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Zusammenfassung
Fragestellung: Ziel der Studie ist, das ergotherapeutische Tmgsprogramm ETP-

ADHS auf seine Wirksamkeit hin zu Uberprufen. Daaifling wurde auf der Basis neu-
ropsychologischer und neurophysiologischer Erkaasénin Bezug auf die Konzeptua-
lisierung der ADHS entwickelt. Kindern werden Fadtggen und Strategien vermittelt,
um die hyperkinetische Symptomatik, die Impulsivitind die Selbststeuerung zu
verbessern. Die Probanden erweitern in dem Traiiting Handlungskompetenz im
Alltag und erreichen dadurch mehr Selbstandigked Higenverantwortung. Die Inter-
vention wirkt, durch eine begleitende Elternarbe#ichhaltig in die Familienatmosphé-
re und unterstitzt die Erziehungskompetenz denmrilf@er Trainingsinhalt ist an die
schulischen Anforderung der Kinder angepasst uad_dhrer sind systematisch in das
Training integriertMethode An der Studie nahmen 58 Kinder im Grundschulakér
38 Kinder bildeten die Trainingsgruppe, (19 miteziMedikation und 19 ohne Medi-
kamentengabe) und 20 stellten die Wartekontrollgeugar (13 mit Medikamenten und
7 ohne Medikamentengabe). Die Eltern schatztenHitfieé zweier Fragbégen (Home
Situation Questionnaire HSQ and Strength and diffies Questionnaire SDQ) die
Verhaltensweisen ihrer Kinder zu drei Messzeitpanktin, zu Beginn, am Ende und 6
Monate nach Ende des Trainings. Die Lehrer wurdemfalls vor und nach der Inter-
vention mit Hilfe des SDQ befragErgebnisse:Die Ergebnisse zeigen, dass das Trai-
ning die Alltagssituation der Kinder in den Familieachvollziehbar verbessert. Die
Auffalligkeiten des kindlichen Verhaltens und Belasyen der Eltern zeigen einen sig-
nifikanten Effekt in der Betrachtung von vor- zuchadem Training und in der follow
up Betrachtung 6 Monate nach Ende des TrainingdetrBeurteilung durch die Eltern
verbessert sich die Hyperaktivitat der Trainingpge signifikant gegenuber der War-
tekontrollgruppe. Der Effekt ist unabhangig von Bamahme von Medikamenten. Die
Lehrer bemerken die Veranderungen der Hyperaktié beiden Gruppen, mit und
ohne Medikamente. Jedoch zeigt sich bei den LehmarGegensatz zu der Beurteilung
der Eltern, verandertes Verhalten deutlicher bei idendern die Medikamente einneh-
men. Somit stellt das ETP- ADHS ein komplexes Tirgsprogramm dar, das sowohl
beim Kind auf die Reduktion der Kernsymptome derHl) als auch auf die Verbesse-

rung der Familienatmosphére wirkt.

Schlusselworter: Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperddtssyndrom, Ergotherapeuti-

sches Training ETP — ADHS, Evaluation des Trainifgggebnisse ohne Medikamente



Abstract

Objectives:The intention of this study is to test the erger#ipeutic program (ETP-
ADHD) of training as to its effectiveness. The miag-program was developed on the
basis of neuropsychology and microphysical peroegtin reference to the conceptual-
izing of ADHD. Children are taught capacities amditegies to improve their hyperki-
netic syndromes, their impulsiveness, and theiab#ipy for self—regulation. During
their training the test persons improve their comapee of acting during the day and
then achieve more independence and sense of rasitipnsBecause of the participa-
tion (co-operation) of the parents the intervenpoaduces a lasting effect on the whole
family and supports the parent's competence toaedud he training itself is adapted to
the requirements of the school, and teachers atersgticallyintegrated into the pro-
gram.Methods 58 children of first school age took part in thedy. Of those, 38 par-
ticipated in the training (half received medicatibalf did not) 20 waited for their ther-
apy (13 received medication, 7 did not). With thedphof two questionnaires (Home
Situation Questionnaire HSQ and Strength and Difies Questionnaire SDQ) parents
three times estimated the manner of behaving af dnddren: at the beginning, at the
end, and six month after the conclusion of thentrg. Teachers were also asked before
and after the intervention with the help of SCRgsults The results clearly show that
the everyday situation of the children within th&amilies was effectively improved.
Negative symptoms and afflictions were significamétduced. According to their par-
ents the hyperactivity was clearly reduced, inipakar children who did not receive
medication were changed significantly. Teacherg mbianges in hyperactivity in both
groups, those with and those without medicine. eehowever, in contradistinction
to the parents, notice changed attitudes more Igl@ath children who had received
medication. Pro-social capacities are strengthefleds ETP-ADHD represents a com-
plex training program which serves to reduce thee cesymptoms of ADHD of the
children as well as the general improvement an@sioin of the family.

Keywords: Attention Deficit and Hyperactivity Dister ADHS, ergo-therapeutic- train-
ing, evaluation of the training ETP-ADHD, resultghvwout medicine.
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|. EINFUHRUNG

Mein Interesse galt bereits lange vor dieser Artbeit Kindern mit Selbstregulations-
und Aufmerksamkeitsstorungen. Als frei praktizietedPsychologin und aus meinen
Erlebnissen als Gymnastiklehrerin an der Schulenteich feststellen, dass diese Kin-
der eine besondere Anregung und Beachtung im BedsicBewegungssteuerung
brauchen, um sich weiter entwickeln zu konnen.ithem Pilotprojekt 1995/96 entwi-
ckelte ich zusammen mit Grundschulen ein Férdemaragh. Ein Zufall fihrte mich zu
den Ergotherapeuten und zu Frau Britta Winter, thefnapeutin flr Ergotherapie mit
eigener Praxis und Fortbildungshaus. Gemeinsanwveiieren engagierten Ergothera-
peuten trugen wir die Erfahrungen mit ADHS betroéfie Kindern zusammen. Auf der
Grundlage des neuropsychologischen Erklarungsassaon Barkley, dem Biopsycho-
soziales Entstehungskonzept nach Dopfner und angydazheitlichen alltagsorientier-
ten Denken des ergotherapeutischen Ansatzes emdteinkvir das international erste
durchstrukturierte und mit Handlungsanweisungeseteene, ergotherapeutische Trai-
ningsprogramm fur Kinder mit Aufmerksamkeits-/ Hygldivitatsstérungen. Auf dem
Fundament neurophysiologischer, sportwissensctiadilj psychologisch-
padagogischer Erkenntnisse entstand ein praxidmites Ressourcen aktivierendes
Konzept. Im Mittelpunkt steht die Férderung und Amanung des Kindes mit seinen
Fahigkeiten und seinem Wunsch sich in seiner Umsedhistandig zu orientieren und
Erfolg zu haben. Das Training ist in zwei aufeinandufbauende Phasen gegliedert. In
der Startphase liegt der Trainingsschwerpunkt aufshtwicklung von Selbstregulati-
on, die dann Koordination und Selbstreflexion erhictig) In der zweiten Phase werden
komplexe Handlungsablaufe und deren Planung trinie

Aus eigener Erfahrung als Mutter dreier Kinder ang der professionellen Erfahrung
als Seminarleiterin von Elterntrainings flur Familmit ADHS betroffenen Kindern,
war es mir wichtig, die Interventionen fir betroféeKinder umfassender in den Alltag
zu integrieren. Dies ist nur in Zusammenarbeitdeit Eltern moglich. So entstand ein
weiterer Focus, der auf die Konzepterweiterungat@rnschulung im Umgang mit
ihren Kindern und sich selbst zielt.

Die Evaluation des Trainingskonzeptes bendétigt®/orfeld ausdauernde und aufkla-
rende Kleinarbeit, die nur mit grolem Engagemdat 8leteiligten zu leisten war.
Nach umsichtiger Konzeptualisierung des Trainingst@en das umfangreiche
Fachbuch ,Ergotherapeutisches Trainingsprogramm\béiS“(Hrsg. Winter, B. &
Arasin, B) 2007, dass zur Grundlage fur diese $tudirde. Im Folgenden wurden Er-

12



gotherapeuten- /innen umfassend Uber das Storudgstarmiert und fur das Trai-
ningsprogramm ausgebildet. Diese, vom DVE zeréfia, einjahrige, berufsbegleiten-
de Ausbildung wurde finanziell von den Ergotherdpetselbst getragen. Nach Ab-
schluss der Prufung konnten sie in ihren PraxeKpmperation mit den dort anséssigen
Kinder- und Jugendpsychiatern, TrainingskinderdiérStudie anmelden. Da diese oh-
ne finanzielle Mittel und ohne klinische Unterstiiig aus der Universitat durchgefiihrt
wurde, gab es Verzdgerungen, die durch den Praxisbeer Ergotherapeuten be-
stimmt waren. Erschwerend kam die verschlechteatgelfiir Ergotherapeuten auf dem
Gesundheitsmarkt hinzu, sodass die Verordnungenhé@rapien ADHS betroffene
Kinder riicklaufig wurden. Die Anzahl der Kinderediuf Therapieplatze warten muss-
ten, ging deutlich zuriick und somit die Chance Akamtrollkinder zu finden. Die Zu-
sammenarbeit mit den ergotherapeutischen Kollegémir, trotz der vielen Hindernis-
se und neuen Anforderungen, die zu bewaltigen watehAnregung und Freude be-
reitet. Die Ergebnisse dieser Studie sollen Mutheag sich weiter wissenschaftlich mit
der Wirksamkeit therapeutischer Arbeit von Ergodipeuten auseinanderzusetzen. Ich
wunsche mir, dass durch diese Arbeit Anregungestemen fir Studenten der Fach-
hochschule fiir Ergotherapie und weitere interdigzipe Zusammenarbeit daraus er-

wachsen kann.
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II. THEORIE TEIL

1. Stand der ADHS Forschung

Psychische Probleme im Kindes- und Jugendaltdestgesundheitliche
Beeintrachtigungen mit zum Teil schwerwiegendensémuenzen flur die individuelle
Entwicklung dar (Hdlling, Erhart, Ravens — Siebaned Schlack, 2007). Betroffen sind
alltagliche Handlungsablaufe, soziale, wie schulisngemessene
Weiterentwicklungen. Das Umfeld psychisch auff@ti¢ginder ist in hohem Mal3e
belastet und verunsichert. Das trifft nicht nuri&ner und Lehrer, sondern auch die
Familie, Eltern und Geschwister. Die Aufmerksandafizit- und
Hyperaktivitatsstorung im Kindes- und JugendalfddiiS) ist eines der meist
untersuchten psychischen Stérungsbilder. Sie gielithzeitig eine grolRe
Herausforderung an den Diagnostiker und an di@pw®ertische Vorgehensweise. Trotz
umfangreicher Studien gibt es keine eindeutigersAgsn zur Atiologie der Stoérung.
Umstritten sind in ihrer Anwendung, nach wie vag derschiedensten
Behandlungsmethoden. Pharmakologische Interventisteden neben kognitiv —
behavioralen, neurologisch — perzeptiven und sogisth — padagogischen
Interventionsmodellen. Das Storungsbild tritt tkargirell auf (Goldman, Genel,
Bezman und Slanetz, 1998) Eine Metaanalyse, id@2eErgebnisse weltweiter Studien
einflossen, erbrachte eine Pravalenzrate von 5ja9%r Bevolkerung (Polanczyk, de
Lima, Horta, Biedermann und Rohde 2007). Fir Eusepeaden Pravalenzraten von 5%
ermittelt. Ich méchte mich im Folgenden bei denvBié@nzzahlen auf die fir

Deutschland zutreffenden Studien konzentrieren.

1.1. Epidemiologie der ADHS in der BRD

Der von der WHO definierte Gesundheitsbegriff swddls kérperliche, seelische und
soziale Wohlsein als die gesundheitspolitische Zftkaufgabe heraus. Die Trends der
gesundheitlichen Entwicklungen von Kindern und dwtljehen sind in Deutschland
nicht langfristig erfasst worden. Um genaue Datenekrutieren, gab das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) den Aufteagdas Robert-Koch-Institut,
ein Konzept und Instrumente fur einen Kinder ungehdsurvey zu erstellen. Nach
umfangreicher Zusammenarbeit mit vielen Expertendam Gesundheitswesen und
Begutachtungen durch die Ethikkommission der HulbdJniversitat Berlin wurde
mit Fordermitteln des Bundesministeriums fur Fousthund Bildung und dem BMG
die Studie KIGGS 2003 bis 2006 durchgefuhrt. Zode Studie waren neben den
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bereits beschriebenen Grundinteressen, eine Datisriiia mdgliche
Gesundheitsrisiken, Gesundheitsforschung, Epidegielund der atiologischen
Forschung zu erstellen. Diese reprasentative Studfasst 17.641 Kinder und
Jugendliche zwischen 0 und 17 Jahren. Die Sticlgmroturden an 167 Orten der
Bundesrepublik erhoben. Die Teilnehmer wurden amtensiven 2 stiindigen
Untersuchung unterzogen, in der demographischeizmestthe und physikalische
Daten erhoben wurden. Alle Eltern und Kinder aimdd.. Lebensjahr, wurden mit
einem Fragebogen nach ihrem Gesundheitsgefiuihigtebee Untersucher wurden
extra fur diese Studie ausgebildet. Alle Daten imidrmationen sind offentlich
zuganglich und online unter www.kiggs.dezurufen.

In der BRD hat ein standiger Zuwachs an BewusstsathAufklarung tber das
Storungsbild ADHS stattgefunden. Es ist deutlictvgelen, dass alle relevanten
Lebensbereiche der von ADHS betroffenen Kinder litern durch ihre Defizite
beeinflusst sind. Die schulischen Leistungen liegemnter ihnren Mdglichkeiten, der
tagliche Schulbesuch wird als belastend antizipizigse Kinder haben ein vierfach
erhohtes Risiko, in Unfélle verwickelt zu sein. 8reiden dabei haufig
traumatisierende Verletzungen (Huss, 2004). Seem&in 3 fach erhdhtes Risiko einer
akzidentiellen Vergiftung (Barkley, 2003). LehrarduEltern sind in gleicher Weise von
der eingeschrankten Lenkbarkeit der Kinder dureieberische Mal3inahmen belastet.
Der hohe Bedarf an Beratung und Therapie zeigtanctien Zahlen der
Beratungsstellen und klinischen Kinder- und Jugswgdipatrischen Ambulanzen mit der
Haufigkeit von 20% Heubrock & Petermann (2001) otlé¥ bei Dépfner (2002a).
ADHS stellt somit einen gesundheits6konomischertdfalon Seiten der
therapeutischen Verordnungen und fir die Pharmatnéudar. Der Stérung kommt
somit ein besonderes Mal3 an gesundheitspolitigdbaeutung zu. Aus diesem Grund,
wurde ADHS ein Themenschwerpunkt im nationalen Kmdind Jugendsurvey
(KIGGS).

1.1.1. Pravalenz

In der KiGGS-Studie wurden die Daten einer bevdilkgsbasierten Stichprobe von
7569 Jungen und 7267Madchen erhoben, was einerahelequote von 66%
entspricht. Die Eltern wurden danach befragt, abHtiKind jemals eine ADHS-
Diagnose gestellt wurde, dazu wurde erfasst, wesedgestellt hat. In die Statistik

gingen nur solche Antworten ein, in denen die Dasg von einem Arzt oder
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Psychologen gestellt wurde. Dabei gehen die Testkakteure (Team des Robert-
Koch-Instituts 1998) davon aus, dass die Diagnoseh ICD -10 oder DSM IV
vorgenommen wurden. Des Weiteren wurden Verdailgstrmittelt. Ein
Verdachtsfall liegt dann vor, wenn in dem katégyugeleiteten Fragebogen SDQ
(Strengths and Difficulties Questionnaire)( Goodma000), bei Beachtung der
Kategorie Hyperaktivitat, ein Summenwert voi auftritt und keine arztliche oder
psychologische Diagnose vorliegt. Des Weiteren wenridber die Beobachtung der
Versuchsleiter Daten erhoben. Insgesamt ergabbrasg dieser Stichprobe 4, 8 %
Kinder und Jugendliche mit einer Diagnose ADHS,rdieh den Angaben der Eltern
von Arzten und Psychologen gewertet wurden. Zusazi,9% wurden mit Hilfe des
Fragebogens, nach den oben genannten KriterieNeatkachtfalle eingeordnet.
Jungen werden bis zu viermal haufiger diagnostiaieas durchaus an einer
Unterdiagnose der Madchen liegen kann, bei denaditdfallen bestand das
Verhéltnis 2:1. Die Geschlechtsunterschiede bleillsar alle Alterstufen signifikant,

die Schere geht im Altersgang weiter auseinander.

ADHS Diagnose von Zusatzliche Verdachtsfallech
Arzten und Psychologen SDQ Hyperaktivitatsskala
Altersgruppen Gesamt Junge Méadchen Gesamt Junge Madchen
3- 17 Jahre 4,8% 7,9% 1,8% 4,9% 6,4% 3,6%
3 - 6 Jahre 1,5% 2,4% 0,6% 6,0% 7,2% 4,7%
7- 10 Jahre 5,3% 8,7% 1,9% 6,4% 8,0% 4,8%
11- 13 Jahre 7,1% 11,3% 3,0% 5,0% 7,2% 3,0%
14 -17 Jahre 5,6% 9,4% 1,8% 2,8% 3,7% 1,9%

Abb. 1: TabellmachBundesgesundheitsbl.- Gesundheitsforsch- Gesusdbleiitz 5/6 2007 Leitthema:
Ergebnisse des Kindes —und Jugendgesundheitssupimgsravalenz von ADHS bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland” R. Schlack et al.

Die Abbildung 1 gibt Auskunft tGiber die Entwickludgr Pravalenz im Altersverlauf.
Wahrend sich die Diagnosen von arztlicher und psipgischer Seite bis zum
6.Lebensjahr auf gesamt 1,5% belaufen, nimmt nmit Bentritt in das Schulalter der
Anteil der ADHS- Diagnosen in einem grof3en Mal32ie. Diagnosehaufigkeit steigt
im Grundschulalter bestandig, bei den Jungen genaiesbei den Madchen. Ab dem
14. Lebensjahr nimmt die Haufigkeit der Diagnosehieab und bleibt auf einem
Niveau von 5,6%. Im Elternurteil (SDQ) gibt es mur noch geringe 2,8%, die ihr
Kind im SDQ als auffallig bezeichnen (Schlack, il Kurth, und Huss, 2007). Das
mag damit zusammenhangen, dass die Hyperaktiktdsdes SDQ die




Stérungsmerkmale der fortgeschrittenen ADHS nicbhnausreichend erfassen kann
(vgl. 1.2.4. Neuropsychologische Faktoren). Dest@en untersucht die KiGGS Studie
den sozialen Status, die Wohnortregion und —gréfgie den Migrationsstatus im
Verhaltnis zur ADHS. Es wurden keine signifikantémterschiede in der
Diagnosehaufigkeit zwischen ost- und westdeutsé&tiedern und Jugendlichen
gefunden, auch gibt es keinen Unterschied hinsathtler Haufigkeit der ADHS-
Diagnose durch Arzte und Psychologen in Bezug euGdoRe der Wohnorte.
Bezuglich der Verteilung in den sozialen Schiclgesliten sich jedoch deutliche
Effekte heraus. Untere soziale Schichten habei® ¥ doppelt so haufig die
Diagnose ADHS als Kinder und Jugendliche aus hohsogialen Schichten mit 3, 2%
(Schlack, Hélling und Huss 2008). Betrachtet mankligebnisse der KiGGS- Studie
im Bereich des Migrantenstatus fallt die geringeititikeit der Diagnosen ADHS mit
3,1% bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationséigrund im Vergleich zu 5,1%
der Nicht — Migranten auf. Bei den ADHS- Verdachligih stellt sich das Verhaltnis
entgegengesetzt dar, 5,9% Migranten stehen 4,8¥%-Ntigranten gegenuber. Dies
konnte ein Hinweis auf die medizinische Untervegsog der Migrantenfamilien sein,

oder ein Hinweis auf kulturspezifische Erziehungstgllungen.

Sozialer Status  Diagnose Ermittlung nach Sozialer Status

ADHS SDQ
Migrant 3,1% 5,9% Niedrig 6,4%
Nicht - Migrant 5,1% 4,8% Mittel 5,0%
Hoch 3,2%
Wohnregion Wohnortgro3e

Ost 4.9% Land (weniger als 4.8%

100.000 Einwohner)

Stadt(mehr al
West 4,8% (mehrals 4 90
100.000 Einwohner)

Abb. 2: Tabelle nach Bundesgesundheitsbl.- Gesutsfitrschung- Gesundheitsschutz 5/6 2007
Leitthema: Ergebnisse des Kindes —und Jugendgesitasihrveys. ,Die Pravalenz von ADHS bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland” R. Schlatkl.

Soziale Benachteiligung muss weiterhin als Risakadr fir ADHS gesehen werden.
(Schlack et al. 2008). Offen bleibt die Frage, ebsbziale Status die Entstehung der
ADHS beginstigt, oder ob Familien, in denen ADHS8rdat Gber Generationen
hinweg, in einen benachteiligten Status absteiflaXiGGS- Studie legt nahe, dass
es einen Bedarf gibt friihzeitig zu diagnostiziewed konsequent multimodal
therapeutisch zu behandeln. Es werden multiprajesie Netzwerke gefordert, die

besonders in sozialen Brennpunkten tatig werddarsdts gibt jedoch wenige Studien
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im Vorschulbereich und auch keine fur diese Alterfgsangepassten
Erhebungsinstrumente. Breuer und Dopfner (2006}éiaheine bundesweite Studie
durch, die zum Ziel hatte, die Pravalenz der KindeAlter zwischen 3 und 6 Jahren
mit den Symptomen der Aufmerksamkeitsstérung odeiDdagnose ADHS zu
erfassen. Es nahmen 708 Kinder aus 103 padiatridetexen teil. Verwendet wurden
Fremdbeurteilungsbégen (FBB-ADHS-V) im Erzieher @itbrnurteil, sowie arztliche
Beurteilungen (n = 521) anlasslich der U8/9 Vorsorgersuchungen, oder vom Arzt
als auffallig eingeschéatzte Kinder (n = 187). Digdbnisse, die mit DSM IV Kriterien
gewonnen wurden, zeigen, dass Elternurteil miBtd und Erzieherurteil mit 6,6%,
deutlich voneinander abweichen. Bei Beurteilerlinstanmung sind es 4,9% der in
der Routine-Untersuchung beim Kinderarzt U 8/9 estgllten Kinder, bei den als
bereits auffallig eingestuften Kindern sind es etwagsgemal mehr (Breuer &
Dopfner 2006). Diese Studie zeigt methodische Hiréstkkungen, trotzdem weist sie
eine Diskrepanz zwischen Behandlungs- und Berabsugsf der Eltern und der
derzeitige Rate der Behandlungen nach. Die AutBrener und Dopfner fordern auf
Grund der erhobenen Daten Praventionsmal3nahmelmt@ndentionsprogramme bei

Kindern im Vorschulalter.

1. 1. 2. Persistenz und Komorbiditat

Das Storungsbild ADHS stellt sich als sehr staail ¥erlaufstudien zeigen deutlich
voneinander abweichende Persistenzraten von 4%n(vaa, Klein, Bessler, Malloy,
und LaPadula, 1998) bis zu 70% (Wenwei, 1996). ®iggerschiedlichen Zahlen
kommen zustande, da die Diagnosekriterien zwis&f&M IV und ICD 10 zu
unterschiedlichen Einschatzungen kommen. PauléMitadtbeiter (2000) nehmen an,
dass mit der Einschatzung nach DSM 1V die Pravasan um den Faktor 2 — 3 héher
lagen. Weitere Schwierigkeiten der Bewertung ergedieh aus der Unmdglichkeit,
eine scharfe Trennung zwischen ADHS und Verhalténssg, sowie dissozialer
Persdnlichkeitsentwicklung und weiterer Komorbithtézu treffen (J. Krause & K.H.
Krause 2003). Die Betroffenen weisen noch im friBemachsenalter die Symptome
auf, wenngleich sich die Symptome im Entwicklungtug in Starke und Auspragung
verandern (Adam, D6pfner und Lehmkuhl, 2002). Amelthnet sich Vulnerabilitat fur
andere psychische Stérungen ab. Darum bestehedierting, longitudinale Studien

fur die Persistenzforschung einzusetzen (J. Kr&useH. Krause, 2003).

18



ADHS

>
Stérung @ppositionellem
Trotzvertesl
< >
Stobrung des Sozialverhaltens
< >
Antisoziale
Personlichkeitsstérung
< >
Frihe Kindheit Kindheit Jugendalter Heran- und Erwa»chsene

Abb.3: Entwicklung externalisierender Stérungens(&cheithauer & Petermann, 2002, S. 193)

In der frihen Kindheit sind zun&chst die hypermistiiren Anteile der Stérung stark
ausgepragt. Ein Mangel an Verhaltenssteuerungmpdlskontrolle sowie
Nichterkennen und Nichtbefolgen von Regeln und warasultierendes stérendes
Verhalten werden haufig im Kindergarten beobaciet. Sauberkeits- und
Sprachentwicklung kann gegentber der motorischéwiBklung verzdgert sein.
(Steinhausen, 2006). Mit Eintritt in die Schule ineg fir die Kinder eine Zeit, in der
ihre Defizite in der Impulskontrolle, motorischemiuhe und der fehlenden
Aufmerksamkeitsfokussierung zu weitgreifenden seimen Auffalligkeiten fuhrt.
Mangelnde Konzentration
Hohe Ablenkbarkeit
Probleme in der fokussierten und geteilten Aufmankiseit
Schwierigkeiten, Aufgaben zu Ende zu fihren
Mangelndes Fokussieren auf das Thema
Handlungsorganisation, Qualitéat der Arbeit
- Fangt gut an — flacht gegen Ende ab
- Fehler nehmen gegen Ende zu
- Aufgaben luckenhaft bearbeitet
- Regeln nicht beachtet
- Schwierigkeiten nicht erkannt
- GroRRe Schwankungen in der Leistungsfahigkeit $gdader
Arbeitsbeginn
Probleme im feinmotorischen Bereich und in der adierung

- Schriftbild unsauber, unrhythmisch
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- Drickt zu fest auf, verkrampft
- Rander bekritzelt
- Eselsohren
- Locher hineinradiert
- Seiten unvollstandig zu Ende gefihrt
Mangelnde Problemlésestrategien
Impulsives Vorgehen
- Unuberlegte Losungswege
- Durch ein chaotisches Schriftbild mangelhaftes Bnlem des eigenen
Weges, dann impulsiver Abbruch
- Ungeduldig, sich wiederholende Aufgaben werdentrdeinchgefiihrt
Schwierigkeiten im sprachlichen Bereich
Redet viel, laut
Verhaspeln, Verschlucken von Silben, Dysgrammatsmu
Wie kann ich wissen was ich denke, bevor ich hdae wwh sage
mundliche Beitrage passen nicht,
Ausdruck unklar, wenig differenziert
Manche Kinder sind sprachlich besonders gewandt
Problematisches Verhalten in der Klassengemeinschaf
Impulsive Reaktionen
- Ungentgende motorische Kontrolle, haufig als Aggjmsinterpretierbar
Intensitat der Reaktionen schwer dosierbar,
- Uber- oder Untertreibungen
- Sich selber sehen und nicht die Situation,
- deshalb haufiges Hineinplatzen und Vordrangeln
- Nicht Einhalten getroffener Vereinbarungen
Das subjektive Erleben des betroffenen Kindesaptégt durch ein Gefuihl der inneren
Unruhe, des Getriebenseins, dem Gefuhl der Unbendetikeit der eigenen
Leistungsfahigkeit. Diese Mischung aus Reizbark&igtanzlosigkeit,
Disziplinproblemen, emotionalen Stimmungsschwanlkmngirkt auf das
Selbstkonzept und das Selbstwertgefuhl der Kinddrdugendlichen (Steinhausen,
2006).
Bis zu zwei Drittel der ADHS Kinder zeigen komorei§térungen (Dopfner, 2002a),

dabei kdbnnen auch mehrere Stérungen zusammentemt(eoo, 2003)
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Am haufigsten, besonders bei den Jungen, treteB0it oppositionelle Stérungen und
Stérungen des Sozialverhaltens auf, mit 30% - 5@3u8gen des Sozialverhaltens
ohne oppositionelles Verhalten, affektive Storungea. Depressionen mit 10% - 40%,
20% - 25% haben begleitende Angststérungen, Triasg@n bis 30% und Autismus-
Spektrums-Stoérungen (Dopfner, 2002a). Lernstorumgigr20% - 30%Hechtmann,
2000 werden haufig wegen der extremen Leistungsschwaggqunicht erkannt.
Weitere umschriebene Entwicklungsstérungen liegeBereich der Motorik, der
Sprech- und Sprachstérungen und dem Einnassemdligipe zeigen, relativ zu
Gleichaltrigen, haufiger Rauchen und Alkoholmissicta

Junge Erwachsene haben ein erhdhtes Risiko fieddere schulische Ausbildung. Sie
haben mehr Probleme am Arbeitsplatz und mehr Rrablait Freundschaften und
Familie (Barkley, 2006). Auf Grund der bisherigeaténlage lasst sich sagen, dass
komorbide psychische Stérungen bei erwachsenearfani die Regel und nicht die
Ausnahme sind. Augenfallig ist die Haufung von kiifeen Stérungen, Angststérungen
und stubstanzassozierten Erkrankungen (Kahl, RudsSehmid, 2007).

