfaltige und ausfiihrliche psychiatrische Anamnese dient der
Erhebung der individuellen Problemlagen unter Einbezug mog-
licher komorbid vorhandener psychischer Stérungen, der Entwick-
lungsgeschichte der Betroffenen und deren Herkunftsfamilien. Die
Anamnese liefert bereits Verdachtsmomente fiir das Vorliegen
eines ADHS. Dem klinischen Eindruck kommt dabei eine wichtige
Rolle zu; er reicht aber keinesfalls aus, um eine Diagnose stellen
zu koénnen. Zur differentialdiagnostischen Abklarung und Erfas-
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sung weiterer psychischer Storungen empfiehlt sich der Einsatz
von strukturierten Instrumenten (z.B. Strukturiertes Klinisches
Interview flir DSM-1V).

Zum Ausschluss organischer Ursachen (z.B. Schilddriisener-
krankungen, Anfallsleiden, Schlaferkrankungen) sollte in einem
néchsten Schritt eine differenzierte Krankheitsanamnese erhoben
und eine korperliche Untersuchung (EEG, Schilddriisenuntersu-
chung) durchgefiihrt werden.

Interviews mit Eltern/Geschwistern bzw. wichtigen Vertrau-
enspersonen dienen der Erfassung der friiheren und aktuellen
Symptomatik. Hierzu existieren standardisierte Instrumente (z.B.
Homburger ADHS-Skalen flir Erwachsene).?>

Mittels standardisierter Verfahren zur ausfiihrlichen Erhebung
werden in einem weiteren Schritt die stérungsrelevanten Sym-
ptome und deren Auspragung beim Betroffenen erfasst. Hierzu
liegen in deutscher Sprache verschiedene validierte Untersu-
chungsinstrumente vor (z.B. Wender-Utah-Rating-Skala fiir die
Symptomatik in der Kindheit, Conners- oder Brown-Skala fiir die
aktuelle Symptomatik). Alternativ dazu bietet sich der Einsatz der
Homburger ADHS-Skalen fiir Erwachsene an, die alle relevanten
Instrumente umfassen.?®

Abschliessend kann die Durchfithrung einer testpsychologischen
Leistungsdiagnostik wichtige Informationen tiber das allgemeine
kognitive Leistungsniveau sowie die vorhandenen neurokognitive
Defizite liefern. Als Untersuchungsinstrumente werden hier neben
Messinstrumenten, die den Intelligenzquotienten erfassen, vor
allem neuropsychologische Tests zur Erfassung der Aufmerksam-
keitsfunktionen und der Exekutivfunktionen eingesetzt.

Therapie

Die Entscheidung fiir eine Therapie bzw. die Wahl einer spe-
zifischen Behandlung hangt vom Schweregrad des aktuellen Zu-
standsbildes, von den psychischen und sozialen Beeintrachtigun-
gen, den vorhandenen komorbiden Stérungen sowie der Relevanz
der Symptome im Kontext der Alltagsaufgaben und vorhandenen
Ressourcen ab.?’ Als Behandlungsoptionen kommen pharmako-
und psychotherapeutische Ansatze in Frage, wobei die wissen-
schaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit von Psychotherapien ohne
Pharmakotherapie nach wie vor ungentigend ist. Als pharmakolo-
gische Therapie der ersten Wahl hat sich die Behandlung mit Sti-
mulanzien, insbesondere mit Methylphenidat (MPH) etabliert.?®