Pradiktoren flr die Persistenz der ADHS sind nadpfDer eine ausgepragte
Symptomatik mit einhergehenden oppositionellen aggressiven Verhaltenstérungen
beim Kind. Die Prognosen fir ein Fortbestehen deHA steigen bei einem niedrigen
Intelligenzniveau. Das Umfeld tragt in besondereaf3\ur Verstarkung und
Weiterentwicklung der Stérung bei. Ungtinstige fasnd Strukturen, wie Instabilitat
der Bezugspersonen z. B. durch eigene antisozeab®Rlichkeitsstrukturen eines
Familienmitglieds, Eheprobleme, ein strafendétpnsequenter und inkonsistenter
Erziehungsstil und fehlende Warme, tragen zur nstgen Entwicklung des
Storungsbildes bei. Dies ermittelt auch eine StdéieUniversitat Wirzburg im
Rahmen einer Dissertation (Staab, 2006). Als weigsikofaktoren flr die Persistenz
der ADHS werden von Dépfner die schlechten Bezigbearewischen Eltern und
Kindern und zwischen Gleichaltrigen und den be&oén Kindern festgestellt. lhnen
fehlt die Einbindung in soziale Netzwerke (Vereilgeressengruppen,
freundschaftliche Bindungen), die Familien werddercsind bereits Aul3enseiter. Nicht
zuletzt ist auch der geringe soziale und wirtsdicai Status der Familien ein
Risikofaktor fur die Manifestation der Stérung. Bigestatigen die Zahlen der KiGGS-
Studie, die bereits unter 1. 1. 1. genannt sind.uUdiginstigen psychosozialen Faktoren

kénnen als unspezifischer Trigger zur grundlegerrié@alisposition des Kindes als
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Modifiatoren des Stérungsverlaufs gesehen werdandht, 2005; Staab, 2006; Kahle
et al., 2007).

1. 1. 3. Multiaxiale Diagnostik

Im Rahmen einer prazisen Diagnostik sind zielfulreie padiatrischen Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder— und Jugen@deztV. einzusetzen. Auf diese
Leitlinien haben sich verschiedene Berufsgruppbe pédiatrischen Gruppierungen,
Heilpadagogen, Ergotherapeuten und Elternverbéade den neuesten Erkenntnissen
verstandigt. Grundlage bietet die Klassifikatiom 8&rung nach den Kriterien der ICD
10 und der DSM IV. Die ICD 10 bertcksichtigt dieedKern- oder Leitsymptome:
Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat und Impuisitzur Diagnose einer einfachen
ADHS (F 90,0), dazu kann nach festgelegten Kriteeme hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens (F90, 1) assoziiert sein (Dilliag04). Die Klassifikation nach DSM
IV unterscheidet drei Subtypen: den unaufmerksanygn der lediglich die Kriterien
der Aufmerksamkeitsstorung erfullt; den Mischtypr dhnlich der ICD 10 /F 90,1 alle
drei Kriterien erfullt und den hyperkinetischen Tyer lediglich die Impulsivitats- und
die Hyperaktivitatskriterien erflllt. Beide Klas&#tionssysteme haben gemeinsame
Zusatzkriterien, die erflllt sein muss&mitkriterium: Die Stérung beginnt schon vor
dem 7. Lebensjahr, haufig ist sie von Geburt ahenbachtenSettingkriterium: Die
Symptome sind situationsuibergreifend, treten alsonehreren Situationen (in Familie
und Schule) auf, und die Symptome verursachen beig®er anderem beeintrachtigen
sie die schulischen und sozialen FunktionsfahigkeAusschlusskriterium: Es durfen
keine tiefgreifenden Entwicklungsstorungen vorliege84), keine Manischen
Episoden (F30), keine Depressiven Episoden (F&ENekAngststoérungen (F 41).
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ICD 10 DSM IV

Typ 1 Aufmerksamkeitsstdrung ,
(F90,0) von 9 Kiiterien Vorwiegend unauf-
unaufmerksam indestensI6 it merksamer Typ
impulsiv Symptomstérke 2 (F98, 8)
hyperaktiv oder 3 erfillt
d Impulsivitat : Mischtyp
o (F90,0)
von 5 Kriterien
mindestens 3 mit
Symptomstérke 2
oder 3 erfullt
Typ 2
(F90,1)
& hyperkinetische .
Stérungen des Sozi- Hyperaktivitét Vorwiegend impulsi-
alverhaltens ver Typ
(F90,1)

Abb. 4: Kriterien fiir eine Diagnose nach ICD 10 un8M IV nach (D6pfner 2008)

Der Unterschied zwischen den Klassifikationssystebesteht darin, dass bei einer
Diagnose nach ICD 10 immer alle Kernsymptome inashgregebenen Auspragung
vorhanden sein missen. Bei der Diagnose nach DSWelden auch Kinder erfasst,
die nur unter einer Aufmerksamkeitsstérung leidgie. Folge dieser unterschiedlichen
Auslegungen der Kriterien ist, dass die Pravald@azia die Diagnose F 90 und F 90
bis zu 20-fach niedriger ausfallt als die ADHS Diage nach DSM IV (Lee et al.,
2008). Im deutschen Gesundheitssystem werden iRelgel die Richtlinien nach ICD
10 verbindlich eingesetzt, deshalb sind in deriggdnden Studie die Kinder nach
diesem Standard diagnostiziert. Die Abgrenzung igéiger anderen Stdrungsbildern
stellt eine wichtige Aufgabe fur den Diagnostizieten. Die assoziierten Stérungen im
individuellen Symptomspektrum festzustellen und anigemessenen therapeutischen
Malinahmen zu reagieren, wirkt sich auf die Proggosestig aus (Skrodzki, 2008).
Differenzialdiagnostisch kommt der Abgrenzung geéitpem umschriebener
Entwicklungsstorungen eine besondere Bedeutundeazaine gegenseitige
Beeinflussung besteht (Kahle et al., 2007). ZuaheStérungen gehéren: motorische
Entwicklungsstérungen, entwicklungsbedingte Hyptvékt als normale

Reifungsvariante insbesondere im Kleinkind und Zbudalter, Lese-
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Rechtschreibschwachen und Dyskalkulie. Des weitsirhabzugrenzen: Auditive
Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen, schelistier- oder Unterforderung,
situative motorische Unruhe und Konzentrationssdm@dAnpassungsstorung in Folge
von anhaltenden Konflikten und Anspannungen, Sgeardes Sozialverhaltens,
Angststérungen, Deprivations-/ Bindungsstorungams#drungen, Hyperkinetisches
Syndrom bei schwerer geistiger Behinderung, Autsm®pektrums — Stérungen,
desintegrative Stérungen, Schizophrenien (Steirdrgu)06).
Das multiaxiale Klassifikationssystem sieht vorsslauf 6 Achsen und unter
multimodalen Bedingungen die Diagnose erfolgt, nakiodzki 2008
Achse 1 die Erfassung des klinischen psychiatris&recheinungsbildes
Umfangreiche medizinische und familienorientierteafnese
Achse 2 umschriebene Entwicklungsstorung
Grundliche Erhebung des aktuellen Zustandes, symgyezifische Fragebdgen
Achse 3 Messung des Intelligenzniveaus
Testpsychologische Untersuchung der Intelligenzdsrdmdglichen
Teilleistungsstérungen
Achse 4 korperliche Symptomatik
Uberpriifung der Sinneswahrnehmungen, EEG, korperligntersuchungen
Achse 5 Aktuelle assoziierte abnorme psychosotlatstande
Screening Instrument fur psychische Auffalligkeit@BCL
Achse 6 Globalbeurteilung der psychosozialen Aryags
mit Hilfe von Fremdbeurteilungsbogen flr Lehrer
(SDQ, FBB-HKS DISYPS- KJ)
Erst Uber dieses umfassende Bild kann eine gesecb@agnose gestellt werden und

eine zielorientierte Therapieplanung beginnen.

1. 1. 4. Diskussion zur Diagnosepraxis

Die wachsende Haufigkeit der Diagnose ADHS unddaeaus resultierende Anstieg
der Verordnung medikamentdser Behandlung hat dfeatiiche und wissenschaftliche
Debatte entziindet und kritisches Nachdenken Ulesedtntwicklung entfacht. Eine
Gefahr sieht Riedesser (2006) in der unzuléassigaeikfachung von komplexen
psychischen und sozialen Problemen, wenn eine Dsggim Hinblick auf Medikamente
gestellt wird. Oft fihrt diese Diagnose bei Umweélitern und Kind zu einer wenig

differenzierten Stigmatisierung und verhindert ede¢aillierte Analyse der Situation.
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Ein weiterer Kritikpunkt ist die Abgrenzung gegeeiilanderen Stérungen. Um diese
»diagnostische Unschéarfe* zu verhindern, misserHitie einer umfassenden
Ermittlung der Vorgeschichte und der betroffenea@gspersonen die Informationen
von verschiedenen professionell damit befasstepgan: Padagogen, Psychologen,
Arzte, Sozialarbeiter, Fachtherapeuten wie Ergernt, Sprach-, Mototherapeuten, in
Netzwerken zusammengefasst wergdar so lasst sich die multifaktorielle Atiologie
angemessen abbilden und man begegnet der Gefamfaehter Erklarungskonzepte
und sich daraus ableitender therapeutischer Maleahrfi.ehmkuhl & Dopfner, 2006,
S. 119). Die Gmunder Ersatzkasse [GEK] gab eineftduthung ihrer
Versichertendaten in Auftrag. Die Studie wurde Mostitut fur Public Health und
Pflegeforschung und dem Zentrum fur Sozialpolitkjversitat Bremen, durchgefthrt.
Zur Auswertung kamen die Daten der mit ADHS diagizesten, medikamentos
behandelten Kinder und Jugendlichen und die Ausimgrter 2.266 Fragebbgen zu
verschiedenen Fragen der Behandlung. Es zeigtedashk nur in 52% der Falle auch
interdisziplinare Informationen in die Diagnose eintbezogen wurden (Gmunder
Ersatzkasse [GEK] — Report, 2008, S 54).

1.2. Konzeptualisierung der ADHS

Angesichts der Symptomvielfalt und der individuelkuspragungen der ADHS kann
eine spezifische und allgemeingultige Ursachenbegming nicht angenommen
werden. Verschiedene Verursachermodelle werdenrdugars diskutiert, dieser
Diskussion liegen unterschiedliche wissenschaftsttiessche Positionen zugrunde.
Neurobiologen gehen davon aus, dass eine genéistthgte Pradisposition eine
Storung im Neurotransmitterstoffwechsel verursadfgitere neurobiologische
Ursachenkonzepte werden aus bildgebenden Verfattngeleitet. Diese Storungen des
neuronalen Netzwerkes sind sowohl auf der neuroariathen, der neurochemischen
als auch auf der neurofunktionellen Ebene zu fif@ainhausen, 2006; D6pfner,
Frolich & Lehmkuhl, 2000; J. Krause & K.H. Krau2803). Die neurobiologische
Sichtweise wird erweitert durch die Einbeziehungchesozialer Aspekte, die mogliche
Wechselwirkung beider Faktoren kdnnten den VeneufStorung beeinflussen
(Steinhausen, 2007). Weitere Umweltfaktoren undstdie Einflisse wurden in der
Vergangenheit mehrfach intensiv untersucht. In dégebildeten Schema nach

Steinhausen sind die komplexen Zusammenhange dalfges
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Storungen neuronaler Netzwerke
neuroanatomisch, biochemisch

Genetische neurophysiologisch
Disposition Toxine

'

|
1
1
I
: Stérung )
I exekutiver ) A 4
I Funktionen Psychosozialer
: Kontext
1
A
! l =TT === ===== 4 1 1
: v \
| ADHS —Verhaltenssymptome koexistente Stérung
! Aufmerksamkeitsstérung - Storung des Sozialverhal-
: Hyperaktivitat — tens
I Impulsivitat - emotionale Stérungen
: Leistungsstorungen
I 4
————————————————————————————————— J

Abb. 5: Schema der Ursachen Elemente nach Steish&06 S. 127

Im Folgenden werden die einzelne Ursachen und émisgsmechanismen der ADHS

vorgestellt.

1. 2. 1.Genetische Faktoren

Formalgenetische Befunde

Aus Familien, Zwillings und Adoptionsforschung lasgh eine deutliche Auspragung
einer priméren, genetisch determinierten Verhattenension zeigen (Thaper, Holmes,
Poulton, und Harrington, 1999; Todd 2000). Formadgische Studien belegen eine
Heritabilitatswahrscheinlichkeit von 60% - 80% l@Bomelmann et al., 2006). Der
Grad der Ubereinstimmung beziiglich der Verhalteffigligkeiten, die zu einer
Diagnose ADHS fiihren (Konkordanzrate) liegt furesige Zwillinge bei 50%- 80%
und flr zweieiige Zwillinge bei 30% - 40% (Smidtagt 2003). Hinweise fir
gemeinsam Einfluss nehmende Umweltfaktoren findemia den Zwillingsstudien
nicht, es gibt keinen Hinweis darauf, dass sozdkr umfeldbedingte Faktoren allein
die Verursacher der Stérungen sind (Goodmann &ebigan 1989). Trotz der, wie
bereits dargestellten, unterschiedlichen diagndstis Kriterien und der

unterschiedlichen Einstellungen der beurteilendenséhen (Eltern/ Lehrer), kommt
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man an der Basis zu der einheitlichen Einschatdend/ererbbarkeit von ADHS und
Stérungen des Sozialverhaltens. ADHS und StorudgsrSozialverhaltens scheinen
dabei eine sich Uberschneidende, genetische 8okenge zu haben. Bei anderen
komorbiden Stérungen, wie der Lese-Rechtschreltw@che, liel3en sich keine
Zusammenhange nachweisen (Martin, Scourfield un@Wfiin, 2002; Schimmelmann
et al., 2006). Ein 5 —fach erhdhtes Risiko, Symmalies ADHS zu zeigen, haben die
Verwandten ersten Grades, eines diagnostiziertgéerffen (Faraone, Biedermann und
Friedmann, 2000). Mindestens ein Elterntelil litt 58% aller diagnostizierten Jungen
ebenfalls an ADHS (Smally et al., 2000). In Fanmilieit M&dchen, die ADHS
aufweisen, lasst sich diese familiare Haufung nigrstellen.

Molekulargenetische Befunde

Grundsatzlich gibt es zwei unterschiedliche Artao)ekulargenetische Befunde zu
erheben. Di&opplungsanalyseermdglicht durch familidren Vergleich die Regionen
zu identifizieren, an denen sich mdglicherweisenkheitsrelevante Gene befinden und
die Assoziationsstudienyergleicht die Gene von Patientengruppen mit deleen
Kontrollgruppen. Fiur Assoziationsstudien ist eshaliagbar, eine Hypothese zu
entwickeln, die die Entstehung der Krankheit etklAu ADHS liegen bislang vier
unabhangige Genomscans vor (Arcos- Burgos et 8#,28akker et al. 2003; Fischer et
al. 2002; Hebebrand et al. 2006). Sie liefertetepieell relevante, chromosomale
Regionen auf denen Dopamintransporter (DAT 1) isiet sind. (Hebebrand, et al.
2006). In einer Vielzahl von Assoziationsstudierkandidatengenen wurden
besonders die monoaminergen Neurotransmittersysteteesucht. In Metaanalysen
wurde die Relevanz der dopaminergen Rezeptorgeri24iRd DRD5 und
Dopamintransportergen DAT 1 bestatigt. Des Weitéesteht der Hinweis auf eine
Assoziation mit ADHS im serotonergen System. Fliteve Befunde sind die
Fallzahlen noch zu gering, um statistisch ausreidlygesicherte Aussagen treffen zu
kénnen. ADHS ist hochwahrscheinlich oligo/ polygemursacht, dass bedeutet, dass
mehrere Genvarianten gemeinsam und in untersctieulzusammensetzung zu
demselben Phanotypen fuhren. Die genetische Venamgleler Dopaminrezeptoren in
der Bevolkerung sind weit verbreitet ,, sie erhdldas Risiko fir ADHS jeweils nur
gering ( 1,2 bis 1,9 fach) und erkléaren jeweils igenals 5 % der Verhaltensvarianzen®
(Bundeséarztekammer, 2005 S. 21) Zur Mdglichkdagridie molekulargenetische

Analyse, die komplexe Stérung ADHS zu identifizierbedarf es noch weiterer

27



vernetzter Forschung (Schimmelmann et al., 2006ayikk, Friedel, Schimmelmann,
Hinney und Hebebrand, 2008).

1. 2. 2. Biochemische Faktoren

Die Steuerung von Motorik, Aufmerksamkeit und exelen Funktionen ist bei der
ADHS beeintrachtigt. Um einen optimalen Wahrnehnszngtand im Gehirn zu
erzeugen, mussen die verschiedenen Regelkreisgat@sis miteinander arbeiten
(Annunciato, 2007). Die Signalubertragungen wendarallem tber die
katecholaminergen Transmittersysteme reguliert @kim & Rappaport, 1987). Das
dopaminerge System hat seine grof3te Dichte in ddmr@egionen, in denen die
motorische Aktivitat, Neugierverhalten und planen@enken gesteuert werden. Im
Bereich der Gefiihle wirkt Dopamin auf das Motivageund Belohnungszentrum. Die
noradrenergen Neuronen sind beteiligt an der \iigilan der selektiven
Aufmerksamkeit, der Orientierungsreaktion und dexketiven Funktion. Die
dopaminerge Regulation wird, durch das im Gehirit werbreitete, noradrenerge

Transmittersysteme moduliert (Banaschewski etG42.

Dopamin <« Stimulanzie
Methylphenidat

Antrieb

Norafrenalin erotonin

Stimulanzie
Atomoxetin

Abb. 6: Einfluss katecholaminerger Neurotransmittev. —modulatoren auf verschiedene

Aufmerksamkeitsfunktionen ( modifiziert nach Heak& Petermann,2004,S.32)
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Die Wirkungsweise des eingesetzten Wirkstoffs Miggthgnidat legt nahe, dass sich die
Regelkreise des dopaminergen Systems in Dysbalsicelen. In mehreren Studien
wurde beim Vergleich von betroffenen Kindern undv&ehsenen zu Gesunden eine um
70% erhohte Bindungskapazitat der prasynaptisclopamintransporter gemessen
(Krause, Dresel, und Krause, 2000). Das in deagyschen Spalt ausgesendete
Dopamin wird von der zu hohen Dopamintransportétéicu schnell in die
Ursprungszelle zurtickgefuhrt. Es steht also werllygyamin fur die nachgeschaltete
Nervenzelle zur Verfugung. Des Weiteren bestehMdedacht, dass bestimmte
Dopaminrezeptoren (DRD 4 und DRD5) nur abgeschwdastSignal tbermitteln
(Krause et al., 2000). Diese Theorie ist als Kabéanhin - Hypothese bekannt.

1. 2. 3. Toxische Einflisse

Verschiedene toxische Einwirkungen wurden auf ilBeaug zu ADHS hin Uberpriift.
Rauchen in der Schwangerschaft kann als unabharigigigofaktor ftr ein ADHS des
Kindes angesehen werden, ein deutlicher Zusammgrisiait auch nach der
Kontrolle kovariierender Faktoren bestehen (LadcBchmidt, 2004). Es bleibt die
Vermutung, dass die rauchende Mutter selbst von 8DbEetroffen ist, da sie die
stimulierende Wirkung des Nikotins zur Dampfung 8gmptome einsetzt (J. Krause &
K.H. Krause 2007). Sie gibt dann die Stérung ebengalem genetischen Weg weiter.
Neben Rauchen ist auch Alkoholmissbrauch wahren&dewangerschaft ein
wichtiger biologischer Risikofaktor (Steinhause@08@).

Verschiedene Forschungsarbeiten betrachten aldgiReaktionen in Bezug auf die
Verursachung von ADHS, darunter fallen: Untersugfamzu Milcheiweil3,
verschiedene Pollen, Staub, Losungsmittel, Fard-Anomastoffe. Bisher lassen sich
keine eindeutigen Zusammenhange aufzeigen. Auchidgirkungen von
Umweltgiften und Umweltverschmutzungen lassen dmizeit nicht in einen
ursachlichen Zusammenhang bringen (Hill & Castfi)2). Eine aktuelle
randomisierte, doppelt-blinde und placebokontraiiéStudie in England zeigt, dass
Kinder auf den Konsum von Getrédnken mit kiinstlicharbstoffen und Zuséatzen im
Vergleich zum Placebo mit signifikant mehr hypenai Symptomen reagierten
(McCann et al., 2007). Die Kinder dieser Studieemazwischen 3 und 8 Jahren, daher
ist die Ubertragbarkeit der Aussage auf ADHS bétrad Kinder noch fraglich.
(Gminder Ersatzkasse [GEKReport, 2008). Es gibt auch Aussagen dariibes, das
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oligoantigene, diatetische Behandlungen einen EHakdie Symptome der ADHS
haben. Dies muss aber noch weiter untersucht wéRlerdeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung [BZgA 2005). In Einzelfallen kdnnen
Uberempfindlichkeiten auf Nahrungsstoffe bei Kimdeu ahnlichen Symptomen wie
ADHS fiuhren, die sich dann unter einer diatetiscbesensibilisierung verbessern
(Egger, Stolla und McEwen, 1992).

1. 2. 4. Neurophysiologische Faktoren

Die Anatomie und die StoffwechselveranderungenGgsirns konnen durch
bildgebende Verfahren sichtbar gemacht werdentriiktsirellen Darstellungen mittels
Computertomographie und Kernspintomographie wuiderzeugende Veranderungen
zunachst nicht festgestellt. Die Resultate zeig&nnsistente Befunde. Die
Untersuchungen haben zum Teil Mangel in den mesicbén Aspekten
(Stichprobengrof3e, Komorbiditdten, medikamenttsd®ioandlung J.Krause & K.H.
Krause, 2003; Banaschewski, Roessner, Uebel, uttteRioerger, 2004). Monastra
(2005) berichtet von signifikanten Unterschiedemseiven ADHS Betroffenen und
einer unauffalligen Kontrollgruppe, in Gréf3e undvByetrie von Hirnregionen, die bei
der Aufmerksamkeitssteuerung und der Verhaltenshemgraine wichtige Rolle
spielen. Eine aktuelle Studie des AmerikanischetioNal Institut of Mental Health
wies eine zeitverzogerte Entwicklung dieser Bereich Gehirn nach. Bei Kindern mit
einer ADHS- Diagnose erreichen diese Areale ed&tlBe spater ihre maximale Dichte
(National Institute of Mental Health [NIMH], 2007s bleibt die Frage offen, was in
diesen Untersuchungen gemessen wird: Ob die Ausngén der ADHS, die sich in
veranderter struktureller Gehirnentwicklung datetebder eine ursachliche
Veranderung entdeckt wurde, die die veranderte framdweise bedingt?

In der funktionellen Betrachtung des Gehirnmetamolis wurden bereits in den 80
Jahren eine verminderte Durchblutung im Frontakayiy@rich und im Striatum, sowie
eine erhohte Durchblutung im Okzipitallappen naetigeen (Lou, Henriksen, Bruhn,
1990). Die kortikalen Aktivitaten werden im EEG gessen. Diese Untersuchung
gehort zu den geforderten diagnostischen Instruamemin Spontan—EEG finden sich
bei Kindern mit ADHS haufig die Anteile des niededuenten Frequenzbandes Theta
erhoht und die Anteile der hoherfrequenten Frego@nder Beta und Alpha reduziert,
im Vergleich zu Kontrollgruppen (Monastra et al.29€habot, & Serfontein, 1996;
Holtmann et al. 2004).
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Alphawellen (8 bis 12 Hz): Sie stellen den Grundhniyus des ruhenden Gehirns
bei geschlossenen Augen dar.

Betawellen (13 bis 30 Hz): Sie treten unter demiikung von Sinnesreizen oder
bei geistiger Aktivitat auf.

Thetawellen (4 bis 7 Hz): Sie werden auch als Zhesevellen bezeichnet. Diese
Wellenform ist bei Kindern normal, tritt im Jugettga seltener und bei Erwach-

senen nur im Schlaf oder bei starker Mudigkeit auf.

Deltawellen (1 bis 4 Hz): Bei Kindern sind sie udeeklich, im Tiefschlaf sind

Deltawellen bei gesunden Menschen normal.

Abb. 7: Uberblick iiber die Frequenzbander und iRumktionen

Misst man die ereigniskorrelierten Potenziale, éihchan Hinweise, die mit einiger
Vorsicht einer gestorten selektiven Aufmerksamleasiter verzogerten
Reizdiskrimination und gestdrten Gedachtnis— unohjezessen zugeordnet werden
konnen (Holtmann et al. 2004, Charbot & Serfonf€l@6). Diese Befunde sind
Ausgangslage fiir die Trainingsmethoden des Neudbfaeks, des Autogenen
Entspannungstrainings und bieten Erklarung flirzéi&rierende Wirkung von
asiatischen Heilbewegungen wie Qigong, Yoga uncchini(Stoevehase, 2006; Engel
& Don Chen, 2008; Reik, 2007).

1. 2. 5. Neuropsychologische Modelle

Fur das ADHS liegen unterschiedliche neuropsychstbg Modelle vor (Barkley,
1997; Sergeant, 2005; Sonuga- Barke, 2002). Dies#eMe unterscheiden sich in ihrer
Bewertung der verschiedenen Formen der Aufmerksinaer Fahigkeit, sich selbst zu
regulieren und Verhalten zu hemmen, in den PronedseMotivation und weiteren
unterschiedlichen exekutiven Funktionen. Hier sodesse unterschiedlichen Modelle
kurz dargestellt werden, um einen Uberblick zu gelned die Vielschichtigkeit der
Erklarungsmoglichkeiten aufzuzeigen. Jedes Erkigsmodell beinhaltet zutreffende
Aspekte und ist in sich schlussig.

Dasneuropsychologische Hybrid-Modellexekutiver (selbst- regulatorischer)
Funktionen nach Barkley (1997), beschreibt neurdpsipgische Zusammenhange, die
als ADHS sichtbar werden. Barkley postuliert, ddgsch Verhaltenshemmung

zielfuhrende exekutive Funktionen maoglich werdels. primare Ursache der ADHS
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nimmt Barkley ein Defizit der Verhaltenshemmung die, sekundar wirkungsvolle
Selbstregulation exekutive Funktionen beeintra¢hibig Verlauf der Entwicklung vom
Kind zum Erwachsenen manifestiert sich die Storaunigunterschiedliche Weise. Im
Alter von 3 — 5 Jahren steht die Hyperaktivitatladgsymptom im Vordergrund,
wahrend sich im weiteren Verlauf die Unaufmerksaitlaggressives unangepasstes
und unangemessenes Verhalten starker manife@akley geht von zwei aufeinander
aufbauenden Entwicklungsstufen der Storung aust(mmn zwei Subtypen AD/HS HI
und AD/HS C). Deshalb bezieht sich das Erklarungsticornehmlich auf den
Mischtyp der DSM IV AD/HS C oder auf den Typ Aktéts- und
Aufmerksamkeitsstérung mit hyperkinetischer Stérdeg Sozialverhaltens nach ICD
10 F.90,1. In seinem Modell zur Verhaltenssteueringd verschiedene neurologische
Einflisse wirksam.

die Hemmung dominanter Handlungsimpulse

die Unterbrechung der laufenden Handlungen

die Fertigkeit zur Unterdriickung interferierendamdiungstendenzen
Sie wirken inhibitorisch auf die verschiedenen exelen Funktionen im Frontalhirn.
Barkley unterscheidet dabei die Bereiche, Arbetigghtnis, Selbstregulation von
Affekten / Motivation/ Erregung, Verinnerlichungw&prache, Rekonstruktion.
Alle Bereiche arbeiten miteinander, sind aber auwibhangig voneinander

beeinflussbar.

Verhaltenshemmung

I

Affekten Sprache

Arbeitsgedachtnis | Selbstregulation von Verinnerlichung von | Rekonstruktion

) E— —

Sichtbares Verhalten

Motorische Kontrolle, Syntax

Ausfiihren zielgerichteter Reaktionen

Ausfiihrung neuer/ komplexer Handlungssequenzen
Zielgerichtete Ausdauer

Hemmung aufgabenirrelevanter Reaktionen

Sensitivitat fur Feedback

Wiederaufnahme von Aufgaben nach Unterbrechung
Verhaltenskontrolle durch internal reprasentienfedmationen

Abb. 8: Schematische Darstellung des Erklarungst®don Bakley ( 1997
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Reaktionen, Ausflihrung neuer/ komplexer Handlunmssezen, zielgerichtete
Ausdauer, Hemmung aufgabenirrelevanter ReaktioBensitivitat fir Feedback,
Wiederaufnahme von Aufgaben nach Unterbrechunghafeemskontrolle durch
internal reprasentierte Informationen und weitesmglexe Handlungssequenzen.
Barkley geht davon aus, dass es sich bei dieseamgten Defiziten der exekutiven
Funktionen um eine entwicklungsbedingte Reifeveeridgg handelt. Die
Funktionsweisen werden nun im Einzelnen beschrigth@sie Grundlage fur das
Training ETP- ADHS darstellen.

Arbeitsgedachtnis:
Nach dem oben dargestellten Modell stellen sichgabae Handlungsinhibitionen in
ihren Auswirkungen auf das Arbeitsgedéachtnis imesthrankten Leistungen dar.
relevante Informationen kdnnen nicht oder nur ueminend im
Arbeitsgedachtnis gespeichert werden.
Informationen aus vergangenen Situationen konnemt abgerufen werden.
Deshalb gibt es wenig Riuckschau und Lernen aus g#eraErfahrungen und
wenig Voraussicht auf mogliche Gefahren.
Zeitliche Aspekte werden in der Handlungsplanurfpinoder nur wenig
bertcksichtigt.
Handlungsplanung folgt aus direkten Konsequenzen.
langere Handlungssequenzen kdnnen nicht imitiertiere
Defizite im Bereich des Arbeitsgedachtnisses kamirievielen Studien gemessen
werden. Eine Metaanalyse von Martinussen, HydeiggHdohnson und Tannock,
2005 in der 26 Studien einflossen, dass Beeintigiamgen sowohl im auditiv —
verbalen als auch - visuellen- rdumlich Arbeitsggdnis, unabhangig von méglichen
komorbiden Stérungen, ADHS- Kinder im Vergleichriaaht Betroffenen
beeintrachtigt sind.
Selbstregulation von Affekten, Motivation und Auksamkeit:
ZielfUhrende Verhaltensweisen werden erst durcth&égnsinhibition moglich.
Besteht ein Defizit in der Inhibition, fuhrt dieach Barkley zu
einer fehlenden Kontrolle der eigenen Emotioneshdt reagieren ADHS —
Kinder unberechenbar und heftig in ihren Gefiihled kénnen die Wirkung,

die sie mit diesem Verhalten bei ihrem Gegenubsltaen, nicht einschatzen.
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einer geringen Steuerung der Antriebskraft und\iletivation, deshalb fallt es

ihnen schwer, sich auf ein zielorientiertes Verrahin zu regulieren.

einem geringen Einfluss auf das eigene Erregunganivbesonders beeinflusst

ist die dauerhafte Aufrechterhaltung des AufmerKsgitaniveaus bei

Routineaufgaben und bei ablenkenden Einflissen.

eingeschrankter Fahigkeit im sozialen Kontakt eiRerspektivwechsel

vorzunehmen oder die Dinge objektiv zu betrachten.
Defizite in der Emotionsregulation konnten, beseoad®i jungen Kindern 8 — 10 Jahre,
in der Studie von Desmann et al. (2006) nachgewieszden. In einer weiteren Studie
wurde die Reaktion von ADHS und Kontrollkinderrf sarschiedene
Verstarkerbedingungen getestet. Besondere Belolssitngtionen verschlechterten bei
ADHS- Kindern die inhibitorische Leistung bei Go/i§o Aufgaben. Diese unerwartete
Reaktion wurde mit einer Ubererregung erklart. Bigmerksamkeitsleistungen
steigerten sich unter einfachen Feedback-Bedingur{@zsmann, 2005). Um
konsistente Aussagen zu gunstigen Verstarkerbedgeguzu erhalten, sind jedoch
weitere Untersuchungen notwendig. In der Studie@esmann et al. (2006) wurden
ebenfalls die Stressverarbeitungspotentiale von 8Ddhd nicht betroffenen
Kontrollkindern getestet. ADHS betroffene Kindelebten vermehrt Stress gegeniber
ihrer Kontrollgruppe und sie wendeten ungunstigdtteelle Stressbewaltigungs-
strategien an. Mehrere Studien ergaben, dassrsieeziriges Niveau von Antrieb,
Motivation und Aufwand bei zielgerichteten Aufgabmit vielen Wiederholungen und
niedrigen Verstarkerbedingungen zeigen (Barkley7)9Die gestdrte emotionale
Steuerung beeintrachtigt die Kinder besonders lgiwerb der sozialen Kompetenzen
(Desmann, 2006; Hampel, Petermann, Mohr, Bonkows#iMonter, 2004).
Internalisation von Sprache:
Die Fahigkeit Sprache zu verinnerlichen, bedeutiséizlich, sie als inneren Dialog und
innere Handlungsanweisung einzusetzen. Fehlendatioh bei ADHS betroffenen
Kindern spiegelt sich in ihrer Sprache, im komplekéuss von Gedanken, Wort und
Satzbildung wieder. Die individuellen UnterschiesheSprachverhalten sind sehr
ausgepragt. Beeinflusst von fehlender Inhibitiordsiach Barkley:

Beschreibung und Reflexion von Situationen

Selbstprifung und Problemlosefahigkeit

Generierung von Regeln und Metaregeln

Regelgerechtes Verhalten , Internalisierung gededitlicher Regeln
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Diverse Studien belegen, dass ADHS—Kinder wenigeeiBschaft zu regelgerechtem
Verhalten zeigen (Danforth, Barkley und Stokes,1)99

Rekonstruktion, Analyse und Synthese von Handlaggeszen

Betroffen sind nach Barkley bei ADHS-Kindern dieekutiven Funktionen in Bezug
auf die Fahigkeiten, Handlungen in ihre einzelnehrite zu unterteilen und sie auf
ihre einzelnen Aspekte hin zu analysieren. In dakehrung dieser Fahigkeit ist es
ihnen schwer mdglich, die einzelnen Aspekte eiremdiung in einer sinnvollen
Reihenfolge zu synthetisieren.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Defizitenirexekutiven Funktionen bei
Kindern und Erwachsenen mit ADHS in sehr vielend&tn gepruft worden sind.
Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone und Pennington (2006tersuchten in einer
Metaanalyse 83 Studien, in denen Defizite in degketiven Funktionen und
Inhibitionen bei Menschen mit ADHS geprift wurd&n.fand deutliche und
einheitliche Hinweise fir Defizite in allen obemg@nten Bereichen. Jedoch bleiben
sehr hohe individuelle Schwankungen, die aus demellider Inhibition allein nicht zu
erklaren sind. Als moderierende Faktoren werdenli@m Einflisse und komorbide
Stérungen genannt (Doyle, 2006). Die Storungsbitldgrexekutiven Funktionen
kénnen auch bei anderen Stérungsbildern, wie beBden Stérungen des
Sozialverhaltens auftreten, deshalb kdnnen dieg&rvide allein nicht als

Schlusseldefizite gewertet werden.

Das Modell de®ehavioural Inhibitions System(BIS) undBehavioural Activation
System BAS) stellt das angemessene Verhalten als Resldtaabstimmung beider
Systeme dar (Arnett, & Newman, 2000). BAS aktiviartl ist unter anderem
verantwortlich fiir Neugierverhalten und fir konditierte Stimuli durch das
Belohnungssystem. Das BIS reagiert auf die konuigiween Stimuli durch Bestrafung
und setzt Verhaltensinhibition in Gang. ADHS-Kindeben dem Modell zur Folge
eine Dysbalance der Systeme (Desmann, 2005). Eslgitveise in verschiedenen
Studien, dass das BIS eine Unterfunktion aufwe&istkonnte gezeigt werden, dass
ADHS—Kinder weniger gut ihre Reaktionen stoppenriten und langere
Reaktionszeiten aufwiesen als die Kontrollkinden®ADHS (Schachar, Tannock,
Marriott, und Logan , 1995).

In demkognitiv-energetischen Modellgeht Sergeant (2000, 2005) davon aus, dass

ADHS- betroffene Kinder ihr Aktivierungsniveau, ém Erregungszustand und ihre
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Anstrengungsbereitschaft nicht optimal an die Adéoungen aus der Umwelt anpassen
kénnen. Sein Modell stitzt sich auf die BeobachtegHirnaktivitat bei
Stoppaufgaben. Das Erregungsniveau bei ADHS betreff Menschen wich von denen
der Kontrollgruppe ab. Sind sie Ubererregt, kbnsiersich nicht auf das Wesentliche
konzentrieren und Themen nicht verfolgen;, diez.i®. bei Menschen mit
Angststorungen der Fall (Hill & Castro 2002). Skid untererregt, werden sie aus
diesem Grunde unaufmerksam und unvorhersehbar simpuh derLow- Arousal -
Hypothese wird vermutet, dass die hyperaktiven Kingtrsuchen, ihren niedrigen
Arousalzustand durch die motorischen Aktivitateredubhen (Hill & Castro 2002).
DasDual- Pathway- Modell von Sonuga- Barke (2002) stellt zwei Annahmenean d
Mittelpunkt der Stérungserklarung.

1. Es gibt eine Dysfunktion im mesolimbischen Stinals. Impulsives, hyperaktives
und unaufmerksames Verhalten ist nicht die Konsegjder fehlenden Inhibition,
sondern ein Resultat der Auswabhl fur die VermeiddeigVerzégerung der Belohnung
(Delay— Aversion). ADHS betroffene Kinder entsclaidich, wenn sie die

Moglichkeit haben, fur eine sofortige Belohnungglawenn diese kleiner ist, und nicht
fur den Belohnungsaufschub, der eine gréRere Balwhin Aussicht stellt. Sie kdnnen
also nicht den Vorteil der spaten Belohnung antezgn und empfinden den Aufschub
als negativen Affekt. Dieses Verhalten kann auchDwefiziten der zeitlichen
Wahrnehmung und der falschen Einschatzung vonnfeitiallen in Zusammenhang
gebracht werden.

2. Eine Beeintrachtigung des Préfrontal— Basalgangfhalamus Schaltkreises, der die
exekutiven Funktionen steuert. Die Storungen da&tdmeSchaltkreise sind unabhangig
voneinander zu sehen und fuhren zu den gleicherp®ynen der ADHS. Gemeinsam
leisten sie einen Beitrag zum Ausmal} der Storurigorell, 2007; Solanto et al. 2001).
Empirisch wurde dieser Ansatz Uberprift und begtéiiunsti, Oosterlaan und
Stevenson, 2001; Toplak, Jain und Tannock 2005¢hAlieser Ansatz ist nicht als
ADHS- spezifisches Defizit zu werten und erkladhtiausreichend die Heterogenitat
der Stérung (Sonunga— Barke et al, 2008).

1. 2. 6. Entwicklungspsychosoziale Faktoren
Aus entwicklungspsychologischer Sicht treffen eenioppglinstige Faktoren beim
Heranwachsen der Kinder, die ADHS Symptome zeiggsammen. Die zunehmende

Reizuberflutung, durch Fernsehen, ComputerspidalgeNdo etc. (Spitzer, 2002), eine
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Erziehung mit undefinierten Werten und daraus tesehdem inkonsequenten
Verhalten, wenige Anreize Bedurfnisaufschub zu iibedingt eine sehr niedrige
Frustrationstoleranz (Rogge 2008). Die Summe kanginem auffalligen Verhalten
fuhren. ,Die mangelnde Passung von Anforderunglugidtung an das Kind fiihrt in
vielen Fallen zu gestértem Verhalten* (Amft , 208673). Die genetische Disposition
bei ADHS wird tberbewertet, sagen die Vertreteratgwicklungsorientierten Ansatze.
Einige Studien konzentrieren sich auf die Intexakein in der frihen, pragenden Phase
der Eltern- Kindbeziehungen und stellen ein Ulpardierendes Verhalten der Eltern
mit ihren Kindern fest. Unginstige psychosozialeliBgungen bei ADHS betroffenen
Kindern beschreibt auch die Bundesarztekammerxalgene Risikofaktoren, und halt
diese Bedingungen primar verantwortlich fur denvigiegrad der
Symptomentwicklung (Bundesarztekammer, 2005). D®athe und den
Entwicklungsverlauf der ADHS stellt Dépfner in em@iosozialen Modell

zusammen. Die Bedingungsverhaltnisse von Erzieluangalten, schulischen
Anforderungen und Umweltfaktoren werden in ihrenflaissgré3en dargestellt. Diese
Bedingungen sind nach Dopfner mal3geblich am VedaufStorung beteiligt.

Ursache Prozess Ebene
genetische Disposition Biochemie
l Neurophysiologie
: . Storungen des
Nahrungsmittelzusatze? . Neurotransmitterstoffwechsel
R 4

Hirnschadigungen?

Storung der Selbstregulation Neuropsychologie
(mangelnde Hemmung) ]
ADHS Kern - Symptome ] Symytome

v

Zunahme der negativen Inter=

nginstige Bedin en :
;':] gzmﬁ“'g /SChullegung > aktionen mit Bezugspersonen Interaktione
komorbide Symptome komorbide Symptome

Abb. 9: Biopsychosoziales Entstehungskonzept naplfinBr 200! 37



Aus dieser Sicht der Entstehungsbedingungen der@bBéftaus wenden sich die
therapeutischen MalRhahmen nicht ausschlief3liclaarKohd, sondern auch an sein
erziehendes Umfeld. Diese Diskussion wird im Fotignweiter vertieft.

Weitreichende Bedeutung bekommt diese Sichtweis@uasammenhange in Bezug auf
die gesundheitspolitischen und gesellschaftspaotida Entscheidungen. Hier muss tber
weitere Finanzierungen von Therapien und unterstiftzn Systemen nachgedacht

werden, wenn nicht nur die unmittelbar Betroffetehandelt werden sollen.

1. 2. 7. Besondere Potentiale ADHS betroffener Kind

Bei den viel besprochenen Stérungseigenschaftergeat Alltag der Kinder schwierig
gestalten, werden die positiven Eigenschaftennadiein Hintergrund gedréangt. Im
Bereich der prosozialen Fahigkeiten erkennt maméeiKindern oft Kompetenzen im
empathischen und verantwortungsvollen Umgang nmigdien, man schatzt ihre
Hilfsbereitschaft in besonderen Situationen. lhre&ivitat bereichert so manche
Unterrichtsstunde und Alltagssituation. lhr energjigher Einsatz, Ideen auch in die Tat
umzusetzen, folgt oft ungewdhnlichen und offenerg®éve ,Das Potenzial, welches in
diesen Kindern schlummert, hat unsere Gesellsddit erkannt. Wichtig ist es, die
Potenziale dieser Kinder zu erkennen. Sie werdétesgrof3artige Personlichkeiten,

wenn wir sie vorher nicht zerstoren.” (GmindenesaEzkassen Report 2008).

1.3. Behandlungsoptionen bei ADHS und ihre Wirksakeit

Als unumstritten wirksam wird die medikamenttse répee in den Vordergrund der
Behandlung von ADHS gestellt (Steinhausen, 200uglein gibt es psychosoziale
Interventionsmethoden, die sich, besonders aufNlaehhaltigkeit hin betrachtet,
ebenfalls als sehr wirkungsvoll erwiesen habenr tied unterschieden in
patientenzentrierte Interventionsmethoden, psyahkesd/e Methoden oder Beratung
fur Bezugspersonen und Aufklarungsinterventionemaschriebenen Umfeld Schule/
Kindergarten/ Hort.
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1. 3. 1. Leitlinien zur multimodalen Behandlung

Es besteht ein weltweites Interesse, das Wissen3ibaungen zu sammeln und die
Informationen global zugangig zu machen. In Dedgsahgibt es fir ADHS von
facharztlicher Seite zusammengestellte Leitlinieidzagnostik und empfohlenen
Interventionsmafl3nahmen (Arbeitsgemeinschaft ADHXKd=der- und Jugendarzte
e.V. Deutsche Gesellschaft fur Kinderheilkunde dngendmedizin, Deutsche
Gesellschatft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Begchotherapie, 2007). Fir die
Behandlung der ADHS wird eine Multimodale Theragmepfohlen. Betont wird, dass
im multimodalen Behandlungskonzept individuell, maem Leidensdruck des Kindes,
ein Therapieplan zusammengestellt wird. Die Inddwafir eine medikamentdse
Therapie besteht erst dann, wenn die verhaltenbatschen und psychoedukativen
Verfahren nicht den gewiinschten entlastenden Efiekien. Eine primare
medikamentdse Therapie ist, nach dem Entscheidangskzur Planung der Therapie
von Dopfner, dann indiziert, wenn ein stark ausggas, situationsibergreifendes
ADHS- Symptom mit erheblichen Funktionseinschrargamdiagnostiziert ist. Bei
einer solch gravierenden Stdrung sind neben weitgezielten kindzentrierten
Interventionen auch Interventionen in Zusammenagder am Erziehungsprozess

Beteiligten und dem Umfeld notwendig.
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Psychoedukation {Aufklarung und Beratung]
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Abb. 10: Entscheidungsbaum zur Planung einer moliialen Therapie bei
external auffalligen SchulkindertD6pfner et al, 2007)

Gesprache mit den Eltern tGber das KrankheitsbielBehandlungsmaoglichkeiten und
den Verlauf der Stérung stehen zu Beginn der Mafdeah hier sollten auch
Kommunikationsstrukturen, die Verlasslichkeit dag€&sablaufe und Rituale
angesprochen werden. Auch andere Belastungen delid-aollten ausreichend
thematisiert werden. Eine weitere Gesprachempfehb@zieht sich auf die Gestaltung
der Freizeit, die Kinder sollten ausreichend Bewggangebote wahrnehmen.
Umstritten in ihrer Wirkung auf die Kernsymptomadidie Mal3hahmen zur Forderung
der sozialen Kompetenz und tiefenpsychologischedtiroder Gruppentherapien.
Ubungsbehandlungen zur Verminderung umschriebemvi€klungsstérungen,

komorbide Stérungen oder Teilleistungsschwéchemneveerganzend empfohlen.
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Von der Festhaltetherapie und phosphatarmer Digih idie Leitlinien eindeutig ab. Zu
anderen diatetischen Behandlungen nehmen dienieitlkeine konkrete Position ein
und verweisen darauf, dass noch weitere Studiemematig sind, um die Wirksamkeit
abschatzen zu kénnen (Arbeitsgemeinschaft ADH3Xdweter- und Jugendarzte e.V.
Deutsche Gesellschatft fur Kinderheilkunde und Jdgeedizin, 2003).

Die Auswertung der Daten des GEK—Reportes (200&twlarauf hin, dass das
multimodale Behandlungskonzept nur selten reatigrarde. Im Schnitt wurde nur
jedem 4. Kind vor der Medikation eine Verhaltenstipge verordnet. Therapeutische
Angebote, die mit Kommunikation und Interaktiontwe@nden sind, wurden zu selten

eingesetzt.

Abb. 11: Haufigkeit der Bewertungen faani und umweltbezogener Therapien/MalRnahmen
(GEK- Report, 2008 S.87)
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Die Zahlen von 27,4 % verordneter Verhaltenstherapid 28,1 % Gesprachs-
Psychotherapie werden in der Bewertung der Zahiearmmengenommen, da den
Eltern die Unterschiede der Therapieangebote ofttreutlich sind. Trotzdem
interpretieren die Autoren die Zahlen als Hinweaasadif, dass die Verhaltenstherapie
eher als erganzende MalRnahme bei einer ausgep@gtgrtomatik durchgefihrt wird,
nicht als Mal3nahme bei geringen Symptomen. Auffédli die hohe Anzahl der
Verordnungen der Ergotherapie, die als Ubungsbehagen zur Verminderung
umschriebener Entwicklungsstorungen begleitendesiegt wird. Die bisher nicht
erbrachten Auswertungen von Erfahrungen der Ergatire bei ADHS sollen mit der
vorliegenden Studie erbracht werden.

1. 3. 2. Medikamenttse Behandlung

»In neueren SPECT (Single —Photon- Emissions- Cderfamographie)-
Untersuchungen lasst sich am Erwachsenengehirerzaigss bei der ADHS eine
Stérung des Dopaminsystems im Striatum vorliegt sitth durch die Einnahme von
Stimulantien korrigieren lasst.” (J.Krause & K.Hrakise 2003). Es scheint, dass der
Mechanismus des Wirkstoffs Methylphenidat die Doparansporter blockiert und so
das Dopamin langer im synaptischen Spalt wirkemK&anaschewski, Roessner.
Uebel und Rothenberger, 2004).

In der Ubersichtsarbeit von Bachmann, Bachmanrf, Riel Mattjat, F. (2008) stellen
die Autoren fest, dass zur ADHS im Kindesalter ieitaum zwischen 2000 und 2007
insgesamt 55 systemische Reviews, 12 Metaanalystrine aus Review und
Metaanalyse kombinierte Ubersichtarbeit vorliedeer Schwerpunkt liegt auf der
pharmakologischen Intervention. Ein Konsens besitetiéen Ergebnissen, dass die
medikamentése Behandlung mit Stimulanzien mitthesehohe Effekte erzielt. Die
hohe Anzahl der Studien zur pharmakologischen\etdion zeigt das grof3e Interesse
der Pharmaindustrie in diesem Bereich. Die medikaése Behandlung hat
charakteristische Nebenwirkungen: Appetitlosigkaitch Gber Jahre hinweg,
Einschlafbeschwerden, Beschleunigung des Herzsshilagd) Erh6hung des Blutdrucks,
Zunahme der elektrischen Aktivitat des GehirnspIEG nachweisbar (GEK-Report
2008). Zur Entwicklung neuer und den Anstieg bereéstehender motorischer
Ticstérungen gibt es unterschiedliche Einschatzavga 15% (Barkley, 2006) bis
30% (Bundesarztekammer, 2005). Viele Eltern lebmdrGrund der Nebenwirkungen
eine medikamentdse Therapie ab. Nach Dopfner (2808as ,, Nichtbeachten

medikamentdser Interventionsmdaglichkeiten ein Kigindér, wenn alternative
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Therapien sich nicht als erfolgreich erweisen“{&8). Problematisch ist die Bewertung
der Langzeitwirksamkeit der Medikamente. In deakatestischen MTA- Studie wurde
gezeigt, dass in Gruppen mit Langzeitmedikationeolerhaltenstherapeutische
Kombinationsbehandlung die Jugendlichen vergliahé@rder reprasentativen
Kontrollgruppe eine signifikant héhere Delinqueneré27% vs. 7,4%) und signifikant
erhohte Rate an Substanzmissbrauch (17,4% vs. a884kisen (Pelz, 2008). Ca 20%
bis 30% der diagnostizierten ADHS betroffenen Kinsiad Non- Responder. Sie sind
angewiesen auf andere, weniger untersuchte Mediki@nze B. Atomoxetin, das
mittlere Effekte zeigt und andere Nebenwirkungefwvaist. Die hohe Non- Responder-
Rate zeigt auch die Notwendigkeit, neben der mexgradsen Therapie die
Wirksamkeit nichtmedikamentdser Therapien zu Uligeor. Zudem gibt es bei Eltern
eine geringe Akzeptanz des Medikamentes und eofeegborge vor Langzeitschaden,
die durch das Medikament hervorgerufen werden kdnder Entwicklung der
Verordnung von Methylphenidat wurde aus Routineddtes GEK folgende Grafik
erstellt. Sie zeigt die sprunghafte Zunahme derikégdentenverschreibung seit 1997.
Umstritten ist, ob dieser Anstieg der medikamemdsersorgung die bestehende

Unterversorgung ausgleicht oder eine Uberversorgianstellt.