Methylphenidat

MPH ist ein zentralwirksames Psychostimulans, das dem Be-
taubungsmittelgesetz untersteht und in der Schweiz zur Behand-
lung des ADHS bei Kindern ab sechs Jahren, Jugendlichen und
Erwachsenen sowie der Narkolepsie registriert ist. Zudem wird
MPH «off-label» zur Therapie von Depressionen eingesetzt. In der
Schweiz sind verschiedene MPH-Prédparate zur oralen Applikation
zugelassen. Wahrend Ritalin® und Medikinet® nur fiir die ADHS-
Therapie bei Kindern/Jugendlichen registriert sind, diirfen Con-
certa® und Focalin® auch an Erwachsene verschrieben werden.
Dabei sind je nach Prdparat verschiedene Darreichungsformen
erhaltlich: rasch verfligbares, kurzwirksames MPH als Tablette/
Kapsel (Ritalin®, Medikinet®), Retardtabletten mit verzdgerter
Wirkstofffreigabe (Ritalin® SR) oder langwirksame Tabletten/Kap-
seln mit modifizierter Wirkstofffreigabe fiir eine einmal téagliche
Verabreichung (Concerta®, Focalin® XR; Ritalin® LA - long acting).

Pharmakologie von Methylphenidat

MPH entfaltet seine stimulierende, indirekt sympathomime-
tische amphetamin-dhnliche Wirkung iiber die prasynaptische
Wiederaufnahmehemmung von Dopamin, Noradrenalin und Sero-
tonin.?® Obschon der Wirkmechanismus von MPH zur ADHS-Thera-
pienicht vollig geklart ist, diirfte der Eingriff in den Dopaminstoff-
wechsel eine wichtige Rolle spielen.3® So scheint die beruhigende



Wirkung von MPH bei ADHS-PatientInnen mit der Regulierung des
Dopamindefizits zusammenzuhangen.3* MPH weist eine dem Ko-
kain vergleichbare Affinitat zum Dopamintransporter auf.3? Dabei
ist zu erwarten, dass MPH als Psychostimulans ein charakteristi-
sches Profil zeigt, welches die Entwicklung einer Substanzstorung
begiinstigen kann.

Pharmakologische Untersuchungen von injiziertem MPH und
Kokain zeigen denn auch Gemeinsamkeiten, aber auch deutliche
Unterschiede zwischen beiden Substanzen.? Gemeinsam ist bei-
den Substanzen die rasche Aufnahme im Gehirn und das regionale
Verteilungsmuster mit den hochsten Konzentrationen im Stria-
tumund den niedrigstenim Kortexund Cerebellum. Das subjektive
«High»-Erleben tritt fiir beide Substanzen wenige Minuten nach
Injektion auf und klingt nach 30-40 Min. vollsténdig ab. Parallel
dazu verlauft nur die Pharmakokinetik des Kokains. MPH verweilt
dagegen etwa viermal langer im Striatum als Kokain, ohne dass
sich dies im subjektiven «High»-Erleben widerspiegelt.34 Es wére
also moglich, dass bei gleicher Anflutungsgeschwindigkeit und
vergleichbarem Rauscherleben diese wesentlich langsamere
«Brain Clearance» fiir das geringere Missbrauchsrisiko des MPH
im Vergleich zu Kokain mit verantwortlich ist.3

Missbrauch von MPH

Dass MPH auch missbrauchlich verwendet werden kann, ist
hinlanglich bekannt. Bei den in der Fachliteratur beschriebenen
Missbrauchsfallen handelte es sich mehrheitlich um intravendse
und nasale (gesniffte) Anwendungen, bei denen es zu substanz-
oder applikationsspezifischen Komplikationen gekommen ist.
Komplikationen nicht-oraler Applikationen zermorserter Tablet-
ten umfassen lokale oder vaskuldre Infektionen, Fremdkdrperre-
aktionen der Haut, Lungengranulome und pulmonal arterielle Hy-
pertonie infolge von Gefdssverschliissen der Lungenstrombahn.3®