Abb. 12:
Entwicklung der Verordnungsmenge von MethylphenidBeutschland seit 1997 (GEK- Report 2008, S. 37)

Trotz langjahriger Erfahrung mit den handelsiublicRedparaten gibt es noch keine
Aussagen zu Langzeitfolgen und Auswirkungen aufGkéirnentwicklung (GEK-
Report, 2008).
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1. 3. 3. Patientenzentrierte verhaltenstherapdgistterventionen
Patientenzentrierte verhaltenstherapeutische latgionen nehmen Einfluss auf das
beobachtbare Verhalten, die Verhaltensplanung endAdisdruck in Sprache. Weitere
physiologische Phdanomene (z. B. Herzrasen, Hautst@®d), die in Zusammenhang
mit einem bestimmten Erregungsniveau stehen, wardttalbar Gber die Anpassung
des Verhaltens trainiert. Der konsequente Einsatizaltenstherapeutischer Grundsatze
ist bei den bekannten Defiziten der von ADHS bétroén Kinder unbedingt
notwendig, um die gewlnschte Verhaltensanpassutiginieren. Hierzu bedarf es
zunachst eines Therapievertrags, in dem die Zigdedie Leistungen genau definiert
werden. Der Therapeut gibt durch sein Vorbild ueikis Interventionen dem Kind die
Mdglichkeit, sein Verhalten zu verandern. Zu detewentionsmethoden zahlen:
Bei erwiinschtem Verhalten der Einsatz von Verstarke
Dabei wird der Fokus auf das gewtnschte Verhalegitigtet, sowohl von
Seiten des Kindes als auch von Seiten seiner bemdeh Umgebung. Die
Umwandlung der Token in reale Belohnungen kann tieigerecht angepasst
werden.
Bei unerwiinschtem Verhalten der Einsatz von Veksténtzug.
Dieses Verfahren hilft, die unerwiinschten Nebehédfeiner Bestrafung zu
minimieren und das in diesen Situationen Weserl@hbeleuchten
Zum Ausfuhren des erwinschten Verhaltens, Hilfestgl,,prompts*
(vorsagen)
Die Therapeutin begleitet ihre Handlungsschrittelelieerend, damit werden
die komplexen Strukturen einer Handlung deutlictd die ordnenden Gedanken
horbar.
Zum Eintdben und automatisieren des modifizierterhslkens ,shaping”
Die neuen Verhaltensweisen mussen bei ADHS betreff&indern viel
haufiger trainiert werden, da sich die Prozessewehlangsamer
automatisieren.
Wenn das gewiinschte Verhalten stabil ist, ein Nessign der unmittelbaren
therapeutischen Hilfestellung , fading®
In den kognitiven Verfahren lernen die Kinder, ssebst zu beobachten, sich selbst
einzuschatzen, Selbstkontrolle, Selbstverstarksiat, selbst zu instruieren und die
Handlungen selbst zu organisieren. Das Kind sotide, seine Aufmerksamkeit besser

zu fokussieren und sein Verhalten zu steuern. @ahdren die Techniken des
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Stopp- Signals und die Methode des ,Lauten Denkdfisge Kombination mit den
oben genannten verhaltenstherapeutischen Inteovsmiiethoden unterstitzt die
Verhaltensveranderung. Im deutschsprachigen Randrksignitiv behaviorale
Techniken in den Trainingsprogrammen von Lauth &l&itke (2002),Training fur
aufmerksamkeitsgestorte Kinder* und von DépfnedliEh und Schirmann (2007)
»rrainingsprogramm fur Kinder mit hyperkinetischemd oppositionellem
Problemverhalten (THOP)“ enthalten. Weitere Tragsizu differenzierten
Problemstellungen sind Soziales Kompetenztrainmgerkontrolltraining und
Stressbewaltigungstraining. Sie verwenden ebenfalsaltenstherapeutische,
kognitive, behaviorale Interventionsmethoden. Iratdehsprachigen Raum liegen zu
dem Trainingsprogramm von Lauth & Schlotttke 11ds#n vor (Dreisdrner, 2004;
Lauth & Linderkamp, 2000; Lauth & Schlottke, 200R)ihnen werden im Eltern- und
im Lehrerurteil eine Verbesserung des Alltagsveema der trainierten Kinder
festgestellt. Diese Effekte konnten auch nach larggtraumen bis zu 6 Jahren noch
nachgewiesen werden (Lindenkamp, 2002), besoneeitiah wurden die Effekte beim
Problemldseverhalten. Die Kinder gingen organisievbr, waren sorgfaltiger und
hatten mehr richtige Losungen. Der Einsatz versignier Interventionsinstrumente und
die begleitende Elternarbeit macht das Traininggagn zu einem komplexen
Zusammenspiel verschiedener wirksamer Pradikt@épfner, Frélich und Lehmkuhl
(2000) und Salbach et al. (2005) fuhren die Eltdreid als einen bedeutsamen Faktor
fur die Wirksamkeit des Trainings an. Andere Autobemangeln, dass das Training
den Transfer in den Alltag, besonders in den ssblién Alltag, nicht ausreichend
ermoglicht (Abikoff, 1991; Mackowiak & HungerigeQ@1; Lauth, Kausch und
Schlottke, 2005). Bei jungeren Kindern und bei mistdh besonders unruhigen Kindern
sind die Methoden der Selbstinstruktion und debs$lanagements nur eingeschrénkt
einsetzbar, da sie immer die eigene Motivation wiel Mitarbeit der Kinder
voraussetzen. Durch die Individualisierung der ktngnbehavioralen
Trainingsprogramme, die Integration der Elterndrbed die Kombination mit
Medikamenten, kénnen die Behandlungserfolge irr iBfeektivitat gesteigert werden.
Dies setzt eine ausfuhrliche Diagnostik und eingiddeende Problemanalyse voraus.
Die Festlegung der Therapieziele und die aktuetipassung wahrend des
Therapieverlaufs steigern die Effektivitat der kiigrbehavioralen Therapien.
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1. 3. 4 Neuropsychologische Verfahren — Neurofaeklb Entspannungsverfahren
Neuropsychologisches Training

Neuropsychologische Trainingsprogramme stellerDaifezite der fokussierten und
geteilten Aufmerksamkeit und die Defizite des Atbgedachtnisses in den Mittelpunkt
des Trainings. Jocobs, Heubrock, Muth und Peterni20®5) konzipieren in ihrem
Gruppentrainingsprogramm ,Attentioner” ein Trainjmigs auf dem
neurophysiologischen Erklarungsmodell der ADHS autbin der Trainingskonzeption
werden systematisch lernpsychologische und neusspllogische Prinzipien

miteinander verknupft.

S O R C K

(Simulus) (Organismus) (Reaktion) (Konsequenz) (Kontingenz)

/

Aufmerksamkeitsstérung
Orientierungsreaktion kann
nicht gehemmt werden

/

Fronto-striato- Verursacht / e

pallido- | Hyperaktivitatsstorung
thalamisc_:he Inhibitions- - Motorische Impulse kdnner
Dysfunktion storung \ nicht gehemmt werden

Impulsivitat

Winsche und Handlungen
kdnnen nicht gehemmt wert
den

Abb. 13. Training fur Kinder mit Aufmerksamkeitsgtijen (Jacobs et al., 2007)

Evaluiert wurde das Trainingsprogramm mit 18 Gerupp vier Kindern im Alter
zwischen 8 und 13 Jahren. Die Stichprobe wies zugifdtgn Teil eine Stérung des
geteilten und der fokussierten Aufmerksamkeit d%f&%). 33% litten unter Stérungen
der fokussierten Aufmerksamkeit, 20,8 % hatten &tigung der geteilten
Aufmerksamkeit. 19, 4 % der Stichprobe hatten diagnostizierte klinisch relevante
Hyperaktivitatsstorung, 13,9% wurden medikamengisandelt. Sie wurden mit den
Untertests Go /No Go Aufgaben, Untertest geteiliénferksamkeit der TAP und
Wabhlreaktionszeiten getestet. Durch die Eingangstgsergaben sich drei Gruppen,
1. Fast Responder (reagieren schnell und machénkedler) 2. Slow Responder

(reagieren langsam und machen wenige Fehler) 3. Tlayget (gekennzeichnet durch
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hohe Auslassungsraten). Es gab zwei Messzeitpunkt®eginn und nach Abschluss
des Trainings von 15 Sitzungen. Es konnte festliesterden, dass sich die selektive
Aufmerksamkeit durch das Training verbessertedbaiFast Respondern und Lost
Target Kindern verénderten sich die Fehler und daslingswerte klinisch bedeutsam.
Aus den zusatzlich ausgefillten Elterneinschatzoigesn, die unabhéangig von der
Gruppenzugehdrigkeit des Kindes ausgewertet wueelgiap sich ein deutlicher Effekt
Im Sinne angemessener Aufmerksamkeitsleistung i§3aetal., 2005). Dies ist ein
Hinweis darauf, dass gezielt auf die Aufmerksanskeigtung durch Training Einfluss
genommen werden kann.

Neurofeedbacktraining

Eine Anzahl von ADHS betroffenen Kindern zeigt irergleich zu unauffalligen
Kindern EEG-Abnormalitaten (Bresnahan & Barry, 2002awford & Barabasz 1996;
Lazzaro et al. 1998; Monastra et al. 1999). EinguRerung der Gehirnwellen-
Funktionen durch das Neurofeedback erscheint @&iggete Therapiemethode fir
solche Kinder (Vernon, Frick, und Gruzelier, 20033s EEG erfasst die
Gehirnwellenaktivitat und interpretiert ihre un@redlichen mentalen
Zusammenhange. Die Gehirnaktivitdten des Kindesl@em visuelle oder akustische
Signale Ubersetzt, sodass es sieht oder hort,lchem Zustand sich sein Gehirn
momentan befindet. Im Neurofeedbacktraining karsmKiad mit Hilfe der operanten
Konditionierung seine Gehirnwellenmuster aktiv blessen und dauerhaft verandern
(Masterpasqua & Healey 2003). Ziel eines Neurofaektrainings ist es, konzentriert,
entspannt und im angemessenen Arbeitstempo kogitivgaben zu l6sen.
(Thompson & Thompson 1998). In einer Studie hatfBalkyesh (2007) im Rahmen
einer Dissertation ein Neurofeedbacktraining gegjae vergleichbare
Placeboanwendung (ein EMG-Biofeedbacktraining)gjeteln 30 Sitzungen wurden
mit den 35 Versuchpersonen, die zuféllig auf dielée Trainingsmethoden verteilt
wurden, unter vergleichbaren Rahmenbedingungemrdiaings durchgefihrt. Das
Neurofeedbacktraining fuhrte bei den ADHS betroéieiindern zu signifikanten
Verbesserungen der Aufmerksamkeitsleistungen gégerder EMG
Biofeedbackgruppe. Die Leistungen in Intelligenidesd das impulsive Verhalten der
Kinder wurde positiv beeinflusst. Damit bestatigisg Studie die meisten anderen
Studien in diesem Bereich (siehe Tabelle). Dierklteeurteilten die Entwicklung ihrer
Kinder in der Studie von Bakhshayesh (2007), miteHies Mannheimer
Elternfragebogens (MEF) und des Fremdbeurteilunggsdyperkinetische Stérung



(FBB — HKS). Im MEF zeigten die Werte der Elterndae Trainingsgruppen, mittels
einer Varianzanalyse mit Messwiederholung, Verbesggen der hyperkinetischen
Symptome und der Gesamtsymptomsumme zum zweiteazdigsunkt am Ende des
Trainings. Die Neurofeedbackgruppe verbessertedablei im Vergleich mit der EMG-
Biofeedbackgruppe starker, aber nicht signifikémtFBB-HKS zeigte die
Neurofeedbackgruppe im t-Test auf unabhéngige @tdien deutliche Symptom-
Reduktion auf allen Subskalen. In der Beurteiluoged die Lehrer verbesserte sich die
Neurofeedbackgruppe gegentber der EMG-Biofeedbapkgrauf sieben von acht
Subskalen signifikant. Die Abnahme der hyperkimétEs Symptome wird in der

Schule von den Lehrern wahrgenommen. Es kann jedicbl bestétigt werden, dass
die positiven Effekte eines Neurofeedbacktrainijege eines EMG-
Biofeedbacktrainings im Hinblick auf Veranderungksr hyperkinetischen
Symptomatik bedeutsam Ubersteigen (Bakhshayesfi).200

Diese Ergebnisse decken sich mit anderen Studieime(Jabelle). Neurofeedback stellt,
nach diesen Ergebnissen, eine effektive Therapleydetbei der ADHS-Behandlung
dar. Die Autorin rdumt ein, dass die Therapie zeh&dlung der komorbiden Stérungen
und den Schwierigkeiten im emotionalen und fangiéBereich durch ein multimodales

Behandlungskonzept ergénzt werden sollte.
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Autoren Versuchspersonen Behandlung Therapieerfolg und Follow-Up
Thompson & | N=111 ADHS, (N=98 | Theta oder Alpha, Beta 1} VerbesserungenKindergruppe:
Thompson 5-16 Jahre, N=13 17-68 metakognitive Strategien|{ T.O.V.A.., schulische Leistungen, I1Q;
(1998) Jahre) z. T. zusétzlich EDR- EEG, Verbesserungen
Feedback, Erwachsenengruppe: T.O.V.A.,, z. T.
Entspannungstraining, 4Q akademische Leistung, 1Q; EEG
Sitzungen
Kaiser & N=1089 SMR + Beta, 40 Verbesserung: T.O.V.A., ,Klinische
Othmer Aufmerksamkeits- und | Sitzungen Verbesserung“ bei 85 % der Vpn.
(2000) Verhaltensprobleme*,
N=186 ADHS/ADS
Carmody N=16 (N=8 ADHS, Theta/Beta, 20 Sitzunger]  Verbesserung: T.O.VApulsivitat,
(2001) N=8 gesund), 8-10 keine Veranderung in der
Jahre Lehrerbeurteilung
Beauregard | N=20 ADHS 40 Sitzungen Verbesserung: Verhalteraspater,
(2002) Aufmerksamkeit, héhere Aktivitat des

rechten anterioren Kortex, Cinguli,
linker Nukleus Caudatus, bilateraler
préafrontaler Kortex, Kontrollgruppe:
keine Anderungen

Monastra et

N=100 ADHS; 6-19

Experimentalgruppe:

Experimentalgruppe: Verbesserung

Ert

al. (2002) Jahre Neurofeedback, im Eltern- und Lehrerrating, T.O.V.A,,
Kontrollgruppe(N=49) EEG,
Medikation, Eltern- und Kontrollaruppe: Verb :
Lehrerberatung, 34-50 gruppe: verbesserungen im
Sitzungen Eltern_-_ und Lehrerrating, EEG
unveréndert
DeBeus et al. | N=52 (davon N=26 Theta-Unterdriickung, Neurofeedback: Weniger
(2003) ADS, N=26 ADHS), 7- | Beta/SMR vs. Hyperaktivitat, verbesserte
10 Jahre, N=28 mit Pseudofeedback, 40 Aufmerksamkeit, weniger Angst,
Medikation Sitzungen Depression, bessere Anpassung an
Veranderungen, verbesserte
Teamfahigkeit, Organisationsfahigkei
Lernen, Aufmerksamkeit als
Pseudofeedback-Gruppe, EEG-Mal3g
nur in Neurofeedbackgruppe verbess
Fuchs etal. | N=36 ADHS, Alter SMR, Beta 1, Beta 2, in allen erfassten Mal3en signifikante
(2003) M=9,8 Jahre Theta HKS-Gruppe: Verbesserungen

SMR, Theta, Beta 2 ADS}
Gruppe: Betal, Theta,
Beta 2 ADHS-Gruppe:
SMR, Beta 1, Theta, Beta
2, 12 Wochen

Leins (2004)

N= 34 ADHS, 8-13
Jahre

Theta/Beta-Quotient
(N=17), langsame
kortikale Potenziale
(N=17), 30 Sitzungen

In beiden Gruppen Verbesserungen:
Aufmerksamkeit, Hyperaktivitat,
Impulsivitat, Problemhaufigkeit, EEG

Anmerkungen: ADS = Aufmerksamkeitsdefizitstorund@AS = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatsstorung, Alpha = Alphafrequenz ifa& (8 12 Hz), Beta 1 = niedrigere
Betafrequenzanteile (16 20 Hz), Beta 2 = hthereaeguenzanteile (21 30 Hz), EDR- Feedback =
Biofeedback des Hautleitwertes, EEG = Elektroenakggramm, Medikation= Behandlung mit
Stimulanzien (Methylphenidat, DextroamphetaminmBEn), N= Anzahl, SMR = Neurofeedback mit
sensomotorischem Rhythmus (12 14 Hz) und Reduktion Theta (4 7 Hz).

Abb. 14: Studienvergleich ,Neurofeedbacktrainin@issertation Bakhshayesh (2007 S. 54/55)
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Entspannungsverfahren

Der wirkungsvolle Einsatz von EntspannungsverfalzigrBehandlung der
Kernsymptome der ADHS ist wissenschaftlich nicHege(D. Krowatschek, Hengst
und G. Krowatschek, 2007; Hampel & Petermann 20D8hnoch integriert
Krowatschek in seiMarburger Konzentrationstraining fur Schulkinder
Entspannungsphasen. Als vorgeschaltete MethodErhdhung der
Konzentrationsfahigkeit und der selektiven Wahrnehghdienen Entspannungsphasen
dem dann folgenden Fertigkeitstraining (U. Peterma®99). In der Klassifikation von
U. Petermann werden drei unterschiedliche Verfabeschrieben: digensorischen
Verfahren mit einer Trainingsmethode, die direktdia Muskelanspannung und
Entspannung einwirkt (Progressive Muskelrelaxatiod Biofeedbackverfahren), die
kognitiven Verfahren, die durch gezielte Fremd- oder Selbstikionen einen
meditativen oder auch hypnotischen Zustand erze(ygiogenes Training,
Meditation, Hypnose) und dienaginativen Verfahren, die erweiternd auf den
kognitiven Verfahren aufbauen und verschiedeneggbtidgene Vorstellungen mit ihnen
kombinieren. Besonders bei jingeren Kindern wedienh die gefuhrten
Phantasiereisen entspannte Zustande herbeigeitirer psychischen Ebene
bewirken regelmafiig angewendete Entspannungsverfame Reduktion
unerwiinschter emotionaler Uberreaktionen, die Farteder selektiven
Aufmerksamkeit, die Steigerung der Informationsueegung und
Gedéachtnisleistungen in der direkten Folge aufldaming. Auf der kérperlichen
Ebene nimmt die Muskelspannung ab und die Wahrnaggeachwelle steigt, die
Aktivitaten im zentralen sympathischen Nervensystesrden vermindert, die Alpha—
Aktivitat im Spontan-Elektroenzephalogramm wird tgegert, was mit einem
entspannten Wachzustand beschrieben werden kanmpgii& Petermann, 2003). Fir
Kinder scheint der imaginative Zugang besondergygee Entspannungsverfahren im
Rahmen multimodaler Behandlung haben das ZielKdider in eine konzentrierte,
aufmerksame Grundstimmung zu versetzen und ihre&rdiahrung zu vermitteln, dass
sie ihre eigenen Empfindungen, Gedanken und Véustggn beeinflussen kénnen. In
Stressbewaltigungstrainingsprogrammen werden sol@lindern als auch bei
Erwachsenen Entspannungsiibungen oder Ubungen muideng erfolgreich
eingesetzt (Hampel & Petermann, 2003; Stoevha$)20
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1. 3. 5. Familien- und schulzentrierte Intervengion

Familienzentrierte Interventionen

Der Verlauf und die Intensitat der ADHS bei derrbénen Kindern wird maf3geblich
durch das erziehende Umfeld beeinflusst (Barkl@®22 Steinhausen, 2006; Dopfner
2002a). Familienzentrierte Verfahren regen dazlA®HS verstarkende
Rahmenbedingungen zu verandern. In einer VielzahlStudien ist belegt, dass
elternzentrierte Interventionen klinisch bedeutséifiekte zeigen (Warnke, Beck und
Hemminger, 2001; Salbach, Lenz, Huss, Vogel, Fglsimd Lehmkuhl, 2005). Die
Studienergebnisse zeigen jedoch hauptsachlichAdnahme der oppositionellen und
aggressiven Verhaltensweisen. Auf den Ebenen dersiptome konnten
weitreichende Veranderungen nicht belegt werdea.Kaimbination von Elterntraining
und Selbstinstruktionstraining war dem jeweiligemnoodalen Einsatz der
Trainingsformen hinsichtlich des hyperaktiven Vétdras tberlegen (Horn, lalongo,
Greenberg, Packard, und Smith-Winberry, 1990).

Es gibt unterschiedliche Schwerpunkte in der faan#entrierten Arbeit, in jedem Fall
soll die Erziehungskompetenz der Eltern steigeneaind spezifische Aufklarung tber
das Storungsbild stattfinden. Ein systematisctkairiertes Elterntraining stellt die
Analyse der problematischen Verhaltensweisen arBégmn der Therapie, um dann
geeignete Erziehungsstrategien zu erarbeiten. Nedatadiktoren fur die Veranderung
unter einem Elterntraining sind hohe familidre Balagen, psychische Probleme der
Eltern, niedriger Bildungsstand, Alleinerziehungludriihe ungewollte Schwangerschaft
(Kadzin 1990). Das im deutschsprachigen Raum amdjjainsten und von
unabhangigen Forschern untersuchte Training isf Tlasrapieprogramm fur Kinder
mit hyperkinetischen und oppositionellem ProblemakenTHOP (Dopfner, Frolich
und Schirmann, 2007) Es integriert eltern- und Zemtrierte Interventionen, sodass
sich die Interventionen aufeinander beziehen lad3erch die Individualisierung des
Trainingsmanuals und die Feinabstimmung auf dieag#iprobleme der betroffenen
Familie wird der Wirkungsgrad des Trainings erh@gnauere Daten werden im
folgenden Abschnitt 1.3.6. Kombinationsbehandluaggdstellt. Das
Trainingsprogramm fiir Gruppen von Eltern betroffeidimder, das
Kompetenztrainingsprogramm fur sozial auffallige#er KES (Lauth & Heubeck,
2006) soll auf verschiedenen Ebenen die Erziehwrgpktenz der Eltern verbessern.
Das Training bereitet die Eltern auf schwierigei@mmangssituationen vor, in denen sie

dann aktiv und nicht reaktiv handeln kénnen. Ditetstlitzenden Beziehungswege in
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der Familie werden positiv verstarkt und die prasien Ressourcen der Kinder
gefordert. Die Familienregeln sollen fir alle kiard deutlich definiert sein und
Beachtung finden. Die Eltern lernen in dem Trainihge eigenen Emotionen zu
regulieren, um Eskalationen zu vermeiden. Das lreaus den natirlichen
Konsequenzen wird als FUihrungsprinzip flr Erfahamgingesetzt.

Weitere Elterntrainingsgruppen finden sich in Foron Selbsthilfegruppen mit regional
unterschiedlichen Konzepten. In besonderem Maltedenfamilienzentrierten
Interventionen fur Kinder und deren Eltern wichtigg keine medikamenttse
Behandlung anwenden (No - Responder, Unvertragtitlder Medikamente, negative

Einstellung der Eltern gegenuber Medikamenten).

Abb. 15: Darstellung von Elterntrainingsprogramme@maxishandbuch ADHS S. 112 (Kahl et al., 2007)

H&aufig wahlen die Eltern den Weg der Beratung dumtérnetforen und durch
Beratungsliteratur, die vielfaltig und in untersadiicher Qualitat auf dem Bichermarkt

zu finden ist.
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Schulzentrierte Interventionen

Psychologische und andere Behandlungen des Kinigdkesnasich in der Schule nur
begrenzt aus (Saile, 1996b), da es fur Kinder mé&reADHS schwierig ist, neu
erworbene Fertigkeiten von der UbungssituationdieiErnstsituation zu transferieren
(Rhode, Morgan und Young 1983; Abikoff 1985). Ausseér Erkenntnis ergibt sich,
sinnvolle Interventionsmodelle zu entwickeln, dieekt in der Schule ansetzen und
schulspezifische Anforderungen trainieren. DenlB&af Deutschland gerichtet, wurde
an der Universitadt Hamburg von Rossbach & Prad302) ein Lehrergruppentraining
entwickelt und eine Studie zur Evaluation dieseslist®@renprogramms fur
Beratungslehrer zur Beratung von Lehrern ADHS lfigner Grundschiler
durchgefuhrt. Es baut auf den in Hamburg bereissdhenden
Beratungslehrerstrukturen auf. Die Beratungslepeden in ihrer Schule ihre
Kompetenz an die Klassenlehrer fir den alltaglicdemyang mit ADHS- Schilern in
der Schule weiter. Die Studie zeigt, dass die Kakhrer ihre selbst gesteckten Ziele
erreichten. Sie verbesserten ihr Storungswissenifigignt um 14%. Sie zeigten ein
besseres Verstandnis fur die Bedurfnisse der Kirféierverbesserten ihre

Handlungskompetenzen im Unterricht und sie verbbesséhre Beratungskompetenzen.

Diese Studienergebnisse stimmen mit denen andeeeeiia(\Worthington, Wortham,
Smith und Pattersoi997; Zentall & Javorsky, 1997; Barbaresi & Ol4@98).Auch bei
den Schilern konnte die Studie Wirkungen zeigeater4 Schuler konnten sich in der
Beurteilung durch die Klassenlehrerinnen normaisignach ICD 10). Die schulischen
Interventionen hatten keinen Einfluss auf die Bi@zung durch die Eltern. Es gab
keine Verbesserung auf der Ebene der familiarebl®me und auch nicht bei der
Anfertigung der Hausaufgaben. Trotz einiger metbduer Einschrankungen (kleine
Stichprobe, fehlende Ubereinstimmung in der Einsaivigy der Storung zwischen
Lehrern und Eltern, scheint es, dass Problemendier Schule gezeigt werden, auch
dort erfolgreich bewaltigt werden missen. Auchhees nicht, eine besondere
Zufriedenheit der Lehrer durch ein Training zu egen. Das Ziel, den Schiler in
seinem Verhalten zu verandern, muss ebenfallschtreierden (Rossbach, 2002). Die
Reduzierung der stérenden Symptomatik wahrend claulZeit 16st keine
Lernschwierigkeiten; die Kinder mit Lernstdrungeambtigen weiterhin einen

individuellen Forderplan.
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1. 3. 6. Kombinationsbehandlung

Die individualisierten und im Behandlungsverlaugapassten multimodalen
Therapiekonzepte werden in dem Uberblick von Bagims al. als zukunftsweisend
eingeschétzt. Sie, qgilt es, gezielter zu untersuctie Wirkmechanismen zu isolieren
und die Programme zu optimieren. Die umfangreicBstelie ist die Multimodal
Treatment Study of Children with ADHD (MTA-Studyh diese Studie wurden in
sechs amerikanischen Zentren 579 Kinder (davon [2@#chen) im Alter von sieben
bis neun Jahren eingeschlossen. Alle Kinder halieiagnose einer ADHS vom
Mischtyp nach DSM-IV und einen IQ Uber 80. Die Baten wurden per
Randomisierung einer von vier Bedingungen zugewigskedikation mit sorgfaltiger
Einstellung und vierwéchiger Visite (Med.), verteaistherapeutische Behandlung, mit
Elterntraining und Interventionen in der Schulehtezcoaching und Supervision
(behavioral therapy Beh.), eine Kombinationsbehamgllaus Med. und Beh. (Comb.)
oder einer Ublichen Grundversorgung (usual comtywaire CC), 60% bekamen
medikamentése Behandlungen. Die Kinder wurden e 14 Monate nach einem
genau determinierten Fahrplan fur ihre jeweiligegpe versorgt und in regelmafiigen
Abstanden beurteilt. Nach Ablauf dieser Zeit korfetgestellt werden, dass in allen
Gruppen eine Verbesserung der ADHS-SymptomatikgtgfoUberlegen waren die
Kombinationsgruppe und die Medikamenttse Gruppa.dér Studie war es, auch eine
langfristige Wirksamkeit der eingesetzten Interiamen zu Uberprifen. Deshalb
wurden ein Jahr und zwei Jahre nach Studienenderedflesszeitpunkte gesetzt. Nach
Ende der Therapiezeit (14 Monate), konnten die iStudilnehmer ihre eigenen
Therapievorstellungen umsetzen, sie waren alsd mehr an ihre
Gruppenzugehorigkeit gebunden. Das bedeutete zdasdMesszeitpunkt 24 Monate
bezuglich der Medikamentengabe neue Voraussetzuregtanden: Comb =ca 71%
Medikamente, Med = ca. 71% Medikamente, Beh= 45%ikéenente. Zum
Messzeitpunkt 34 Monate konnten noch 83,8% der Aniggstichprobe erneut befragt
werden. In allen vier urspriinglichen Gruppen hsitt die ADHS-Symptomatik,
oppositionelle Verhaltensauffalligkeiten und damkionsniveau verbessert. Es gab
aber eine Angleichung der Therapieeffekte, so das8ehandlungsstatus weitgehend

unabhangig scheint. (Pelz, Banaschewski und Be2k@8, Dopfner, 2008).
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Abb. 16: Veranderung der ADHS — Symptomatik inudspriinglichen Behandlungsgruppen
(modifiziert nach Jensen et al., 2007)

Wesentliche Informationen fur die Praxis liefere ¢hformationen aus der weiteren
Analyse der Daten von Swanson et al. (2007a/b)giBigen der Frage nach, welche
Subgruppen der Gesamtstichprobe durch differeeziérlaufe auftreten, zum einen
mit unterschiedlichen Behandlungseffekten und zodeeen mit unterschiedlicher
Medikamentengabe. Es konnten drei Gruppen gefuneeden.l. Gruppemit 34%
anfanglich geringem Anstieg , dann aber kontinigkdr Verbesserung der
Symptomatik, in dieser Gruppe erhielten signifikarehr Kinder eine medikamenttse
Behandlun@. Gruppemit 52% wurde anfanglich eine starke Reduktion der
Symptomatik erreicht, die sich Uber die 36 Mon&bitisierte, auch hier war die
Gruppe der medikament6s eingestellten Kinder Gpsgisentiert3. Gruppemit 14%,
hatte wie Gruppe 2 eine anfanglich starke Vermimadgrder Symptomatik und folgend
eine Verschlechterung der Symptome. Diese Ergebmisssen darauf hin, dass die
ursprunglich von Teilen der MTA-Autorengruppe ausgelete Botschaft, wonach
letztendlich Medikation das alleinige Mittel der Waei, deutlich zurickgenommen
werden muss: Es gibt auch jenseits der medikamemtblserapie sehr gunstige
Verlaufe, und eine kontinuierliche tber viele Jahireveg andauernde medikamentdse
Therapie ist langst nicht in jedem Fall indizi€BR6pfner 2007)

Im deutschsprachigen Raum beschéftigt sich die é¢thdaptive Multimodale
Therapiestudie (KAMT) mit der Wirksamkeit des multdalen Behandlungsansatzes
auf der Grundlage des Trainingsprogramm flr Kindéryperkinetischem und
oppositionellem Problemverhalten THOP (Dopfnerle2@07). An der Studie nahmen

75 Kinder zwischen 6- 10 Jahren mit der Diagnoserdiyperkinetischen Stoérung teil.
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Nach einer 6 Wochen andauernden Phase des Bezsstuibgus, der Aufklarung und
anfanglichen Beratung wurden die Stichprobe in Z&mippen eingeteilt, Stimulanzien-
Behandlung vs. Verhaltenstherapie. Im weiterenatdrtler Therapie wurde individuell
nach dem multimodalen Behandlungsmodell verfati#2#o der Kinder, die initial mit
Verhaltenstherapie behandelt wurden, brauchtentzicékeine Stimulanzientherapie.
Bei 50% bis 60% der Kinder, die nur mit Verhaltéresapie behandelt wurden,
beurteilten die Eltern die Auffalligkeiten nur noals minimal, auch berichteten die
Lehrer zu 35%- 40% Uber minimale AuffalligkeitenelXinder, die anfanglich mit
Stimulanzien behandelt wurden, erganzten die Bdhagdu 82% mit einer
Verhaltenstherapie (THOP). Erwartungsgemal rediezegch auch in dieser Gruppe
die Auffalligkeiten. Auch im Urteil der Lehrer wugdei 60% bis 80% der Kinder nur
noch eine minimale Verhaltensauffalligkeit in deh8le beobachtet. Die
Langzeitverlaufe dieser Studie, an der alle 75 etligen Patienten teilnahmen, zeigen,
dass sich auch Uber einen Zeitraum von 2 JahrénAlalauf der Therapie weniger als
10% der Patienten medikamentds oder psycholo@isbandelt wurden. Es gab eine
positive Tendenz zu weiteren Vermeidungen der Meghsgprobleme in der
Gesamtgruppe (Dopfner et al., 2007 Dopfner etG322004).

Metaanalysen zu psychologisch—psychosozialen Vesfabei ADHS sind nach der
Ubersichtsarbeit von M. Bachmann, C. Bachmanrt, ®id Mattjat (2008) erst sehr
wenig vorhanden. Die Autoren fordern, fur zukurdtigtudien den Aspekt der
Nachhaltigkeit starker zu berticksichtigen, dasthé&idgere follow- up- Intervalle im
Untersuchungsdesign vorzulegen. Sie beméangelnatdsri-von > effectiveness <
Studien und weisen auf den Bedarf an Replikatioiésh hin. Die Studien missen in

ihrem Design und der Stichprobenwahl besser vetgbair werden.
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2. Interventionsmaoglichkeiten zur Behandlung der Kensymptome von
ADHS

Die Erfahrungen mit Trainingsangeboten fir ADHSrbi¢ene Kinder haben gezeigt,
dass die Erkenntnisse der Entwicklungspsycholatgie Neuropsychologie und der
Kognitionswissenschaften im Zusammenhang mit veghatherapeutischen Strategien
klinisch bedeutsame Trainingseffekte aufweisen.Kxdazeption eines weiteren
Trainings, um ADHS betroffene Kinder zu behandehfiprdert eine genaue Analyse
der Wirkfaktoren bestehender TrainingsprogrammeHinblick auf neue Impulse und
weitere Aspekte, das Storungsbild therapeutisdberminflussen, kdnnen andere

Wissenschaftszweige und Trainingsmethoden hinzggsraoerden.

2. 1. Interventionen fur das ADHS betroffene Kind zm Abbau der Hyperaktivitat

und der Impulsivitat

ADHS betroffene Kinder weisen Probleme auf, ihridikéitsniveau nicht ausreichend
steuern zu kénnen. Sergeant (2005) vermutet nmesekognitiv- energetischen
Modell, ein Defizit in der Anpassung der Energislengen an die Anforderungen (vgl.
1. 2. 5. Neuropsychologische Modelle). Die Quaktétkutiver Funktionen befindet
sich in Abhangigkeit zu energetischen ProzessenAR#gvierungszustand stellt einen
physiologischen(auf der Ebene der Neuronen) unehaionischen (auf der Ebenen der
Muskeln) Erregungszustand dar, der sich in Abh&mgigyon der Anforderung
verandert. Die Anstrengungsbereitschaft wird voniniéividuellen Motivation und der
Empfindsamkeit gegentber Verstarkerbedingungembesst. Ein ungunstiger
Aktivierungszustand (tber- oder untererregt) waikh bei ADHS betroffenen Kindern
als unzureichende Verhaltenshemmung auf der exetukbene aus. In Studien, in
denen durch die Darbietungsform der Aufgaben das/i&kungsniveau verandert
wurde, konnte gezeigt werden, dass ADHS betroff@nder im Gegensatz zu
Kontrollkindern bei langsamer und sehr schnellarldietung der Aufgaben, mehr
Fehler machten. Bei der mittleren Darbietungsgesuligkeit unterschieden sich die
Leistungen der beiden Gruppen nicht voneinanden @& Meere, Vreeling und
Sergeant 1992). Die fehlende Anpassung der Energfiehg an die Anforderungen aus
der Umwelt ist nach Sergeant ein wichtiger Fakbtoder Entstehung des ADHS. Um
diesen Zustand der Fehlanpassung zu veranderresgyéif der korperbezogenen Ebene
mehrere Ubungstechniken, die in diesem Kapitel ektadit werden.
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2. 1. 1. Stabilisierung des Aktivitatsniveaus

Die Formatio Reticularis (FR) befindet sich, als\#am des Zentrums, im Hirnstamm.
Sie lasst sich weder histologisch noch neuroanamklar begrenzen. Die FR hat eine
internierende und aktivierende Funktion. In ihrféaulmpulse der Reize aus allen

Sinnessystemen Uber Kollateralfasern der betreffle@hhnsysteme zusammen. Sie

fuhren dort zu einer Erh6hung des retikularen Todas seinerseits das gesamte Gehirn

in einen Zustand der Wachsamkeit versetzt. Die kadmaplexitat, mit der die
unterschiedlichen Kerne der FR miteinander verknsiptd, das Ausmal3 und der
Verlauf der Nervenfasern lassen vermuten, dasgle®si dieser wichtigen Region um
eine Schaltzentrale zwischen vegetativen, sensasenotorischen Reizen, dem
Kortex und dem Kleinhirn handelt. Uber die Verbindan zum limbischen System
wird die erhohte Leistungsbereitschaft in eine ibaste Richtung gelenkt. Mit
Verbindungen zum Hypothalamus besitzt das retikufrstem Zugang zu hormonalen
und viszeromotorischen Vorgangen. Sie stimulieteuanderem die Produktion von
Serotonin, Noradrenalin und Dopamin. In ihren dkifen Funktionen beeinflusst sie
den Schlaf — Wach — Rhythmus, die StimmungslageSdhmerzwahrnehmung, die
Korpertemperatur und die Nahrungsaufnahme (Anntmc2007). Uber die retikulo-
bulbéren und -spinalen Verbindungen, tUber die effien Bahnen, beeinflusst die FR
die Alpha- und Gamma- Motoneuronen. Gemeinsam emit destibularen System sind
diese Verbindungen an der Aufrechterhaltung desi3 aler Anti-Gravitationsmuskeln
beteiligt. Eine gute Aufmerksamkeitsleistung héalgb von einem harmonischen
Zusammenspiel der FR mit dem Kortex und den stienaitiden afferenten

Informationen aus dem Kdper ab.

Pfeil 1. 18 Millionen Nervenfasern verlassen den

Kortex und enden in der FR.

Pfeil 2. Kontrolle der Gamma- und Alpha- Motoneu-

ronen zur Vorbereitung des Muskeltonus

Kreis Verbindung der kortiko-reticularen Fasern (1]

mit den reticulo- spinalen Fasern (2)

Pfeil 2 & 3 Vernetzung von aufsteigenden sensori-
schen Informationen, schnelle Verarbeitung und Re
tion (Schmerz, Tonusregulation, Gleichgewicht geg

die Schwerkraft)

Pfeil 4 Aktivierung des Kortex (Alertness)

Abb.17: Darstellung der neurophysiologischen Bahmeischen der Intention einer Bewegung,
posturaler Kontrolle und kortikaler Aktivierung (Aanciato, 2007 S. 34)
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Zuwenig Stimulation bedeutet Einbul3en in der Aless) zu viele ungefilterte
Informationen bedeutet hohe Ablenkbarkeit und mbamgeFokussierung. ADHS
betroffene Menschen brauchen, um ihre Aufmerksatsdtedizite zu beeinflussen, eine
angemessene Stimulation der FR. Die FR innerviert dberwiegenden Teil die im
Ruckenmark liegenden Motoneuronen, die ihrersésxiale Rumpfmuskulatur
steuern. So bestimmt also die FR tberwiegend desk&itonus fir den
Haltungshintergrund. Das komplexe Zusammenspieldst- und Druckinformationen
aus der Ful3sohle und durch Propriozeption der gr@&enkkapseln, Spindeln und
Sehnenorgane, die Informationen aus dem vestibulind visuellen Sinnessystemen
spielen bei der Aufrichtung eine aktivierende Rgléne gute Aufrichtung fordert Gber
die FR Alertness und Aufmerksamkeit. Aus diesemn@rist es auf3erst sinnvoll das
Ziel der verbesserten Aufrichtung und Tonusregoiatiu verfolgen“ (Annunciato,
2007, S. 34).

2. 1. 2. Training der Koordination und Propriozepti

Im 2. Deutschen Kinder- und Jugendsportberichjean 24 wissenschaftliche Autoren
mitarbeiteten, wurde betont, dass Sport positivewitken auf die Entwicklung der
Kinder hat, dass die sprachliche, intellektuelld ktirperliche Entwicklung durch
Sportangebote unterstitzt wird, dass Sport dimlereSchranken Gberwinden hilft und
dabei benachteiligte Kinder integriert (Schmidinger und Vélker 2008b).
Kdrperliche Bewegung wirkt auf mehreren Ebenen ignger. Zum Einen fihrt die
bessere Durchblutung nicht nur im Muskel sondechan den Nervengeweben zu
einem erhohten Austausch von Nahrstoffen und evermehrten Wachstum von
neuen KapillargefalRen (Angiogenese), zum Zweiterd@reneue Vernetzungen
zwischen den Nervenzellen aufgebaut (Neurogenese) Dritten wird der
Stoffwechsel in der Nervenzelle, also die Empficiokieit der Zellmembran erhoht
(Chwilkowski, 2006).

Gibt es bestimmte bewegungsspezifische Auffalliggeidie aufmerksamkeitsgestérte
Kinder aufweisen? Dieser Frage ist das Motorik MdioMo), eines der 5 Module
des KiGGS, unter anderem nachgegangen. MoMo umtargie Zusammenhénge
zwischen motorischer Leistungsfahigkeit, sportlicAktivitat und Gesundheit. Dazu
wurden bei 4.529 Probanden im Alter zwischen 4 Jdhten, 1. die sportlichen
Aktivitaten erfasst, 2. die motorischen Leistunpgjéeiten mit 11 motorischen

Testaufgaben gemessen und 3. die InformationedemaKiGGS ausgewertet. Die
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Autoren der der MoMo — Studie, (Opper et al. 20a8nmen zu der Aussage, dass ein
Zusammenhang zwischen Koordination (Balancierembé&instand) und der ADHS —
Diagnose besteht. Die Kinder ohne ADHS — Diagnabafften im Durchschnitt 2,5
Schritte mehr beim Ruckwartsbalancieren auf eiBatken als die ADHS betroffenen
Kinder. Beim Stehen auf einem Bein erzielten died€r ohne ADHS- Diagnose im
Schnitt 1,5 Bodenkontakte pro Minute weniger. Deddutet, dass die
Koordinationsfahigkeit, die Bewegungsvorwegannakigrepriozeption) und das
Halten des Gleichgewichts bei ADHS Kindern Defizgjgggenuber Kindern ohne ADHS
aufzeigt (Opper et al. 2009) Kein Zusammenhandfetgch in den Bereichen
Ausdauer, Standweitsprung, Liegestiitze und ADHSgihae im Allgemeinen dar,
also in den Bereichen der konditionellen Leistuéabggkeit.

Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit, Flexibilitat lassgich mit Hilfe von Messungen genau
quantitativ bestimmen. Die koordinativen Fahigkeitéingen von der Integration der
Sinnesinformationen und der daraus resultierenglesteuerten Muskelaktivitat ab.
Koordinierte Bewegung bedeutet: Bewegungsausfihmibhgeduziertem
Energieaufwand bei gleichbleibender oder héherestlwegsfahigkeit und

Zielsicherheit (Hafelinger & Schuba, 2002). Zweiér der Koordination lassen sich
unterscheiderintramuskulare Koordination : Das Zusammenwirken von Nerven und
Muskulatur innerhalb eines Muskels. Dabei hangt denHaufigkeit des
ankommenden Reizes pro Zeiteinheit, die Kraftentfe des Muskels ab.

Intermuskulare Koordination : Das Zusammenspiel unterschiedlicher Muskelgruppen

von Agonist und Antagonist, gesteuert durch das.ZAD8ch ein gutes
Zusammenwirken wird eine 6konomische Bewegungsausifigg maglich.
Koordinative Fahigkeiten sind trainierbar (Engelkiéathy, 2007; Chwilkowski ,2006;
Héfelinger & Schuba, 2002). Bei der qualitativers&aeibung der koordinativen

Fahigkeiten spielen die folgenden Faktoren einsai@idende Rolle:

Gleichgewichtsfahigkeitdalten und Wiederherstellen den Gleichgewichts aus
unterschiedlichen Kdrperlagen gegen die Schwerk®sftithetisieren der
Informationen aus den Propriozeptoren, den vesirealund visuellen Reizen.
OrientierungsfahigkeitBestimmung und Veranderung der Kdrperposition im
Raum, Zurechtfinden in der Umwelt mit Hilfe derdgtation visueller
Wahrnehmung und Gedachtnisleistungen.
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Differenzierungsfahigkeitwahrnehmung der einzelnen Kdrperteile und deren
Beweglichkeit, mit Hilfe der Riickmeldungen der ¢ie$ensiblen Informationen
aus den Gelenken, Muskelspindeln und Sehnen.
KopplungsfahigkeitSynchronisation von Arm und Beinbewegungen zureine
einheitlichen, zielgerichteten, komplexen Beweguaimuf. Komplexe
Verarbeitung von propriozeptiven Sinnesreizen ueddghtnisleistungen.
Rhythmisierungsfahigkeiteitliche Gliederung von immer wiederkehrenden
Bewegungsmustern, bei zyklischen Bewegungsabldufehdies zu einer
guten Bewegungsokonomie und einem Wechsel von Sipgrumd
Entspannung. Rhythmisierung fordert die Automaitisavon
Bewegungsablaufen.
ReaktionsfahigkeitDie Reaktionsgeschwindigkeit auf ein Signal voRew st
abhangig von Reizaufnahmequalitat, Leitungsgesathgheit, motorischer und
sensibler Nerven. Ziel ist, eine schnelle Reaktioneinem zweckmaéanRigen
Bewegungsmuster.
UmstellungsfahigkeitAnpassung eines Bewegungsmusters aus dem Gedachtnis
an die reale Situation.
Funktionsminderungen dieser Fahigkeiten entstehechdJnterforderung,
Bewegungsmangel und mdoglicherweise, im Falle votd&Ddurch Dysbalance in der
Stimulierung. Es entstehen unfunktionelle, unrhytute, asynchrone, unékonomische
und wenig zielgerichtete Bewegungsmuster. Eine miéskbe Bedeutung kommt den
Rezeptoren fir die Tiefensensibilitét zu. Die kithasischen Analysatoren geben
standig Ruckmeldung an das ZNS uber den aktuellistarid der Skelettmuskulatur,
des Muskeltonus und der Gelenkpositionen der Glaken.

Abb. 18: Die Propriozeptionit ihnren Fiihlersystemen (Hafelinger, 2002,S.23)
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Sie leisten dies, vermittelt durch verschiedendedys. Uber die Dehnungszustande
geben die Rezeptoren in den Muskelspindeln Auskhnt sich ein Muskel in der
Lange ausNluskellange im Bilgwird dies sofort, Giber einen monosynaptischen
Eigenreflex, mit einer Tonuserh6hung beantwoBétser Mechanismus stabilisiert die
Kdrperhaltung gegen die Schwerkraft und wirkt vieegra in der Streckmuskulatur
(Chwilkowski, 2006). Der Muskeltonus der Skelettkuwlatur passt sich tGber diesen
Mechanismus in der Muskelspindel den jeweiligereBeingssituationen an. Eine
weitere reflektorische Anpassung befindet sichan Gelenken mit Hilfe der Golgi—
Sehnenorgane. Ihre Funktion besteht darin, die@pagszunahme der Muskelsehnen
zu spuren und ebenfalls reflektorisch (dissynaptidzer die Zwischenschaltung des
Ruckenmarks) den Muskeltonus zu verringern. EinengiG Sehnenorgan sind 3 bis
25 Muskelfasern zugeordnet (Schellhammer, 2002)vilkg vor allem hemmend auf
das Motoneuron des Agonisten. Dieses Spannungsiisgitem hat die gegenteilige
Wirkung von dem La&ngenkontrollsystem in der Musgildel. Muskellange und
Muskelspannung korrelieren nicht unbedingt mitedeanes sind zwei Systeme, die mit
ihren Informationen zu einer optimalen Tonusregaiagller, an der Haltung und
Bewegung beteiligten Muskeln beitragen. Weiterernmiationen tber
Mechanorezeptoren in Gelenken und der Haut, ausvestibularen System, der
Extrorezeptoren und der Entrorezeptoren komplettielie Wahrnehmungsfahigkeit. So
kénnen wir, auch mit geschlossenen Augen, genagtdikingsveranderungen in den
Gelenkwinkeln wahrnehmen und unseren Kdrper im Rdefimieren. Uns gelingt es,
auch mit geschlossenen Augen, mit einer Hand aarher genau definierte Stelle,
unseres Korpers zu fassen. Bei ADHS—betroffenenldtim scheint dieses komplexe
Bewegungskontrollsystem von Kraftdosierung, StegJgsinn und Bewegungsdynamik
beeintrachtigt. Die oben genannte MoMo- Studienangse koénnen tber diesen
Erklarungsansatz interpretiert werden. Ziel einesriings der koordinativen
Fahigkeiten ist es, die Bewegungsablaufe im taghdbeben zu optimieren und zu
O6konomisieren. Dadurch entsteht mehr Selbstsicitarhd Wohlbefinden des
Menschen und ein ‘sich im Einklang fuhlen’ mit démgebung. Propriozeptives
Training bedeutet, die synaptischen Kontakte ziketéund zu vergréf3ern und somit
die Leistungsfahigkeit des zentralen Nervensystamsteigern. Die Wiederherstellung
von Stabilitat in den Gelenken wird durch vielf§étiAnregung und Benutzung

gefordert und die allgemeine Wahrnehmungsfahiglaibessert (Hafelinger, 2002).
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2. 2. Interventionen fur das von der ADHS betroffee Kind zum Abbau des

Aufmerksamkeitsdefizits

Die durch eine Aufmerksamkeitsstorung verursackermaltensauffalligkeiten bei
ADHS betroffenen Kindern sind besonders im schhiscAlltag so gravierend, dass
sie die Diskussion dominieren und einen grofR3en Migaungsbedarf beim Kind
erzeugen. Die Aufmerksamkeitssteuerung kann sgum&torientiert auf der
kognitiven, der neurophysiologischen und der bewggarientierten Ebene gefordert
und gefordert werden. In dem folgenden Kapitel wartherapeutische Ansétze auf den

drei Ebenen skizziert, die fokussierte und getéillémerksamkeit schulen.

2. 2. 3. Training zur Steuerung der Aufmerksamkeit

Die klassische Definition von Aufmerksamkeit getitick auf William James (1890).
Schon hier werden als Funktion das Hervorhebenvaditigen Aspekte und das
Unterdricken irrelevanter Aspekte beschrieben. $¥eitheorien (Broadbent 1958,
1971, Deutsch & Deutsch 1963; Treisman 1969) seiesteuernde Wirkung eher in
der begrenzten Informationsverarbeitungskapaziétgdann als Selektion zu einer
Abschwachung der Informationen fihrt. Neuere Kldssionen unterscheiden
zwischen automatischen und kontrollierten Verathgjsprozessen oder betonen die
Zielgerichtetheit und die kognitive Steuerung aufksamkeitsgeleiteter Handlungen
(Sturm, 2005). In aktuelle Taxonomien wird ein gilegender energetischer Aspekt
mit einbezogen. Unter der Betrachtung der kompléxergange, die Verhalten und
Handlungsplanung steuern, ist es elementar, deanztuenspiel von Erregungsniveau
mit den Komponenten der Aufmerksamkeitsstuerungrearsuchen. Nahezu jede
praktische und intelligente Tatigkeit bendtigt Blsisfunktion Aufmerksamekeit. ,Das
verlegte Schlusselbund ist in der Regel kein Gemldégyiroblem, sondern ein
Aufmerksamkeitsproblem, weil meist im Augenblicksdeoch automatisierten Akts der
Schlusselablage unsere Aufmerksamkeit auf andeéeenexoder interne Reize gerichtet
ist und somit die Gedachtnisleistung verhinderttv{Sturm, 2005, S.2). Das
Aufmerksamkeitsmodell von Van Zomeren und Brou(@®94) umfasst zwei
Dimensionen, in denen Aufmerksamkeit beschriebed,wiie Intensitat und die
Selektivitat. Die Intensitat umfasst die grundledelertness oder
Aufmerksamkeitsaktivierung, die die allgemeine Rexsisbereitschaft darstellt. Die
Alertness wird nach ihren Reaktionsmustern in Zaegorien eingeteilt, die

phasische und die tonische Alertness. Die Fahig&elinell auf einen Warnreiz hin zu



reagieren, wird durch die Aktivierung der phasistAéertness bestimmt. Wahrend die
tonische Alertness das Aktivierungsniveau beschrddss auch ohne Warnreiz aktiv ist
und zu schnellen Reaktionen befahigt. Die Fahiglkane Veranderung in einer Reihe
von gleichférmigen Reizen wahrzunehmen, bei eingzdrigen Anteil von relevanten
Reizen, bezeichnet Sturm (2005) als Vigilanz. Besein Aufgaben gilt es, niedrige
Anforderungen rechtzeitig zu erfullen und den Aldiungsgrad auf einem gleichmafig

hohen Niveau beizubehalten.

Als Daueraufmerksamkeit bezeichnet man das Vernali@s bei Aufgaben, die einen
hohen Anteil von Stimuli aufweisen, bendtigt wikie Dimension der Selektivitat wird
in drei unterschiedliche Fahigkeiten geteilt, ie delektive oder fokussierte
Aufmerksamkeit, die visuell-raumliche selektive Adrksamkeit, Wechsel des
Aufmerksamkeitsfokus und die geteilte Aufmerksarhkeer Umgang mit der geteilten
Aufmerksamkeit ist im schulischen Alltag fur ADH®tboffene Kinder eine besondere
Herausforderung. Im Unterricht werden haufig Anfaxchgen auf mehreren
Aufmerksamkeitsstufen verlangt, z. B., wenn eintTiktiert wird und gleichzeitig
Ablenkungen durch die Klassengerausche und ablelekeragen des Nachbarn
vorhanden sind. Die diktierten Inhalte missen ind&&étnis gespeichert werden und
die auditive Buchstabenerkennung sollte automatisen. Die schriftliche Wiedergabe
des Gehorten kann nur Uber die Automatisation dbrifizeichen und der
Rechtschreibung schnell und, bei graphomotorisGeschicktheit, auch Krafte sparend
umgesetzt werden. Die Bewaltigung der einen Aufdebegt von der Fahigkeit ab, die
davor liegende Aufgabe gel6st zu haben. Es gibtlakerferenzbedingungen die an die
unterschiedlichen Aufgaben geknulpft sind: die Selnigkeit der Aufgabe, die
bendétigten Arbeitsressourcen und die Automatisibdoader Aufgabenbearbeitung
(Jacobs, Heubrock, Muth, und Petermann, 2005).

Dimension | Aufmerksamkeits- Neuronales Netzwerk Untersuchungsprinzip
Komponenten
Intensitat Aufmerksamkeits- Formatio reticularis, Einfache visuelle oder auditive

Noradrenerge Kerngebiete,

Reaktionsaufgaben mit und ohne

Aktivierung pafrontaler und perinataler | Warnreiz
Alertness Kortex der rechten
Hemisphére
Daueraufmerksamkeit Thalamuskern, Langandauernde einfache
Gyrus cinguli Signalentdeckungsaufgaben, hoh

Anzahl kritischer Reize

Vigilanz

Langandauernde monotone
Signalentdeckungsaufgaben,

geringe Anzabhl kritischer Reize
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Dimension | Aufmerksamkeits- Neuronales Netzwerk Untersuchungsprinzip
Komponenten
Selektivitat | Selektive oder Frontaler Kortex der linken | Wahlreaktionsaufgaben ,
Hemisphére, fronto- Aufgaben mit ablenkenden
fokussierte thalamische Verbindung zum| Stérreizen
Aufmerksamkeit Nukleus reticularis
Wechsel des Parietaler Kortex, Colliculi Aufgaben mit Anforderungen an
Aufmerksamkeitsfokus | superiores, den Wechsel des rAumlichen
Teile des Thalamus Aufmerksamkeitsfokus
Geteilte Aufmerksamkeit| Bilateraler, frontaler keox, ,Dual- task“ Aufgaben, Aufgaben
vorderes Cingulum zur kognitiven Flexibilitat

Abb.19: Taxonomie von Aufmerksamkeitskomponemeaoh( Sturm & Zimmermann, 2000)

Die Aufmerksamkeitsfunktionen sind als hierarchesc¥iorgang zu sehen. Neben der
Vigilanz und Daueraufmerksamkeit besteht ein spetier Vorgang der
Kontrollaufmerksamkeit. Die Kontrollaufmerksamkdaewirkt einen Abgleich
zwischen der Aufgabe, der Umwelt, dem eigenen Abhtund der Zielorientierung des
Menschen. Es besteht eine Abhéngigkeit des allgeneinergetischen Prozesses
(Vigilanz) in Verbindung mit der Kontrollaufmerks&eit, Gber die Selektionsfahigkeit
der Aufmerksamkeit, zu den héheren kognitiven Fanlen.