Studien, die sich mit dem schmalen Grad zwischen therapeu-
tischen Effekten und missbrauchsfordernder Verstarkerwirkung
von MPH befasst haben, liefern klare Hinweise fiir eine eupho-
risierende Wirkung von MPH. Wahrend therapeutische Effekte
bereits bei einem langsamen Anstieg der Serum-Konzentrationen
nachweisbar sind, zeigt sich die euphorisierende Verstarkerwir-
kung nur bei einem schnellen und steilen Anstieg der Serum-
Konzentrationen.” Um ein «High»-Gefiihl zu erlangen, sind also
ein schneller Wirkeintritt und hohe Konzentrationen im Korper
erforderlich. Dies wird durch die Umgehung der oralen Applikation
oder moglicherweise durch den Konsum sehr hoher Dosen erreicht.
Wie eine Masterarbeit zu den Gebrauchsmustern von MPH bei
opioidsubstituierten PatientInnen zeigt, ist das Bediirfnis nach
raschem Anfluten beim MPH-Konsum ein wichtiges Motiv flir den
missbrauchlichen Konsum in diesem Kollektiv.3® Dabei schatzten
die Befragten das Wirkprofil und die Befindlichkeitsveranderungen
durch MPH insgesamt ahnlich positiv ein wie diejenigen, die sie
unter Kokain erfahren hatten. Die Mehrheit der PatientInnen gab
an, dass sie das MPH haufig anders als geschluckt einnehmen.
Allgemein werden dabei niedrigere Einzeldosen konsumiert.

MPH-Missbrauch bei ADHS

Inden letzten Jahren wurde ein Anstieg von Missbrauchsfallen
beschrieben, der mit der steigenden Zahl an ADHS-Diagnosen und
der damit verbundenen Zunahme der MPH-Verschreibung einher-
geht.39 Die Missbrauchshaufigkeit bei Menschen mit einem ADHS
ist jedoch noch unklar. In einer prospektiven Kohortenstudie mit
PatientInnen, die MPH auf Rezept erhielten, gaben 229% der ADHS-
Betroffenen an, MPH auch schon missbrauchlich verwendet zu
haben.4° In einer anderen Befragung eines ADHS-Kollektivs einer
Spezialeinrichtung bejahten 14% MPH oder ein anderes verschrie-
benes Stimulans schon missbrauchlich (vorwiegend nasal) appli-

SuchtMagazin 3|2013 47



DOSSIER: STIMULANZIEN

ziert zu haben.#* Dabei scheint der Missbrauch vor allem «éltere»
Jugendliche und Erwachsene zu betreffen, die auch andere psycho-
trope Substanzen konsumieren oder andere Verhaltensstorungen
aufweisen.4?

MPH und Entwicklung von Substanzstorungen

Inwieweit eine ADHS-Behandlung mit Methylphenidat die
Entwicklung von Substanzstérungen begiinstigen kann, ist noch
nicht vollig geklart. Die bislang verfiigbare Evidenz basiert auf
Sekundédranalysen, wahrend prospektive Studien noch ausstehen.
Die vorhandenen Ergebnisse sind nicht eindeutig, weisen aber kei-
nesfalls in die Richtung einer durch MPH ausgeldsten Gefahrdung
fiir Substanzstorungen. Im Gegenteil, die Behandlung von ADHS-
PatientInnen mit MPH scheint deren erhéhtes Risiko fiir Substanz-
storungen zu reduzieren.43 Laut einer Metaanalyse weisen ADHS-
Betroffene, die bereits im Kindesalter mit MPH behandelt wurden,
im Vergleich zu unbehandelten Betroffenen ein um den Faktor
1.9 reduziertes Risiko fiir die Entwicklung einer Substanzstorung
auf.44

MPH-Therapie bei ADHS und Substanzstérung

Bei erwachsenen PatientInnen mit beiden Stérungsbildern
stellt sich die Frage, ob sie trotz des Missbrauchspotentials von
MPH und der damit verbundenen Gefahren mit einem MPH-Pra-
parat behandelt werden sollten. Unter Berlicksichtigung der wis-
senschaftlichen Literatur iiberwiegt aus unserer Sicht der Nutzen
einer ADHS-Behandlung mit MPH deren mogliche Risiken deutlich.
Allerdings gilt es bei der Wahl der Therapie die moglichen Risiken
zu beriicksichtigen und bei der Verschreibung von MPH mit den
PatientInnen verniinftige Rahmenbedingungen zu vereinbaren.
Voraussetzung fiir eine Behandlung ist in jedem Fall eine gut
abgesicherten Diagnose, wie sie am besten mittels eines wie oben
beschriebenen leitliniengestiitzten Vorgehens erreicht wird. Die
Erkenntnisse aus dem diagnostischen Prozess konnen nicht nur
zur Planung und Uberpriifung der ADHS-Behandlung eingesetzt
werden, sondern dienen auch der Indikationsfindung von indi-
viduellen Therapieangeboten. Die ADHS-Behandlung muss bei
substanzabhéngigen wie bei allen anderen Personen individuell
angepasst werden. Nicht alle PatientInnen brauchen dieselbe
Behandlung und nicht alle brauchen sie standig. Die Entscheidung
fiir eine Therapie mit MPH hangt von der aktuellen Auspragung
des ADHS, den psychosozialen Beeintrachtigungen, den vorhan-
denen komorbiden Storungen sowie der Relevanz der Symptome
im Kontext der vorhandenen Ressourcen ab. Die Behandlung mit
MPH ist wichtig, reicht aber meist nicht aus. Regelmassige psycho-
therapeutische Gesprédche und spezifische Interventionen kénnen
den Erfolg der Behandlung wesentlich verbessern. Gewisse Patien-
tInnen bendtigen die Therapie mit MPH auch nur vortibergehend
oder periodisch, z.B. wenn andere Kompensationsstrategien nicht
mehr ausreichen oder wichtige private oder berufliche Herausfor-
derungen anstehen. Die Findung der addquaten MPH-Dosis ist fiir
ein optimales Behandlungsergebnis relevant. Allerdings reichen
die zugelassenen Praparate und empfohlenen Maximaldosen bei
Erwachsenen haufig nicht aus, um den therapeutischen Bedarf
vollstandig abzudecken.
Einem etwaigen Missbrauch des MPH kann entweder durch einen
Wechsel auf das schwieriger zu missbrauchende Praparat Con-
certa® oder durch die Einnahme vor Ort unter Sicht vorgebeugt
werden. Diese Interventionen sind aber im Voraus eingehend mit
den PatientInnen zu erdrtern, da sie von diesen als Eingriff in
ihre Autonomie erlebt werden und die therapeutische Beziehung
unterminieren konnen.e
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Seit einigen Jahren haufen sich Medienberichte,
wonach immer mehr Studierende zu Pillen greifen,
um ihre Leistung zu steigern oder um
Leistungsdruck und Priifungsstress besser
standhalten zu konnen. Belastbare Daten iiber die
Verbreitung von und die Motivation fiir Hirndoping
unter Studierenden lagen bislang fiir Deutschland
jedoch nicht vor. Eine Untersuchung des HIS-
Instituts fiir Hochschulforschung im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit liefert nun
erstmals reprasentative Erkenntnisse dariiber, wie
viele Studierende leistungssteigernde Mittel
einnehmen und in welchen Situationen sie dies tun.
Ein zentrales Ergebnis der Studie ist, dass
Hirndoping unter Studierenden keineswegs so
verbreitet ist, wie es die mediale Aufmerksamkeit
flir das Thema suggeriert: Etwa 5% der Studierenden
in Deutschland sind demnach zu den
«Hirndopenden» zu zdhlen.
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Der Mensch strebt seit Urzeiten danach, seine
Mdoglichkeiten zu erweitern und seine
Leistungsfahigkeit zu steigern. Mittel dazu reichen
von den ersten Werkzeugen bis zur

it Computertechnik, von der Erfindung des Buchdrucks
bis zum drahtlosen Internet. Zunehmend
beobachtbar ist die Tendenz, dass gesunde
Personen Wirkstoffe zu sich nehmen in der Hoffnung
auf einen besseren Lernerfolg im Studium oder auf
eine gesteigerte Leistungsfahigkeit im Berufsleben.
Allerdings fehlen verldssliche Angaben dazu,
inwiefern dieses Human Enhancement durch
Medikamente oder andere Substanzen bei gesunden
Menschen iiberhaupt wirkt. Ziel dieses Buches ist
es, Chancen und Risiken des Human Enhancement
flir die Bereiche Schule, Arbeitswelt und Freizeit
abzuschatzen.
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