Vigilanz, Daueraufmerksamkeit Kontrollaufmerksamkeit

Selektivitat der
Aufmerksamkeit

A 4

Hoéhere kognitive Funktionen
Denken
Sprechen
Rechne

Abb.20: Hierarchische Organisation kognitiver Pegse (Jacobs, 2005, S. 33)

Im Attentioner Training (Jacobs et al. 2005), vrdlie Fahigkeiten, die
Aufmerksamkeit zu lenken und zu selektieren, miteHzines neuropsychologischen
Therapieansatzes behandelt. Die Trainingseffektéottessierten Aufmerksamkeit

haben eine grol3e Alltagsbedeutung. Die Kinder giéedAufgaben, die im
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Wesentlichen Veranderungen im Arbeitsstil und in degewendeten Strategien der
Aufmerksamkeitsfokussierung bewirken. Das Trairkngbiniert Ubungsaufgaben mit
Gedéachtnisleistungen und Reaktionsverzogerungr ertéhten ablenkenden Reizen.
Diese Trainingsinhalte werden mit verhaltenstheuéipehen Therapieelementen
unterstutzt. Die Annahme der verbesserten selekéiwgmerksamkeit konnte durch
signifikante Ergebnisse aus der TAP unterstitztieser Also kann davon ausgegangen
werden, dass die selektive Aufmerksamkeit, alKeimsymptom der
Aufmerksamkeitsstérung, mit Hilfe dieses spezifitaa Trainings verbessert werden
kann. (Jacobs et al. 2005, S. 148)

2. 2. 4. Training der Zentrierungsfahigkeit

ADHS betroffene Kinder neigen dazu, sich sprunghaftuhig und ziellos zu bewegen.
Ihre Bewegungen sind haufig ungenau, grob und tibetsDeshalb haben sie ein
hohes Risiko sich zu verletzen. In einer Studiedeariber 10 Jahre Daten untersucht,
die die Unfallhaufigkeit und Unfallschwere von Kera vor der Diagnose ADHS in
Zusammenhang mit einer Kontrollgruppe verglichekgab sich eine signifikante
Erh6hung der Unfallrate und Unfallschwere im Veigjiezu einer Kontrollgruppe
(Grutzmacher, 2001).

Abb.21: Unfallhdufigkeit bei ADHS — Kindern Abb. 22: Gruppierung der Unfélle nach Unfallfolge
vor Diagnose und Therapie vor Diagge und Therapie
(GriitzmachBgutsches Arzteblatt 2001)
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Diese Besorgnis erregenden Zahlen legen den Samdings im Bereich der Zentrierung
und des Innehaltens, besonders in Alltagssituatioinainierend anzusetzen.
Anregungen, um Zentrierung zu tUben, geben Entspaysverfahren und
Bewegungsubungen aus dem Bereich des Chigong, Muydai chi. Der GEK—-Report
belegt den Bedarf an kérperorientierten Therapieclddie Haufigkeit der
Verordnungen im Bereich Bewegungstherapie, Motaihier Psychomotorik mit 15, 9
% , Krankengymnastik mit 7,9% und Entspannungsteefamit 10, 9%. Uber
empirische Belege fur die Wirksamkeit von sensbrseotorischen Férder- und
Trainingsprogrammen berichtet Banaschewski e2@D1T). In einer Pilotstudie
vergleicht Haffner (2006) zwei korperorientierteefapieverfahren an einer Stichprobe
von 19 Grundschulkindern. Er stellt ein Bewegunggmmm, wie es in der
Grundschule dblich ist, einem Yoga-Training gegamiibBieses Training wurde fur
hyperaktive Kinder aus Elementen des Hatha- Yogaf#&rhaltungen, Atemibungen,
meditative Ubungen) zusammengestellt und liegt amualisierter Form vor (Goldstein,
2002). Yoga gehort zu den traditionellen Beweguiigsten, die durch die
Anforderung der Bewegungsaufgabe die ,Energiefilissekorper starken und
regulieren helfen. Sie férdern Kérperbewul3tsein lneeinflussen sowohl auf der
neurophysiologischen, wie auch auf der neuropsygiethen Ebene (Jensen & Kenny,
2004). Die Beurteilung wurde durch die Eltern milféides FBB- HKS vorgenommen.
Die Kinder wurden mit dem Dortmunder Aufmerksamgdiest (DAT) auf die
Veranderung der Kernsymptome der ADHS geprtift. Bigebnisse lassen eine
deutliche Uberlegenheit des kindlich angepasstegaykrainings gegeniiber den
herkdbmmlichen Bewegungsspielen in der Beurteilungld die Eltern erkennen
(Effektstarke = 0.60 - 0.97), leider ist die Stiobipe sehr klein. Besonders
beeindruckend sind die Verbesserungen im DAT. Diel&r zeigten zwar unter beiden
Bedingungen wirksame Verbesserungen, das Yogaitparscheint jedoch doppelt so
effektiv. Dieser ersten Pilotstudie sollten weitehgtersuchungen, die die
Zusammenhange zwischen Aufmerksamkeitssteigeruddgawegungszentrierung
untersuchen, folgen. In vielfaltiger Weise werdendits Taichi-, Qigong- Ubungen
und Entspannungsverfahren im schulischen Alltagesetzt (Opper, Worth, Oberger,
Holling, Schlack, und Bés, 2009, Sebkova-Thall&98)

2. 2. 5. Training unter Bertcksichtigung von Leund Verstarkermechanismen
Bei der Begegnung mit Neuem, beim Erlernen von skehsweisen und bei der

Aufrechterhaltung von bereits gelernten Verhaltexisan spielt die

67



Dopaminausschittung eine bedeutende Rolle. Dopairiih aktivierend auf das
Belohnungssystem. Lernprozesse und Verstarkerbedlggn stehen in einem engen
Zusammenhang, der durch die Ausschittung von Dapheeinflusst wird. In jedem
Lernprozess wird Dopamin dann vermehrt ausgeschjedenn ein Verstarker
unerwartet auftritt (friher als erwartet, Ausbleilmes Verstarkers) oder einen
besonderen Wert aufweist (von einem besonders tgtanhiVienschen erteilt wird,
besonders wertvoll ist). Gelernt wird immer danenw eine Verhaltenssequenz ein
positiveres Resultat liefert als erwartet (Spit2602, S. 181). Geht man bei ADHS
betroffenen Kindern von einer Dysfunktion des dojergen Systems aus, kénnen
auch die Verstarkerbedingungen und die darausetetsden Lernprozesse verandert
sein (Johansen, Aase, Meyer,A. und Sagvolden, 2@0i#)Kinder sind mit einem
naturlichen, impulsiven, explorierenden Verhaltesgestattet. Grob skizziert, lernen
sie angemessene Verhaltensweisen aus den podftoresequenzen ihres Handelns.
ADHS betroffene Kinder lernen, nach Johansen €2801), durch die veranderten
Verstarkerbedingungen nur sehr langsam aus derf-diger Handlungen. Sie
reagieren weniger empfindlich auf die Verstarked der Zeitabstand zwischen
Verstarker und Reaktion muss sehr nah beieinaretgri. Die beeintrachtigten
Leistungen in der Daueraufmerksamkeit erklaren dséra et al. (2001) mit der
fehlenden Fahigkeit, einen Belohnungsaufschub ruhiicken. Die ADHS
betroffenen Kinder sind auf Verstarkung in kurzdrstinden angewiesen, um ihre
Aufmerksamkeit bei Routineaufgaben zu lenken. Di@iesche Beweisfuhrung zur
Entstehung der ADHS Uber das Erklarungsmodell eéar Verstarkerbedingungen
steht noch aus. Lauth & Schlottke (2002) sprectaz @llgemein von einer
veranderten Sensitivitdt gegentber Belohnungemuli@inen Anteil der
Verhaltensauffalligkeiten erklaren konnen. Der Imelsye Umgang mit
Verstarkersituationen wird jedoch bereits in mehFeainings zur Starkung der
Motivation und der Verhaltensverdnderung eingesétdtenprogramme und
Verstarkerentzugssysteme ermoglichen Therapeutdniln/ Eltern eine schnelle und
einschatzbare Reaktion auf erwiinschtes und unephtesVerhalten. Wichtig ist
dabei die vorherige Vereinbarung zwischen Kind Endachsenem tber den Modus
der Belohnung und die Visualisierung des Vorga@sindsatzlich sind Belohnung und
Bestrafung immer Teil der Kommunikation zwischerz@gsperson und Kind.
Missverstandnisse in der Wahrnehmung von Reaktidee®ezugsperson auf das

kindliche Verhalten und ,double bind“ Informationder Bezugsperson kénnen zu



schwerwiegenden Stérungen in der Beziehung zwisBeengsperson und Kind fuhren
(Jansen & Streit, 2006). Eltern und Erziehern/Lehtenoétigen eine Aufklarung Uber
die Vielfalt, der von Kindern als Verstarkung beteé Verhaltensweisen und viel

Ubung, um verstarkendes Verhalten einzusetzen.

2. 3. Interventionen fur das erziehende Umfeld deADHS betroffenen Kinder

Der Themenkomplex Schule stellt sich auch im Eetber Eltern (nicht nur der

Kinder) als gréRtes Problemfeld dar, gefolgt vonRi®blematik des Ubergangs der
medikamentdsen Behandlung in das Erwachsenenaleeeingeflgte Grafik zeigt
deutlich, wie komplex die wechselseitigen Zusamrdegle und Beeinflussungen eines
ADHS betroffenen Kindes mit seiner Familie und sginem Umfeld sind. Die Grafik
macht aber auch deutlich, dass fur die Eltern wsdWinfeld an den Stellen, wo es
unginstiges Verhalten gibt, auch giinstige Einflabsme moglich ware, um den

Teufelskreis zu durchbrechen.

Abb. 23: Teufelskreis des ADHS Kindes(modifiziadhnKndlker et al., 2006) Praxishandbuch ADHS S.
34 (Kahl, Puls, Schmid, 2007)
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2. 3. 1. Psychoedukation mit den Eltern ADHS bétrodr Kinder

Eltern fihlen sich oft durch das gesellschaftlithefeld angegriffen, zum Einen wegen
des Verhaltens ihrer Kinder und zum Anderen wegaradgestrebten therapeutischen
Interventionen. Stimmen sie einer medikamenttsdraBalung zu, werden sie
angegriffen, weil sie ihre Kinder mit ,Drogen valimpen*“. Andert sich das Verhalten
des Kindes trotz therapeutischer Intervention niaégentlich, wird ihnen schuldhaftes
Erziehungsverhalten vorgeworfen und sie werdenldigrauffallige Verhalten ihrer
Kinder verantwortlich gemacht. Erste Studien konrgeigen, dass die Diagnose ADHS
nicht nur einen ungunstigen Entwicklungsverlauf edsankten Kindes prognostiziert,
sondern auch weitreichende negative Auswirkungéuliaypsychosoziale Situation der
Bezugspersonen haben (Schreyer & Hampel 2009)ném Studie mit 58 Muttern,
davon 29 Mitter von ADHS betroffener Kinder undM@tter mit gesunden Kindern,
konnte gezeigt werden, dass sich die Mutter von SPKindern sowohl seelisch als
auch korperlich in ihrer Lebensqualitat eingeschrdithlen gegeniber den Muttern der
gesunden Kinder (Schreyer & Hampel 2009). Die Beéubekraftigen die
Notwendigkeit familienorientierter Interventionsnma@®men bei der Behandlung von
ADHS, die die erzieherischen Féahigkeiten und diepshygienischen Ressourcen der
Bezugspersonen starken.

In der Auswertung der Elternfragebdgen der GEK pdrie (2008) fuhlten sich 94,9%
der Eltern Uber das Storungsbild gut aufgeklarchAmit der Beratungssituation zu
Erziehungsfragen scheinen die Befragten zunachstiy®?% zufrieden und bewerteten
die Lésungsvorschlage zu Problemsituationen alietgh. Bei der Umsetzung des
Erfahrenen in den Alltag sah die Bewertung wenpgpsitiv aus. Diese Aufgabe wurde
als ,eher schwer“ und ,sehr schwer” von 57% deatsren Eltern empfunden. Die
Auswertung der Zahlen zeigt deutlich, wie notwerigliggrnschulungen tber einen
langeren Zeitraum hin, aufbauend und kontrolliereetteut werden miissen, um eine

Umsetzung zu ermdglichen.
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Abb. 24: Bewertung der Umsetzbarkeit von ErzigsoralBhahmen im Alltag (GEK—Report 2008, S. 85)

Die Wirksamkeit familienorientierter Methoden bslyphischen Stérungen von
Kindern wird in der Ubersichtsarbeit von Mattejad(5) dargestellt. Unterschieden
werden kognitiv- behaviorale Elterntrainings, psyetiukative Familieninterventionen
und familientherapeutische Ansatze. Empirisch biggt&urden die
Elterntrainingsmodelle, die kognitiv- behavioralemd familientherapeutische Ansatze
integrierten. Fir die Konzeption von Elterntrairspgogrammen fir Eltern ADHS
betroffener Kinder ist es notwendig, die Kommunigasstrukturen und das
Erziehungsverhalten der Eltern dem Erziehungsvehalicht betroffener Eltern
gegenuber zu stellen. In der bereits oben erwalBtigrie von Schreyer & Hampel
(2009), die am Zentrum fur Klinische Psychologiel iRehabilitation der Universitat
Bremen durchgefihrt wurde, die Autoren der Studigeim sich mit dem
Erziehungsverhalten der Mutter ADHS betroffenergiimauseinander gesetzt. Es
unterschied sich signifikant vom Erziehungsverhmatter Bezugspersonen gesunder
Jungen. Die Mutter der ADHS- Jungen zeigten wenpgsitive Interaktionen und
gaben weniger personliche Zuwendung, als die Md#teigesunden Kinder. Die Mtter
der ADHS Jungen schatzten die Lebensqualitat Kireder als niedriger ein in den
Bereichen Freunde, Familie und Schule als die Mitite gesunden Kinder. Diese
Befunde sind ausschlief3lich durch Mitter Uber Bdane erhoben, es bleiben noch
Fragen bezuglich des Verhaltens der Vater offehrgSer & Hampel, 2009). Des
Weiteren wird in der Literatur beschrieben, dagsBRkzugspersonen von ADHS
betroffenen Kindern starker kontrollierend und niagauf ihre Kinder einwirken. Die
Bezugspersonen der ADHS betroffenen Kindern zeigimger Interesse an ihrem
Kind (Ddpfner & Lehmkuhl 2002; Johnston & Mash 208&teinhausen, 2000; Whalen
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& Henker, 1999). Deutlich wird aus den genannterdi&n, dass die Eltern auf das
wenig anpassungsfahige und stérende Verhaltenkaneler mit ungeeigneten
Verhaltensmustern reagieren. Diese beiden Kompenargrstarken sich gegenseitig
(Lauth & Heubeck, 2006). Besonders auffallig wiakd/erhalten des ,poor fit“ in
familiaren Standardalltagssituationen, in denerkdngler genaue Anweisungen in
abgesteckten Zeitfenstern befolgen sollen, z. Bisdafgaben, aufstehen und zu Bett
gehen, bei den Mahlzeiten und wenn Auftrage ertedegden sollen (Dopfner 2007,
Lauth & Heubeck, 2006). Konflikte entstehen auchrdavenn bestimmte Erwartungen
in der Offentlichkeit oder gegentiber Fremden (Baywon den Kindern nicht erfullt
werden. Die Eltern stehen dann im Konflikt, das geschte Verhalten zu erzwingen
und die Gefahr einer Eskalation einzugehen, odejewollt, das oppositionelle
Verhalten zu verstarken (Verstarkerfalle). Traisifigr Eltern
aufmerksamkeitsgestorter oder sozial auffalligendiér verfolgen ahnliche Konzepte.
Sie bauen auf der Grundlage der Schutzfaktorepsiichisch&sesundheit der
kindliche Entwicklung auf (Laucht, Esser und Schimi®00; Hafner, Franz, Lieberz
und Schepank, 2001). Bedeutend ist die Bindungs-Baziehungsfahigkeit der Eltern
zu ihrem Kind. Die Elterntrainings bahnen positil@nmunikationsstrukturen an, die
die gegenseitige Achtung und Akzeptanz erhéhenuzhdverandert sich bei den
Eltern der Focus der Wahrnehmung ihrer Kinderestelecken Ressourcen und lernen
storungsbedingte Defizite besser einzuschatzenEDeen werden dazu aufgefordert,
Uber mogliche Entlastung ihres Alltags durch klergtrukturierung nachzudenken. In
allen Elterntrainings werden Erziehungskompetenagmder sinnvolle Einsatz von
Verstarkermodellen, Time out, soziale Verstarkuapdowiinschtem Verhalten und
naturliche negative Konsequenzen als erzieheriddaagdwerkszeug vermittelt. Ziel
des Trainings ist, durch wichtige Veranderungenadeslichen Erziehungsverhaltens,
durch Kenntnisse der eigenen Stressbewaltigung,\émbesserung des kindlichen

Problemverhaltens zu bewirken (Lauth & Heubeck,6200

2. 3. 2. Stutzende Programme fur die Lehrer

In dem GEK — Report (2008) wurden Befragungen adiubehdrden der gesamten
Bundesrepublik vorgenommen. Die Gesundheitsbeatétinader Lander beantworteten
Fragen zur aktuellen Befassung mit dem Thema, si@ziLeitlinien und Curricula zu
den Thema ADHS und Schule, zu Fortbildungsangebaterzum konkreten Umgang
mit den Schilern und ihren Eltern vor Ort in defn8en. 12 von 16 Bundeslandern

befassen sich aktuell mit dem Thema ADHS. In allandern gibt es eine
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Vereinbarung: ,,Grundséatzliches Recht auf indivitkuEorderung, die Férderung im
Schulalltag und ergdnzende aulRerschulische MalRmdH{@EK — Report, 2008, S.
118). Sehr unterschiedliche Unterstitzung erfaldreriehrer vor Ort von den
Landesbehotrden. Von der Empfehlung von Fachlitetatuzu expliziten
Handreichungen, Materialien, Lehrerfortbildungeid Merwaltungsvorschriften, steht
dem Lehrer eine gro3e Palette an MdglichkeiterMaufligung. Der Vergleich der
Lander zeigt sehr unterschiedliche UmsetzungetKdezepte an den Schulen. ,Alle
befragten Akteure gaben an, dass im Umgang mit AB({H Schulen noch weit
reichende Verbesserungen notwendig seien die Dohrglit weiterer
Fortbildungsangebote fir Lehrkrafte und die Bindgluon Kompetenzen und
Ressourcen.” (GEK — Report 2008, S. 124). In eStadie mit 400 Lehrern zeigt sich
ein unterschiedlicher Wissenstand der Lehrer zuenidhADHS in Abh&ngigkeit von
der Schulform und eine Verunsicherung der Lehretmmgang mit den betroffenen
Schilern und ihren Familien (Schmid, Kahl und P2@€)7). Kommt ein Kind mit der
Diagnose ADHS und einer auf3erschulischen Theramglee Schule, kntipfen sich die
Hoffnungen des Lehrers daran, dass sich die ThesHpkte auch auf den Schulalltag
generalisieren. Welche therapeutischen Interveatiorach Lehrermeinung tatsachlich
in der Schule ankommen, zeigt die Grafik aus dedigtmit tber 400 Lehrkraften
(Schmid, 2005). Die Lehrer nehmen die Unterstutziungh die
Interventionsmal3nahmen, die bei Eltern und Farailgetzen, als besonders hilfreich
wahr. Auch die Unterstitzung am Kind durch Psychimmio und Autogenes Training,
also Trainingselemente die zu mehr Steuerungsféhitikhren, werden als
unterstitzend erlebt. Moglicherweise sind diesesé&héatzungen in Zusammenhang zu
sehen mit der haufig unangemessenen Konzeptuahgjeter ADHS durch die Lehrer.
Sie sehen die Hauptursache der Stérung in den psgelalen Faktoren, den
Erziehungsbedingungen der Eltern und Familien wrdReiztberflutung, denen die
Kinder ausgesetzt sind (Lauth & Knoop 1998). Ddsleaivarten sie Hilfe durch das
Elterntraining und Erziehungsberatung. Sie erhosieh eine Zentrierung und
Beruhigung des Kindes durch die korperorientieBehandlungsmethoden. Die Lehrer
winschen sich in der Mehrheit einen besseren Asstailber die Interventionen,
besonders im Grundschulbereich. Auf weiterfuhrerSemulen wird die

Zusammenarbeit aus organisatorischen Griindenloftisager (Schmid, 2005).

73



Abb. 25: Hilfreiche vs. weniger hilfreiche MaRnatmais Lehrersicht(5 sehr hilfreich - 0 nicht hiitsl)
Praxishandbuch ADHS S. 56 (Kahl et al. 2007)

In der Studie von Lauth, Kausch und Schlottke, 2008ler 4 parallelisierte Gruppen, a
15 Teilnehmer, zufallsverteilt ein Elterntrainiregn Kindertraining, ein kombiniertes
Training absolvierten und eine Kontrollgruppe ofimaining bildeten, wurden in allen
3 Traininggruppen die Reduzierung der Symptombehasn in der Einschatzung
durch die Eltern und durch die Kinder angegeben_étmrerurteil wurde bei keiner der
Behandlungsbedingungen die Veranderung der Stésynggomatik wahrgenommen.
Weder kindzentrierte noch elternzentrierte noch lbiomerte Therapieeffekte sind in der
Schule angekommen. Die Kinder werden weiterhirséiieend und beeintrachtigt
wahrgenommen. Ahnliche Effekte haben auch schde §96b), sowie Lauth &
Freese (2003) nachgewiesen. Traditionellerweisd digser Effekt als
Bereichsspezifitat der Mal3hahme begriindet. Digvatgion wirkt nur in dem Bereich,
in dem sie stattfindet (Klauer, 1993). Mdglichersesverandern die Eltern auch ihre
fordernden und unterstitzenden Bedingungen. DegrEicheinen demnach die
gréReren Moglichkeiten zu haben, um forderliche unigrstiitzende Bedingungen

herzustellen.
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Abb. 26: Lehrerurteil: Conners- Gesamtwert im Veflaer Behandlung (vor dem Training, nach dem
Training, follow up — Erhebung, Lauth, G W., Kaus€. & Schlottke, P. F.)

Um in der Schule nachhaltige Veranderungen zudresi, wurde in dem
Lehrertraining von Rossbach & Probst (2002) padesgbg Interventionen erprobt und

auf ihre Wirksamkeit hin Gberprift.

Aus der Metaanalyse von DuPaul, G. & J. Eckertyadg1997), die 63 Studien im
Zeitraum zwischen 1971 — 1995 miteinander vergteigbrden
Kontingenzmanagement, kognitiv- behaviorale undlekasche Interventionen
unterschieden. Unter Kontingenzmanagement verstdieefiutoren den Einsatz von
Verstarkerplanen, unter kognitive— behavioraleerventionen das Einfihren von
Selbstkontrolle und Problemlésestrategien und wakkademischen Interventionen
werden Unterrichtsgestaltung, Unterrichtsmaterealgrtet. Alle Interventionen zeigen
einen positiven Effekt. Die Kontingenz und akadeainén Interventionen haben einen
effektiveren Einfluss auf die Verhaltensverandeamgls die kognitive—behavioralen
Interventionen. Im Mittelpunkt schulischer Interéenen stand zu nachst die

Moderation der Konsequenzen durch Kontingenzvewstalane
A: antecedents «—  B: behavior <) C: consequences

In der neuen Forschung liegt das Interesse mehdeaaWerénderung der
Vorbedingungen und der Gestaltung des Lernumfeldasyerhaltens- und

Leistungsproblemen vorzubeugen.
A: antecedents Cm—) B: behavio «—> C: consequences

Die Antecedents-Bedingungen auf das schulische Idrofder unmittelbar

vorausgehende Ereignisse zu reduzieren, ist sathieurz gegriffen. Probleme, die in
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der Familie oder der Peer Group entstehen, beetigién das Verhalten in der Schule
erheblich. Grundsatzlich sind zwei Themengebieteléin Lehrer zu beachten, um das
Verhalten seiner Schiler zu verandern. Die Gestgltler Beziehung zu seinen
Schilern und die Gestaltung des Unterrichts.
Die Gestaltung der Beziehuray einem Schuler mit ADHS, wird gepréagt von der
Konzeptionalisierung der Stérung im BewusstseinLddrer. Akzeptiert er einen
neurophysiologischen Erklarungsansatz, wird esehar mdglich sein, eine positive
Einstellung zu dem Schiuler zu gewinnen. Dann &lldem Lehrer leichter, das
storende Verhalten des Schilers zu ignoriert undieschtes Verhalten hervor zu
heben. Sein Umgang mit dem Schiiler beeinflussiMdibBrnehmung der Mitschiler und
bestimmt die soziale Position des Schiulers in dass€ (White, Sherman & Jones,
1996). In Folge werden auch die Mitschuler mehrpaisitiven Seiten des ADHS
betroffenen Schiilers wahrnehmen. Die schulischeo8phéare wird mafRgeblich durch
die Mitschuler beeinflusst (Northup et al., 1998)tschiler kénnen von Lehrern auch
sinnvoll als Interventionsagenten eingesetzt we(@arden Smith & Fowler 1984).
Besonders hilfreich haben sich diese Interventigaesen in Situationen erwiesen, in
denen der Lehrer nicht vor Ort ist z. B. das Préweesprogramm ,Faustlos” (Schick &
Cierpka, 2003). Die Schuler beeinflussen in umgekeieise auch das Verhalten des
Lehrers. So haben Carr, Taylor & Robinson (1991tadsgefunden, dass immer dann,
wenn die Lehrer eine Aufgabe stellen und erklarggileen, die Kinder storten. In der
Folge versuchten die Lehrer, diese Situation zmeaten, was unabsichtlich das
stérende Verhalten der Kinder verstarkte. Die Kindee storten, bekamen also
weniger Erklarungen und weniger Aufgaben zugetéilt.eine Zusammenarbeit mit
Lehrern von Seiten der Eltern und der Therapeutht die Aufklarung Gber das
Stoérungsbild also an erster Stelle. Sie ermogtiemh Lehrer, stigmatisierende,
unreflektierte Automatismen zu hinterfragen, umrddan Beziehungsaufbau zu dem
ADHS betroffenen Schiler zu erméglichen.
Die Gestaltung des Unterrichtamfasst:

die Strukturierung des Raums, der zeitlichen Aldadér Aufgabenbewaltigung

und des Verhaltens miteinander (Regel).

die Visualisierung der gemeinsamen Verabredunganeidzelnen

Handlungsschritte durch Bildvorlagen, der zeitliclfi®&ume durch Sanduhr,

Stoppzeichen, etc.

76



die motivierenden und stimulierenden Elemente,Bae/egung im Unterricht,
Wechsel der Sinnesanforderungen, begreifbares tistttsmaterial etc.
Vorausschauendes Denken tben, in Form von Rollelespetc.
Partnerarbeit nach dem Prinzip ,classwide peeringd,In einer
Evaluationsstudie konnten DuPaul, Ervin, Hook uidGoey (1998) an 18
Grundschulern mit einer ADHS nachweisen, dassritht nur das Verhalten
signifikant verbesserte, sondern auch die Leistangefern sie angemessen
schwierig waren.
Interventionsstrategien des Lehrers sollen sein:
- konsequent Positives verstarken, wenn der SckiilerRegel einhalt,
- hervorheben, wenn ein Schuler erwiinschtes Vermakigt,
- konsequentes Einhalten der besprochenen Reaktione
Alle beschriebenen Methoden kennzeichnen einegeplanten und gut
durchgefihrten Unterricht. ADHS-betroffene Schigied in besonderem Mal3e auf
diese Strukturierung und individuelle Beziehungt viglen kleinen aufmunternden
Kontakten, angewiesen. Eine derart gestaltete deiesfiihrung und Beziehung hilft
den Kindern, ihre eigene Impulsivitat und Defiziteden exekutiven Funktionen zu
steuern (Rossbach, 2002).
Zu winschen ware ein verbesserter Umgang mit ADH&er Schule und eine engere
Zusammenarbeit mit Eltern, Arzten, Psychologen Tinerapeuten, die mit dem Kind
arbeiten. Besonders unter dem Aspekt der sich ekélviden Ganztagsschulen werden

weiterreichende MalRnahmen notwendig.
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3. Ergotherapie bei ADHS

Wie unter 1.3.1. bereits angefuhrt, wird in 56% di@gnostizierten ADHS- Félle eine
Ergotherapie verordnet (GEK - Report 2008, S.819.E¥gotherapie versteht sich als
ein Baustein im Kontext multimodaler Therapie. Bi@mplexitat der Stérung und die
individuellen Auspragungen der Stérungssymptomatti@rdern einen sehr sorgfaltigen
und ganzheitlichen therapeutischen Ansatz. Wie tigakas Erfassen des Umfeldes bei
ADHS betroffenen Familien ist, zeigt deutlich dicnEBbung der Probleme in
verschiedenen Lebensbereichen der Kinder, beudigitth die Eltern. In dem GEK-
Report 2008 zeigen die Kinder zu knapp 93% Schygkeiten in der Schule, gefolgt
von knapp 63% Problemen zu Hause und weiteren 608@liKien mit Freunden und

52% Schwierigkeiten in der Freizeit.

Abb.27: Anteile der Kinder mit deutlichen oder nnaess Problemen in verschiedenen Lebensbereichen
(GEK- Report 2008, S.64)

Die Ergotherapie setzt in Befunderhebung und Belnagdablaufen mit ihren
grundsatzlichen sowohl symptomorientierten als aasBourcenorientierten

Sichtweisen einen deutlichen Akzent.

3. 1. Allgemeine Ergotherapeutische Grundsatze

Ergotherapie beruht auf medizinischen, sozialwisseaftlichen und betatigungstheore-
tischen Grundlagen und Erkenntnissen. Sie istigenstandiges Behandlungsverfahren
mit eigener Befunderhebung, eigenen Behandlungsdethund Evaluierungsmag-
lichkeiten. ,Ergotherapie unterstiitzt und begleileinschen jeden Alters, die in ihrer
Handlungsfahigkeit eingeschrankt oder von Einsdtuéig bedroht sind.

Ziel ist, sie bei der Durchfuhrung fur sie bedeggwoller Betatigungen in den Berei-
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chen Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeihrer persénlichen Umwelt zu stér-
ken. Hierbei dienen spezifische Aktivitaten, Umwaajtassung und Beratung dazu, dem
Menschen Handlungsfahigkeit im Alltag, gesellsdiefe Teilhabe und eine Verbesse-
rung seiner Lebensqualitat zu ermdglich&VE 08/2007Erstellt von der Projektgrup-
pe Berufsprofil in einem mehrjahrigen Konsensusesszin den die Berufsangehorigen
u.a. durch 2 Befragungen eingebunden waren, wuedPefinition Ergotherapie am
09.08.2007 vom Vorstand verabschiedet. Sie ist mimrdie allgemein gultige Defini-
tion Ergotherapie des DVE.)
Die Ergotherapie betrachtet den Menschen mit sdiabigkeiten, seinen
Schwierigkeiten und seinem Umfeld gleichermal3enedgotherapeutischen
Verstandnis hat jeder Mensch ein nattrliches Baaiidich zu betatigen. Durch seine
Betatigungen im Alltag erfahrt er sich und seinewsgt. Die Vielfalt dieser
Auseinandersetzungen mit den eigenen Empfindungeri-ahigkeiten und die
Reaktionen des Umfeldes beeinflussen die Entwickjades Menschen. Gesundheit
und Stoérung /Krankheit befindet sich in einem flagiGleichgewicht. Die eigenen
inneren Voraussetzungen, sensomotorischen, kognitmd psychosozialen
Errungenschaften und die Betatigung/Produktivde,im Kontakt zur Umwelt stehen,
ergeben ein Gefuihl von Ganzheitlichkeit. Gesundbktibilisierende Faktoren sind nach
dem Koharenz-Konzept von Antonowsky (1997) draieB#en zuzuordnen: die
Verstehbarkeit, die Handhabbarkeit und die Bedenitsit.
.Das Koharenzgefihl (sense of coherence) ist eivleate Orientierung, die ausdrickt,
in welchem Ausmald man ein durchdringendes, anddesmund dennoch dynamisches
Geflhl des Vertrauens hat, dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens dasinneren und &ul3eren

Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar ukidrbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, umAdérderungen, die

diese Stimuli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sindAdstrengung und

Engagement lohnen (Antonovsky, 1997, S. 36)."
Gesundheit ist demnach ein Zustand, der vom Eienelmmer wieder neu hergestellt

werden muss.
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Abb.28: Betatigung und Gesundheit (DVE 2006, Siniehnung an Reed & Sanderson und
Anonowsky 1997)

Der Zusammenhang zwischen Umwelt, den eigenen iriglen und Befindlichkeiten
bestimmt sehr individuell den Alltag jedes EinzeinEine ergotherapeutische
Behandlung hat das Ziel, die Handlungskompetenzdiménteilnahme (Partizipation)
im Alltag des Klienten zu verbessern. Daraus ergjitdt fir jeden Klienten eine
individuelle Befund- und Ressourcenerhebung migmimarauf aufbauenden

Behandlungsplan.

3. 1. 1. Verankerung des ergotherapeutischen Téraodells in der ICF

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfgkeit, Behinderung und Gesundheit
ICF, herausgegeben von der WHO (Deutsches Inéiiituhedizinische Dokumentation
und Information DIMDI, 2005), erganzt die Klassdtion der Krankheiten ICD. Die
ICF Beschreibt die Funktionsfahigkeit und Gesundimezusammenhang mit weiteren
Umweltfaktoren. Durch die Entwicklung eines alphawawischen Codes, in dem die
Krankheisphdnomene ausgedriickt werden, kdnnepralfessionellen Gruppen im
Gesundheitswesen in einer einheitlichen Sprach&dstand des Klienten
klassifizieren.

Die Einordnung basiert auf einem biopsychosozi&lenzept, das drei Komponenten
der Gesundheit miteinander verknipft. Den Beremhkbrperfunktionen und der
Korperstrukturen ((body functiob, body structuress), den Bereich der Aktivitaten
und Patrtizipationen (life domaind), den Bereich der Umweltfaktoren (environmental
factors,e). Mit Hilfe dieser Klassifikation ist es moglicheben den Defiziten auch die

Ressourcen zu beschreiben.
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3. 1. 2. Ergotherapeutische Befunderhebung

Aufbauend auf diesen grundsatzlichen Uberlegungenstehen sich Ergotherapeuten
als Experten fur den Alltag ihrer Klienten. Untenlkeziehung der gestellten medizini-
schen Diagnose analysieren sie die Handlungskompeer Klienten in den Bereichen
Selbstversorgung, Aktivitaten der alltaglichen Roeit bei der Arbeit, in der Freizeit
und im sozialen Leben. Basierend auf dem KonzepCd@adian Modell of Occupati-
onal Performance, entwickelte die Ergotherapiesegenes Befunderhebungsinstru-
ment, das Canadian Occupational Performance MeéS@PM), das zur Qualitatssi-
cherung und als diagnoseunabhangiges Beurteilustgsment eingesetzt wird
(Knagge, 2007). Mit Hilfe dieses Assessments sthii#zPatient seine Betatigungs-
probleme ein. Er wird weiter dazu aufgefordert, Bi@ritaten der Probleme festzule-
gen, die in der ergotherapeutischen Behandlundb#at werden sollen. Der Patient
schatzt selbst seine Zufriedenheit und seine Radonce (Betatigungsausfihrung) mit
dem identifizierten Problem zu Beginn der Behangdlam. Innerhalb der Behandlung
kann dann die Veranderung in einer erneuten Sell&itiung gemessen werden. Zur
Durchfuhrung dieser Befunderhebung benutzt die tBegapeutin das halbstandardi-

sierte Interview, das Betéatigungen im Tagesvertkst Patienten benennt. Beim padiat-

rischen Einsatz dieses Assessments werden dienBhieHilfe der Vorgaben durch den
Tag mit ihrem Kind gefiihrt. Eine AssessmentversfanKinder wurde fir den
deutschsprachigen Raum von Gede, Kriege, StrebeélSulzmann-Dauer (2007) ent-
wickelt. Die ergotherapeutische Befunderhebungtdieau, bedeutsame Betatigungs-
probleme zu benennen. Des Weiteren erhebt die liggayieutin die Zusammenhénge
und Wirkfaktoren der Umweltbedingungen fur das Kumdl die Partizipation des Kin-
des im Alltag. Neben der Benennung der Defizitel sueitere Schwerpunkte der ergo-

therapeutischen Befunderhebung die Erfassung desdrecen der Kinder und die Ver-

anderungswuinsche der Eltern (Kolberg, 200W)Rahmen eines eng an die Lebenswelt

der Kindes angelehnten Therapiekonzeptes bestinktient (bei Bedarf auch Angeh6-
rige, Pflegende) und Ergotherapeuten gemeinsamlaieapieziele. Im Therapieverlauf
beziehen sich Klient und Therapeut auf diese gesaeirnvereinbarten Ziele und kon-

trollieren sie mit entsprechenden Kontrollinstrutesn

81



3. 2. Ergotherapeutische Behandlungsansatze bei AZH

Ergotherapie ist ein arztlich zu verordnendes Hiéighund eine Vertragsleistung der
gesetzlichen Krankenkassen. Sie wird nach den Ratichdinien zur Ergotherapie
verordnet.

Ergotherapie hat zum Ziel, die Handlungskompetertz Teilhabe des Kindes in dessen
realen Alltagsbeziigen zu verbessern. Die ADHS fietren Kinder haben haufig
Betatigungsprobleme im Alltag. Sowohl im Bereich 8elbstandigkeit (Zubettgehen,
waschen, an- und ausziehen, bei den Mahlzeiter, aks auch im Bereich der
Produktivitat (Arbeitstempo, Arbeitssorgfalt, bekriedigen von Aufgaben und
Pflichten, etc), und im Bereich der Freizeit (vaegend im Kontakt mit Gleichaltrigen,
oder wenn Regeln einzuhalten sind). ,Der Indikatk@atalog des Deutschen Verbandes
der Ergotherapeuten (DVE 2004) ordnet die Diag@d3BlS den ZNS—-Erkrankungen
und /oder Entwicklungsstorungen(bis zum 18. Lelsmjoder den geistigen und
psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendaltévinter, 2007)“. Er sieht
verschiedene Behandlungsschwerpunkte vor. JeBeftinderhebung kénnen
unterschiedliche Schwerpunkte in der BehandlungM#S gewahlt werden.

3. 2. 1. Sensomotorisch — perzeptive Behandlun@\béiS
»Eine ergotherapeutische sensomotorisch/ perzep@andlung dient der gezielten
Therapie krankheitsbedingter Stérungen der senswimchen und perzeptiven
Funktionen und den daraus resultierenden Fahggtérungen. Sie ist ein komplexes
Behandlungsverfahren mit haufig mehreren Theragieziund kann als Gruppen- und
Einzeltherapie erbracht werden.
Funktionsstorung/Schadigungen:

Korperhaltung, Kérperbewegung, Kérperkoordination

Wahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitungsstorui@érung der

sensorischen Integration)

manuelle Tatigkeiten, Praxie,

psychomotorisches Tempo und Qualitat* ( Intenamgkatalog DVE 2004)
Um den Funktionsstérungen zu begegnen, setzenhlenggteuten unterschiedliche
MaRnahmen ein. Dazu gehdren Tonus aufbauende UbwumgeAnregungen zur
Tonusregulation, wie z. B. im Alertprogramm 2003dl@ieben,
wahrnehmungsfordernde und sensorisch integratibam#ungsmethoden (Affolter,

1997; Ayres, 1992), Koordinations- und Zentrieruitgshigen und verschiedenen
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Entspannungstechniken. Profitieren kdnnen von diedegebot Kinder mit stark
erhdohtem oder besonders niedrigem Erregungsnivedeiner schlaffen
Kdrperhaltung, mit motorischer Unruhe, mangelnd&eichgewicht und mangelnder
Kraftdosierung. Besonders hilfreich unterstitzenginannten Angebote im Bereich

Bewegungsplanung und Sequenzierung von Bewegungs-andlungsablaufen.

3. 2. 2. neuropsychologische Behandlungsansatz&ids
»EINn ergotherapeutisches Hirnleistungstrainingiyeemeuropsychologisch orientierte
ergotherapeutische Behandlung, dient der gezi@lbenapie krankheitsbedingter
Stérungen der neuropsychologischen Hirnfunkionesheésondere der kognitiven
Storungen und der daraus resultierenden Fahigkatsgen.
Funktionsstorung/Schadigungen:

der kognitionsstutzenden- und hoheren kognitivenkianen wie:

Aufmerksamkeit, Konzentration, Ausdauer, Merkfateigkind Gedachtnis,

Reaktion.

der Handlungsfahigkeit und Problemlosung, eins@tittl der Praxie

im Gesichtsfeld mit und ohne Neglect
Fahigkeitsstérungen:

der Selbstversorgung

der Alltagsbewaltigung

der Kognitionen

im Verhalten* (Interventionskatalog DVE 2004)
Um den Funktionsstérungen zu begegnen, werden @orcdyotherapeuten
manualisierte Trainings mit unterschiedlichen Salpwekten eingesetzt, zum Training
der selektiven und geteilten Aufmerksamkeit, zd&s neuropsychologische Training
YAttentioner (Jacobs, Heubrock, Muth und Peterm2®@8)“, zur Steigerung der
Merkfahigkeit, z. B. das Reminder (Lepach, Heubrddlth und Petermann, 2003),
zum Aufbau der Basisfertigkeiten genau hinsehenagdinhoren,
verhaltenstherapeutische Konzentrationstraininggarame wie z. B. KTP von Ettrich
(1998) und MKT von D.& G. Krowatschek und Albre¢@004) und das
Basistrainingsprogramm fur aufmerksamkeitsschw#ghder von Lauth & Schlottke
(2002). Um den Fahigkeitsstérungen zu begegnenmemkognitiv- behaviorale
Trainings zur Anwendung, wie z. B. ,Strategietraggprogramm fur

aufmerksamkeitsschwache Kinder von Lauth & Schéo{2002¥. Im Weiteren
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werden MalRnahmen wie Selbstinstruktion und Sellbrsagrment eingesetzt, die bei der
Planung und Durchfiihrung von handwerklichen undadiesischen Arbeiten, aber auch
alltagsnahen Handlungen helfen. Von diesen Tramprgfitieren besonders Kinder mit
Aufmerksamkeitsstérungen, sowohl bei der Intensigiauch der Selektivitat der
Aufmerksamkeitsbeeintrachtigung. Kinder mit Schvgkeiten in der
Handlungsplanung und der Selbstregulation kénned dchniken des Selbst-
management und der Selbstinstruktion nutzen, uneifstempo, Arbeitsgenauigkeit

und unangemessenen Arbeitsstil zu verbessern.

3. 2. 3. psychisch funktionelle Behandlungsansbé&&DHS
.Eine ergotherapeutische, psychologisch-funktienBé&handlung dient der gezielten
Therapie krankheitsbedingter Stérungen der psyaialem und sozioemotionalen
Funktionen und den daraus resultierenden Fahigitéitsngen.
Funktionsstérungen/ Schadigungen:

der Orientierung zu Raum Zeit und Personen

im psychomotorischen Tempo und in der Qualitat

des Antriebs und des Willens

des Realitatsbewusstseins und der Selbsteinsclggtzun

der emotionalen und Willensfunktion, der Anpassungsl Verhaltensmuster

des Denkens und der Denkinhalte
Fahigkeitsstérungen :

der Alltagsbewaltigung

im Verhalten

in den Kognitionen

in den zwischenmenschlichen Interaktionen und denkunikation

der Beweglichkeit und Geschicklichkeit* nigrventionskatalog DVE 2004)
Um den Funktions- und Fahigkeitsstérungen zu begregsetzen Ergotherapeuten
Behandlungen ein, die die sozialen KompetenzeKoheter starken und ihnen
angemessene Stressbewaltigung ermdglichen, dadwegeauch
Entspannungsmethoden. Unter dem Aspekt der Venhaggsder Eltern- Kind-
Interaktion, der Verbesserung der Familienatmosphad der Steigerung der
Erziehungskompetenz werden von spezialisiertentegapeuten auch komplexe
Trainings wie das THOP ( Dopfner, Frolich, Schurmé&2007) und das
Kompetenztraining fur Eltern sozial auffalliger Kier KES ( Lauth & Heubeck 2006)



eingesetzt. Von dieser psychisch- funktionellengébiensweise profitieren besonders
ADHS betroffene Kinder, die SelbstwertproblemenBtiungsschwankungen und eine
resignative Grundstimmung haben. Kinder mit psyolk@den Problemen profitieren in
besonderem Mal3 von der Einbeziehung des gesamté&idéssy einschliel3lich der

Lehrer.

3. 3. Gunstige Strategien fur den Erfolg der ergotarapeutischen Behandlung bei
ADHS

Die Ganzheitlichkeit der Vorgehensweise der Ergaihie ermoglicht auf mehreren
Ebenen, die Behandlung systematisch und integdezerzusetzen. Die therapeutische
Arbeit teilt sich in kindzentrierte- und eltern-diuamfeldzentrierte Interventionen. Das
ADHS-betroffene Kind wird mit seinen speziellen 2&én grundlegend auf
sensomotorisch/ perzeptiver Ebene behandelt. Undldagsplanung anzubahnen,
kommen kognitive Strategien, wie Selbstinstruktmumn Einsatz. Der
Behandlungsinhalt wird Uber verhaltenstherapeutidnbtrumente unterstitzt und
durch Rituale und Strukturen im Ablauf der Stundéegtigt. Die konsequente
Einbeziehung des Umfeldes und des Alltags des Isistiglt eine feste Saule der

Therapie dar.

3. 3. 1. Neurobiologie der Aufmerksamkeitsaktiviegu

ADHS-betroffene Kinder zeigen grundlegende Problemder
Aufmerksamkeitsaktivierung, sie wirken entwederlkstidber- oder untererregt. Der
Vorgang der Aktivierung wird durch das Zusammernspa stttzender Muskulatur

und neurologischer Aktivitat in den steuernden EEmtler Formatio reticularis
bestimmt. (vgl. 2.1.). Um die Alertness zu stimrdie werden sensomotorisch/
perzeptive Prozesse angeregt. Das Kind lernt $&@adtionsbereitschaft durch
sensomotorische Strategien zu erhéhen und die Akfamkeitsleistung positiv zu
beeinflussen. Neben der Aufrichtung gehtren Zeminig, angemessenes Arbeitstempo
und Zielgenauigkeit zu den sensomotorisch/ peregphéhigkeiten einer gelungen

Aufmerksamkeitsaktivierung.

3. 3. 2. Einsatz von verhaltenstherapeutischemieatgionen
Erkenntnisse und Interventionsmethoden aus untediathen Bezugswissenschaften

werden in den ergotherapeutischen Behandlungenfiziedi eingesetzt. Von



besonderer Bedeutung sind dabei die verhaltengibetiachen Interventionsstrategien,
die den therapeutischen Prozess effektiver gestatiben und helfen, die gewiinschten
Verhaltensweisen anzubahnen. Zum Einsatz kommein diederen
Trainingsprogrammen erfolgreich eingesetzten Tokei-
Kontingenzentzugsverfahren (Jansen & Streit, 2086th et al. 2004). Die Methode
des Kontingenzentzugs foérdert in besonderem Ma8&elibstbeobachtung und
Selbststeuerungsfahigkeiten des Kindes und fossene Motivation (Jacobs et al.,
2005). In der Ergotherapie gibt es, bedingt durei Bokus der Betatigung, geeignete
Ansatzpunkte, Handlungen zielgerichtet und effektivorganisieren. Die
Handlungsplanung und die darauf folgende Betétida@myn durch das kognitive
Modellieren unterstitzt werden. Die Therapeutigzdem Kind modellhaft die
handlungsbegleitende Selbstinstruktion (Meichbau@ddmann 1971). Das Kind
Ubernimmt diese Technik und generalisiert diesenbld¢ auf andere Situationen. So
entsteht zum einen ein konkreter Handlungsplamifig spezifische Tatigkeit, die einen
ganz spezifischen Handlungsablauf erfordert (Agseftrittkarten) und zum anderen
eine allgemeine Vorgehensweise, die tbergeordneti&iHandlungen gilt: die
Handlungsorganisationskarten oder Signalkarterut{L& Schlotttke, 2002, Winter &
Arasin, 2007). Im Verlauf der Handlungen oder Bewwegsaufgaben werden die Kinder
zu Stopps und Bewegungsverzogerungen aufgefofersollen erméglichen, die
Handlungen realistisch zu prifen und gegebenerdallsorrigieren (Lauth &

Schlotttke, 2002, Krowatschek et al. 2004).

3. 3. 3. Therapeutenverhalten

Grundsétzliche Voraussetzung das therapeutischealfen sind die Basisvaribalen der
klientenzentrierten Methode: Transparenz, Empatfeestandnis, Kongruenz, positive
Entwicklungsorientierung. Im Umgang mit dem ADH&roffenen Kind, den Familien
und dem erziehenden Umfeld werden der Therapeaterschiedliche Fahigkeiten
abverlangt. Im Umgang mit dem Kind kommt der Thergm eine leitende und
richtungweisende Rolle zu. Gepaart ist dieses fided/erhalten mit dem Ziel der
Zurickhaltung, um Selbstandigkeit, Selbstkontrale eigensténdiges
verantwortliches Handeln des Kindes zu férdern.\wm dem Kind eindeutig
verstanden zu werden, unterstitzt die TherapetenAnweisungen durch ihre
Kdpersprache. In der Kommunikation folgt sie deig@e: 1. Kontakt durch Blick und

Kdrperzuwendung herstellen, 2. kurze klare Satzemiglichst nur einer Information,
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die Anweisungen vom Kind wiederholen lassen, 3rlkd# schaffen Uber die Signale,

die besonderes Aufpassen bedeuten und 4. konsedseathtung der selbst gegebenen

Regeln und Reaktion im Sekundenfenster (Janseneit,S2006 S. 32,). Kontakte, die
auf diese Weise hergestellt werden, sind erfolgrerc Sinne von: ich werde
verstanden, ich werde ernst genommen und ich wadsd®rientierungshilfe akzeptiert.
In der Kommunikation mit den Kindern ist vorrangigs ressourcenorientierte
Verhalten der Therapeutin entscheidend. Sie beldamerwinschte Verhalten mit
Zuwendung und freundlicher Untersttitzung, immernveas Kind dies zeigt. Sie hebt
die Fahigkeiten und Fertigkeiten des Kindes heraesyerkt positiv die
Anstrengungsbereitschaft und bewertet weniger dgstais. Sie unterstitzt das Kind
bei der Selbsteinschatzung seiner Fahigkeiten.

Jede Therapiestunde wird gepragt durch immer wketheende Ereignisse und Rituale.
Sie sind fir Kinder einschatzbar, sie beruhigemeigen Verlasslichkeit und
emotionale Sicherheit. ADHS-betroffene Kinder werdemer wieder von ihren
eigenen Impulsen Uberrascht. Ihnen gibt die Reweling der Therapieeinheit die
Moglichkeit, sich selbst an die RegelméaRigkeit @areern und die positiven Effekte zu
verinnerlichen. Die Rituale helfen dem Kind, selmdeifig fehlende Zeiteinteilung und
Zeitempfindung zu trainieren. So wird in jedem kel Anfang und das Ende der
Stunde durch das Ritual genau definiert. Im Stuad&mgsritual wird dem
Beziehungsaufbau zwischen Kind und Therapeutinrzbse Bedeutung beigemessen.
Mit Hilfe der ritualisierten BegruRung erfahrt dasd eine besondere Beachtung und
es kann eine motivierte Grundstimmung fur seineai¢it entstehen. Genauso wichtig
wie der Beginn ist das Endritual der Stunde. Digabaute Beziehung muss aufgeltst
werden und eine Trennung madglich machen. Oft gilitier Konfliktsituationen mit

den abholenden Eltern, deshalb sind Rituale fised&ituation unbedingt einzufiihren
und konsequent einzuhalten. Die konzentrierendeprsgnde Wirkung der Rituale
kann das Kind, wenn es sie in der Therapiestundbtdrat, auch auf
Standardsituationen zu Hause z. B. Hausaufgabgmatt gehen, etc. Gibertragen. Die
Therapeutin sollte tiber den Inhalt der Stunde eieerblick geben, damit auch dem
Kind deutlich wird, auf was es sich einlasst untiaas es besonders achten muss.
Anderungen oder Anpassungen konnen dann zu BeginBtdnde erfolgen. Die
gemeinsamen Regeln sollen festgelegt und zur s¥érederholung fir nonverbalen
Einsatz visualisiert sein. Grundsatzliche Fragditesoin einem Trainingsvertrag zu

Beginn, von allen Beteiligten, unterzeichnet werden
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3. 3. 4. Umfeldberatung

Zum Umfeld des Kindes gehoren in erster Linie dezyspersonen, Eltern,
Grol3eltern, die ihr Kind verandern wollen oder tlsngang mit ihm erlernen mochten.
Weiterhin gehéren zum Umfeld die institutionell @@setzten Lehrer / Erzieher, die das
Kind in seiner Entwicklung unterstitzen wollen ugaman ihnrem Auftrag, das Kind in
der Gruppe gesellschaftsfahiger, angepassteryiget®rter und leistungsfahiger

machen.

Umgang mit Eltern

Die Eltern kommen zum ersten Kontakt mit hohen Etwaen auf Besserung ihrer
Problematik. Oft haben sie schon einen langen lnsamleg mit ihrem Kind hinter sich.
Im Umgang mit den Eltern steht die Aufklarung tidas Storungsbild im Vordergrund.
Die grundlegenden, gemeinsamen und wirkungsvollemponenten einer effektiven
Beratung fasst Mattejat (2002) wie folgt zusammen:

fachlich fundierte und differenzierte Beratung

die Gestaltung einer therapeutischen Beziehundgiirdie Eltern bzw. die
Familie Vertrauen und eine positive Erwartung eokeln kbnnen, sodass eine

zielgerichtete Zusammenarbeit ermdglicht wird.

die Aktivierung der familiaren Ressourcen zur Lagder entstandenen

Probleme
die Anregung von Veranderungen im kognitiv emotlenadereich
die konkrete Anleitung zur Bewaltigung der aktuelRrobleme

In Abhangigkeit der individuellen Problemlage ured dymptomspezifischen
Schwierigkeiten werden die Aufgaben der Beraturignschiedlich gewichtet.
Unterschieden werden die Kontakte mit den Elterranen das Kind dabei ist, und
Kontakte, die allein mit den Eltern stattfinden.dMig fir den Entwicklungsprozess
des Kindes ist die Transparenz der vermittelterrdjieinhalte. Die in der
Therapiestunde mit dem Kind erarbeiteten Ziele wenahit den Eltern besprochen, und
die Umsetzung des Erlernten in den Alltag vorbeteDie Eltern lernen die
Grundprinzipien der Reizverarbeitung und der Sefigstiation zusammen mit ihrem
Kind kennen. In Therapiesitzungen, die ausschbéf3lir die Eltern vorgesehen sind,
steht neben dem Beziehungsaufbau und der Vertraldunsg zuerst die

Befundaufnahme im Vordergrund. Zu diesem Zeitpwektleutlich die Therapeutin das
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Prinzip der Eigenverantwortung der Eltern. Die Eltkegen bei jungeren Kindern die
Prioritdten der gewilnschten Verdnderungen festuDanutzt die Therapeutin das
COPM oder vergleichbare Assessments (vgl. 3.1B2i)alteren Kindern und
Jugendlichen werden die Therapieziele und die Réihge des Vorgehens gemeinsam
festgelegt. Die Therapeutin gibt, von geeignetemeklalen unterstitzt, Aufklarung

Uber das Stérungsbild und Anregungen zur Verandeeurieherischen Verhaltens. Im
Umgang mit ihren Kindern erfahren Eltern verschredlanterstiitzende MalRnahmen,
die die Ressourcen der Kinder stabilisieren. Elk&mnen, durch Veranderungen ihrer
eigenen Verhaltensweisen und die klare Struktunguaes Alltags, klinisch bedeutsam
zur Symptomabschwéachung bei ihren Kindern beitraigieinhausen, 2007). Eltern
sind Begleiter des therapeutischen ProzessesKimder. Eltern sind aber auch, legt
man die genetische Konzeptualisierung zugrunddid&elbst von der Stérung
betroffen, bis zu einem Drittel der befragten Eltdes GEK— Report fuhrten sich selbst
oder ihren Partner als betroffen an (GEK— Rep@®32 S. 82). Auf der Grundlage
dieser Erkenntnisse liegt es nahe, die wirkungeundiiethoden und
Interventionsinstrumente, die in der kindbezogehleerapie eingesetzt werden, auch an

die Eltern weiter zu geben.

Umgang mit Lehrern

Lehrer und Therapeuten sind in gleicher Weise gsimell mit dem Kind verbunden.
Ihre Ebene der Zusammenarbeit wird Gber den Austedsfiniert. Die Therapeutin

kann generell Uber ihre Arbeitsweise und die Kotuzasierung des Stérungsbildes aus
ihrer Sicht informieren und weiterfihrende Literagmpfehlen. Eine Entwicklung
gemeinsamer Therapieziele kann nur mit Einwilliguleg Eltern angestrebt werden.

Die Informationen, die der Therapeut von dem Lebekommt, dienen dazu, die
Situation des Kindes und seine Schwierigkeitendresisizuordnen und bearbeiten zu
kénnen. ADHS betroffene Kinder sind in der stimaasreichen Umgebung Schule oft
auffalliger in ihrem Verhalten. Deshalb braucht @aerapeut, der in der intimen,
zugewandten ,1 zu 1 Situation“ mit dem Kind arbgitke Informationen aus dem
realen Umfeld des Kindes. Der Lehrer hat einenrgltieerblick tiber die

Alterskohorte, in der sich das Kind befindet, urathik somit den schulischen
Entwicklungsstand, im Vergleich zu den anderenséesinschéatzen. Die Sichtweisen
und Einschatzungen des Lehrers zu dem Kind findereaer anderen Perspektive statt

und ermdglichen so dem Therapeuten, ein ganzhedi8ild seines Patienten zu
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bekommen. Fur den Therapeuten gibt es zusatzleMdglichkeit, im Rahmen der
Umfeldberatung, eine Hospitation im Unterricht durafiihren. Situationen, die den
Ergotherapeuten zum Mediator zwischen Eltern urfdérewerden lassen, sind eine
neu zu definierende Aufgabe und nicht BestandtzilTdherapie.

3. 3. 5. Hinweise auf Erfolg von Ergotherapie

Versicherte der GEK, die sowohl Ergotherapie athastimulanzienbehandlung
bekamen, haben in ihrer Altersgruppe einen gererg®ierbrauch an Stimulanzien
(GEK — Report, 2008, S.140). Die Autoren der Stwdéeten dies als Hinweis auf die
Wechselwirkung mit der begleitenden Ergotherapeliéa Behandlung.

3. 4. Konzeptentwicklung des Ergotherapeutischen H&inings

Im Rahmen zunehmender Professionalisierung dertliggapie wachst die Nachfrage
an effektiven und gezielt am Stoérungsbild orienéierTherapieverfahredie
handlungs- und alltagsorientierte Ergotherapie k&nan erfolgreichen Beitrag zur
multimodalen Behandlung von ADHS betroffenen Kimdkisten. In der Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder und Jugend&2ie (aktualisierte Fassung
2007) zur Diagnose und Therapie der ADHS bei Kinderd Jugendlichen gibt es die
Empfehlung fur die ergotherapeutische Behandlunglsatz 4.2.3 zur Behandlung
von umschriebenen Entwicklungsstérungen, andergozéasrten Stérungen,
erheblichen intrafamilidren Problemen( soweit unteedikamentdser Therapie noch
notig und abhangig von den regionalen vorhandenéglMhkeiten) Stérungen der
Kdrperkoordination , Korperwahrnehmung, auch beuwamotorischen und leichteren
sozialen Integrationsstdérungen; auch zur Entwicgladaquater und konkreter
Strategien im Umgang mit ADHS im AlltagVie die Verordnungszahlen der GEK —
Report 2008 darstellen, (vgl. 1.3.1.) wird diesegliihkeit umfangreich (56,2%)
genutzt. Umso drangender stellt sich die AufgabreTeainingsprogramm zu
entwickeln, das den aktuellen Anforderungen gereatat.

3. 4. 1. Gutekriterien fur InterventionsmalRnahmen

Die Erfahrungen mit Trainingsangeboten fir ADHSrbiéne Kinder und ihre
Familien haben gezeigt, dass die Erkenntnisse aigvi€klungspsychologie, der
Neuropsychologie und der KognitionswissenschafteZusammenklang mit den mit

verhaltenstherapeutischen Interventionsstrategiremeguten Behandlungseffekt fur
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den Alltag zeigen (Lepach, Heubrock, Muth, und Betan 2003). In dem Training
ETP—-ADHS werden zu den oben genannten Bezugswidsaiesn noch zwei weitere
Professionen mit ihren Erkenntnissen hinzugezoenSportwissenschaften, die
Moglichkeiten zeigen, Uber Bewegungsantizipatiod kdrperliche Zentrierung
Einfluss auf das ADHS- Kernsymptom der Hyperakdiiitnd Impulsivitat Einfluss zu
nehmen und die Kommunikationswissenschaften, dlewin den Fluss der
Interaktionen zwischen Eltern / Kind und Kind / Usid bemuhen.
Hager und Hasselhorn (2000, S.74ff) formulierene®iiterien flr psychologische
Interventionen, die sich auch das ETP-DHS zu Eigachen mdchte.

1. Ethische Legitimierbarkeit
Theoretische Fundierung
Wirksamkeit
Fehlen von negativen schadigenden Nebenwirkungen
Bewahrung in der Praxis
Verlasslichkeit der Wirksamkeit auch unter StandRathmenbedingungen
Robustheit unter verschiedenen Rahmenbedingungen
Wirtschaftlichkeit relativ zu den Zielen
Routinisierbarkeit und Adabtabilitat

© © N o 00 b DN

10. Akzeptanz des Programms durch die Behandler undedehheit mit dem
Programm durch die Klienten

3. 4. 2. Konzeption des ETP- ADHS

International fehlt bis jetzt der Nachweis, dassg®zieltes, manualisiertes
ergotherapeutisches Trainingsprogramm direkt aaKa@irnsymptomatik der ADHS
erfolgreich Einfluss nimmt. Mit dem ETP (Ergotheeagisches Trainings-Programm)
von Britta Winter, Lehrtherapeutin in der Ergoth@eamit Praxis in Wunstorf und
Bettina Arasin, Dipl. Psychologin (Winter & ArasidQ07) wurde ein Training
konzipiert, das sich diesem Schwerpunkt widmetl Wag es, ein Trainingsprogramm
zu entwickeln, das die ergotherapeutischen Grundipien und Behandlungsansatze
einschlie3t. Dabei kommt dem ergotherapeutischéim§eine besondere Bedeutung
zu. Auf den kognitiven, sensomotorisch-perzeptiyaEychisch- funktionellen
Behandlungsebenen ergeben sich viele unterscheditdglichkeiten der
Therapiegestaltung. Mit bewahrten verhaltenstherggaghen Prinzipien und Elementen

aus neuropsychologischen Trainings ist mit dem Eifilsynergetisches neues



Therapiekonzept entstanden. Fir die EntwicklungTaamings waren folgende
Uberlegungen von zielfiihrender Bedeutung:
Die Veranderungen der Verhaltensmuster, die duiekdrnsymptome
ausgeldst werden, stehen im Mittelpunkt der Behargll
Die Interventionsprogramme gehen auf die alltagspezen Defizite (z.B.
Hausaufgaben, Zeitmanagement) ein.
Um den Transfer aus der Therapiestunde in dengditagewahrleisten, werden
tagliche Trainingseinheiten vom Kind durchgefinhrt.
Die durch lernpsychologische Methoden angebahnerhaftensweisen sollen
auch von Eltern itbernommen werden kénnen.
Fur die Nachhaltigkeit der Effekte werden die ElteKind—Interaktionen
systematisch verbessert.

3.4.2.1. Ziele
Diese Ziele fur die Entwicklung des Kindes lassieh &1 zwei Kategorien einteilen.
Zum Einen verbessern sich @etatigungendes Kindes im Alltag. Das Kind soll
Aktivitaten der Selbstversorgung, der alltaglictrautine in der Schule, in der Freizeit
und des sozialen Lebens altersentsprechend ungsphtien, geschickt und sorgféltig,
mit dem passenden Erregungsniveau und im angenss3empo, durchfiuhren
kénnen. Zum Anderen werden dianktionen: Alertness, Selbstregulation, selektive
und geteilte Aufmerksamkeit, Koordination durch ttierapeutischen Interventionen
direkt wirkungsvoll beeinflusst.
Des Weiteren lassen sich Ziele fur die Entwickldeg Familienatmosphére definieren.
Im Wesentlichen geht es um die Starkung der Ernigbkompetenzen des Umfeldes.
Die Kinder sollen im Verlauf des Trainings und tdititerstiitzung durch die Eltern ihr
Verhalten in ihren alltaglichen Bezugen in folgemdéerkmalen verandern:

1. Reduzierung der hyperkinetischen Symptomatik umdrdpulsivitat sowie

die Verbesserung der Selbststeuerung und der Aufaeikeit
2. Verbesserung der Handlungssteuerung
3. Verbesserung des Selbstwertgefiihls der innerenli&tabnd der
Frustrationstoleranz
4. Verbesserung der Eltern—Kind-Beziehung
5. Integration der schulischen Anforderung
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3. 4. 2. 2. Theoretisch inhaltliches Konzept

Grundlegend schliel3t sich das ETP—ADHS der mulidiaéllen Konzeptualisierung der
Storung, wie sie von Steinhausen und Dopfner bedudm wird, an (vgl. 1.1.2.). Das
mit den Leitlinien der Bundesarztekammer vorgegdn&, multimodale
Behandlungskonzept, das eine medikamentdse Thesasiehliel3t, bildet den Rahmen
fur die Entwicklung des ETP—ADHS. Drei Annahmesgkn dem Konzept zugrunde.

1. Die von ADHS betroffenen Kinder zeigen Defiziteilmer
Verhaltenshemmung. Damit folgt das ETP—ADHS denm&tukgsmodell
von Barkley (vgl. 1.2.5.). Die Trainingsinhalte meén Einfluss auf die
exekutiven Funktionen des Gehirns in Form von Getégstrategietraining.
Sie geben Anreiz zur Verhaltenssteuerung und zadidagsplanung. Sie
helfen dem Kind durch geleitete Endeckungen, Edia@en zu sammeln,
bewusst zu machen und in eine Alltagssituatiorramsterieren.

2. Die Defizite der von ADHS betroffenen Kinder liegender fehlenden
Anpassung des Aktivitatsniveaus, des Erregungsas/aad der
Anstrengungsbereitschaft an die Anforderung. Digeamessene
Kraftdosierung spielt in der Kinasthetik der ADH8&troffenen Kindern
eine grofRe Rolle (vgl. 2.1.2.). Trainingsschwergardind demnach zentrale
Aufrichtung, angemessenes Arbeitstempo, Zielgekaitigind Ausdauer.
Damit nimmt das Training Einfluss auf die neurogsyjogischen
Zusammenhange der Aufmerksamkeitssteuerung (\8y4.1.

3. Ginstige Rahmenbedingungen im Umfeld zu Hauseudeér Schule
konnen die Entwicklung der von ADHS betroffenen dén positiv
beeinflussen (vgl.1.3.5.). Das Trainingsprogramakpziert systematisch
die Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen. Eslafivdnationsmaterial,
das in engem Zusammenhang mit den Inhalten deaptesinheiten stehen,
entwickelt. Die Lehrer werden Uber die Entwicklunge der Therapie

informiert und fiir eine Zusammenarbeit motiviert.
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3. 4. 2. 3. Methoden

Das Training wendet sich mit therapeutischem Hgrterd an Kinder, beratend an
Eltern und informierend an Lehrer. Die Zusammené&rhbg diesen unterschiedlichen
Personenkreisen erfordert den Einsatz verschiedéetroden. Uber die Beratung des
Umfeldes wurde in 3.3.5. bereits ausfuhrlich gestien und es wurden wirkungsvolle
Methoden dargestellt.

Belohnung:Wahrend der Therapiestunde, in der therapeutisehsammenarbeit mit
dem Kind, werden grundlegend die unter 3.3.3. hésobnen therapeutischen
Verhaltensweisen angewendet. Zu Beginn der Therapiden gemeinsame
vertragliche Verbindlichkeiten aufgestellt, in darder gegenseitige Respekt und
Umgangsformen klar definiert werden. Um Verhaltemdnderungen anzubahnen,
benutzt die Therapeutin Verstarkerentzugsplanendi®rm einer Regelleiste
aufgebaut sind. Hier gibt es die Méglichkeit flie diherapeutin, im Sekundenfenster
eine nonverbale Riuckmeldung zu dem Verhalten dedds€ zu geben (Jansen & Streit,
2006). In Erganzung und fur den Transfer in dietBzlind nach Hause setzt sie auch
einfache Verstarkerplane ein.

SelbstinstruktionZur inhaltlichen Unterstitzung der Therapiezielzisdie

Therapeutin Arbeitschrittkarten ein, die einzelrmbditschritte sequenzieren und

Handlungsorganisationskarten, die generell das &hwg bei Handlungen beschreiben.

(Lauth & Schlottke, 2002). Eine weitere Methode, enninhalte zu visualisieren, ist
der Einsatz eines Trainingstagebuchs, in dem Liigerund Lerninhalte eingetragen
werden. Um die innere Ruhe und Zentrierung durankive Impulse zu unterstitzen,
werden wahrend der Zentrierungsibungen Selbstkiginssatze gesprochen, z. B. ,In
der Ruhe liegt die Kraft®
Strukturen und RitualeéStrukturen, die im Therapieablauf immer wieder wonknen,
geben dem Kind Sicherheit und werden eingesetztyertrauen zu schaffen,
Lerninhalte zu festigen, fur das Kind beispielhaéimschatzbare, wiederholbare
Situationen zu schaffen. Das Kind lernt, Anfordeyem einzuschéatzen und sich
innerlich darauf vorzubereiten. Deshalb sind dier@piestunden in klare abgegrenzte
Phasen unterteilt:

Einleitung mit BegriR3ungsritual, Wiederholung degeln und Aufbau der

Regelleiste, besprechen des Wochenprotokolls undaiggabenkontrolle

Zentrierungsphase mit der Zentrierungstibung ungh@agibung
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Trainingsphase: hier werden einzelne Projekte dyefitinrt, die von

unterschiedlichen aufeinander aufbauenden Zielstirhmt werden.

Reflexionsphase: mit dem Fuhren des Trainingstagelyuwem Eintausch der

Token in die vereinbarte Belohnung und dem Besmmecler Hausaufgaben fur

die kommende Woche.

Elterngesprach: mit der Reflexion der Elternhaugalé und der Vergabe der

neuen Elterninformation

fur die Therapeutin: eine Phase der Nachbereitmndgr sie den

Therapieverlauf dokumentiert.
Zur Motivation und zur besseren Verstandlichkeitlsalle Informationsmaterialien fur
die Kinder in eine Leitgeschichte verpackt. Protagien bieten eine Identifikation mit
dem Lerninhalten.
Ubung: Aus Erfahrung wissen die Therapeutinnen, das3@imingseffekte stark mit
der Ubungsfrequenz der Kinder zusammenhangen. barrgin gezieltes,
kontinuierliches Training und die dazugehdrendd&kbntrolle lassen sich langfristige
Veranderungen anbahnen. Deshalb bekommen die Kutalengsaufgaben, die zu
Hause taglich trainiert werden. Die Eltern sindwiehtigen Bezugspersonen fur die
Kinder; ihr Einfluss ist entscheidend fur die Entlatung ihres Kindes. Um ungtinstige
Verhaltensmuster der Eltern zu verandern, brausleemformationen dartber, wie sie
sich alternativ verhalten kénnen, und sie braud@munterung, dies auszuprobieren.
Der Umfang der Elterninformation spielt in der Akranz der Eltern eine grol3e Rolle.
Die Informationen muissen kurz und anwendbar semvbn den Eltern selbst
gesetzten Ziele sollen in einem Selbsteinschathaggs Uberprift werden. Damit
wenden die Eltern auf ihrer Ebene die gleichen Kaiéchniken wie ihre Kinder an.
Umgang mit Ablenkunddie Therapiesituation ist fir das Kind eine aul3es@aliche
und intensive Begegnung, in der ein starker zwisetenschlicher Kontakt besteht. Die
Symptome der ADHS sind in der Regel gering, wemnldingebung strukturierte
Vorgaben definiert (Staab, 2006). Um die Therapiesion moglichst realitatsnah zu

gestalten, werden Ubungssequenzen gezielt mit kdxhelem Verhalten der Therapeutin

durchgefihrt und es werden Aufgaben angebotergnenl geteilte Aufmerksamkeit

trainiert werden kann.
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3. 4. 2. 4. Alltagsbezug

ADHS-betroffene Kinder brauchen, wegen der Penmszstend hohen Komorbiditat der
Storung (vgl. 1.1.2.), eine langfristige, ressonaddivierende Unterstitzung, in der sie
den eigenen Umgang mit der Stérung entdecken kémiiensoll das Training den
Kindern Strategien und Tricks an die Hand gebemsd in ihrem Alltag einsetzen. Der
Therapieinhalt ist so aufgebaut, dass bei dem KHiadselbstandigkeit wachst (z. B. das
Kind steht morgens allein auf und zieht sich aagsddie Produktivitat der
Betatigungen effizienter ist (z. B. das Kind madi® Hausaufgaben ziigiger und
sorgfaltiger) und die Freizeitaktivitdten angemeasserlaufen (z. B. das Kind zeigt ein
ruhigeres Spielverhalten , es kann die allgemeRegeln des Miteinanders in der
Familie besser umsetzen).

Durch die tagliche Beschaftigung lber die Hausaaggasowohl fur die Kinder als
auch fur die Eltern, werden zwei Effekte erzietam einen arbeiten Kind und Eltern
taglich mit den neuen Anforderungen und die Thestpnden sind eingebettet in den
Alltag. Zum anderen werden die Selbstkontrolltekbniund die
Selbstverantwortlichkeit fur das eigene Handeln smder Koharenzsinn, im Sinne der
Salutogenese, unterstitzt. Erfahrungen mit dereiem Angeboten kdénnen in kurzen
Abstanden ausgetauscht werden, um die Ubungsschmiggpindividuell anzupassen
und neue Schwerpunkte zu setzen. Die Eltern haleeGelegenheit, ihre Erfahrungen
mit dem neuen Verhalten mitzuteilen und Fortsahuittd Rickschlage zu verarbeiten.
Die kurze Zeit, die in jeder Trainingseinheit fiie &Elternarbeit vorgesehen ist,
erfordert ein hohes Mal3 an Vorbereitung von deeriltind ein hohes Mal3 an
Selbstdisziplin und Gesprachsfihrung von der Thearap. Eine begleitende
Elternarbeit ersetzt kein Elterngruppentraining.
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4. Untersuchungsgegenstand ETP-ADHS
Im Folgenden wird das Training dargestellt, dakiapitel 5 auf seine Wirksamkeit hin

Uberprift werden soll.

4. 1. Indikationsstellung und formale Aspekte

An dem Training kdnnen Grundschulkinder teilnehntke,eine Diagnose ADHS, nach
den Richtlinien der ICD 10 oder DSM 1V, oder eingerdacht auf ADHS aufweisen.
Das Training ist ebenfalls geeignet fur Kinder 8#lbstregulationsstérungen, im
Besonderen kdnnen Kinder mit Koordinationsstérungeamdem ersten Teil des
Trainings KSST profitieren. Bestandteil des Tragsrnist die Zusammenarbeit mit den
Eltern und den Lehrern. Es sollte gewéhrleistet,sass mindestens eine enge
Bezugsperson bei dem padagogischen Teil aktiv baitat. Das Training kann als
Baustein in einem multimodalen Behandlungskonzeywesetzt werden. Die
vorgegebene strukturierte Vorgehensweise kannuessoorientiert und nach den
Behandlungsfortschritten individuell abgewandeltde®. Im Rahmen der Evaluation
wurde das Training von den Therapeuten in dem gaigenen Umfang durchgefuhrt.

4. 2. Umsetzung der Ziele des Trainings
1. Reduzierung der hyperkinetischen Symptomatikderdmpulsivitat sowie die
Verbesserung der Selbststeuerung und Aufmerksamkeit
— Die Kinder erlernen wahrend des Trainings ihr Euregsniveau bewusst
wahrzunehmen und mit Hilfe geeigneter Mittel unchf&gien Einfluss zu nehmen.
— Sie lernen, wie sie das Aktivitatsniveau an diegkdérungen anpassen kénnen.
— Sie verbessern ihre Selbstregulation und drangiemlednde Impulse in den
Hintergrund zu Gunsten einer hoheren Konzentragwstsng
— Sie verlangern ihre Aufmerksamkeitsspanne
2. Verbesserung der Handlungssteuerung
— Die Kinder benennen alltagsnahe Handlungen, plaieeand fihren sie
umsichtiger durch.
— Sie erfahren und erkennen Ordnungsprinzipien.
— Sie lernen zeitliche Ablaufe kennen und halten selbstandig an die vereinbarten
Vorgaben.

— Sie arbeiten sorgféltiger, dabei zigiger, und kperen ihre Handlungsergebnisse.
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3. Verbesserung des Selbstwertgefiihls der inneadnli&t und der

Frustrationstoleranz

—  Uber die bessere Selbstregulation und Handlungssteg erfahren die Kinder
vermehrt Erfolgserlebnisse.

—  Uber Motivation wird die Leistungsbereitschaft gefért und verbessert.

—  Weniger Irritierbarkeit durch bessere Selbsteintirig

4. Verbesserung der Eltern—Kind-Beziehung

— Durch Information erhalten die Eltern eine erhdateiehungssicherheit.

Starke Einbindung der Eltern in die Therapieinhalte

Anregung zum ressourcenorientierten Erziehungsstil.

5. Integration der schulischen Anforderung

— Die in der Therapie modellhaft erarbeiteten undjeirbten Verhaltensweisen setzt
das Kind im Schulalltag um.

— Die Lehrer sind in den therapeutischen Prozesgimgiebunden

— Die Zusammenarbeit aller am Erziehungsprozessliggtei wird durchgangiger.

4. 3. Aufbau des Trainingmanuals und der Therapigaheiten

Das Training besteht aus 4 Bausteinen mit insge2a&niterapieeinheiten

Baustein 1. Ergotherapeutische Befunderhebung 2TE
Baustein 2: Koordinationsschulung und Selbstreguiatraining (KSST) 6 TE
Baustein 3. Handlungsorientiertes Aufmerksamkeiising (HAT) 13 TE
Baustein 4. Umfeldberatung (UB) 5TE

Der Ablauf des Trainings

Das Training liegt in manualisierter Form vor. Alleainingseinheiten haben einen
klaren Bezug zu einem Therapieziel. Die Kindintati@n ist inhaltlich mit der
Elternintervention verknlpft. Die Therapieeinheiteben einen gleichen ritualisierten
Stundenablauf mit Einstiegsphase, Zentrierungspfiaaaingsphase, Reflexions-
/Hausaufgabenphase und Elternberatungsphase. iaseKontinuitdt ermdoglicht den
Kindern eine Vorhersehbarkeit und die Wiedererkagneon Bekanntem. Durch diese
Vorgehensweise werden Lernprozesse begunstigkutdee Zeitraum der
Therapieeinheit wird optimal genutzt.

Die Einstiegsphase beinhaltet ein BegrufRungsri{ad. Handklatschspiel), ein kurzes
Wiederholen der festgelegten Regeln und das Irestati des Belohnungssystems.

Aktuelle Befindlichkeiten und Vorkommnisse aus dergangenen Woche werden dann
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an Hand des Wochenprotokolls besprochen. Die Ulasfaige, erreicht durch die
taglichen Ubungsaufgaben zu Hause, werden von dachdézeigt. Im Anschluss
beginnt der inhaltliche Teil der Stunde mit einen#ierungsubung auf dem Hocker,
wéahrend der Phase des KSST, und zusatzlich einga8sifibung, wahrend der Phase
des HAT. Diese Ubungen signalisieren auf der sensansch-perzeptiven Ebene eine
erhohte Aufmerksamkeit fur die dann folgende Aufgdbr Stunde. Die Stunde klingt
aus mit der Reflexion dessen, was sich in der &@neignet hat. Die Regelleiste wird
besprochen und die Punkte werden eingeldst. Das gt zusammen mit der
Ergotherapeutin in das Trainingstagebuch die drteicZiele ein. Danach werden die
hauslichen Ubungsaufgaben fir die kommende Woebprbchen und das dazu
gehoérende Hausaufgabenblatt mit dem Trick Trainirgeilt. Das Kind wird dann
verabschiedet. Nun beginnt die Phase der Elterhbegaln den verbleibenden 10
Minuten werden die Eltern tber die Inhalte der 8aumformiert und bekommen ihre
neue Aufgabe in Form eines Elterninformationsbtatted Selbstreflexionsbogen aus

dem Ergotherapeutischen Elterntraining (ETET).

4. 4. Ablauf der Therapieeinheiten

Der chronologische Ablauf der Therapieschwerpufddtgt den inhaltlichen
Anforderungen und den Erfahrungen, die sich au$dexis ergeben haben. In der
ersten Phase des Trainings geht es um die Festjefgunndividuellen Therapieziele
und den Aufbau des Vertrauens in der Zusammenaithest Training der
grundlegenden Korperkoordination- und Selbstreguiatahigkeiten (KSST) bildet die
Grundlage fir die dann folgende HandlungsorgamegtAT). Die Lehrerberatungen
liegt zeitlich gesehen spéater, bewusst nachdenilderapeut den Patienten und die
Eltern gut kennt: 1. um die Fahigkeiten und Resserudes Kindes und der Familie
besser einschatzen zu kdnnen 2. um die Zusammenhkéanchule besser einschatzen
zu kdnnen. 3. um den Lehrer gezielt in die Thesagheerpunkte zu integrieren. Der
Zeitraum von 13 Therapieeinheiten gibt dem Lehmee gute zeitliche Spanne, um sich
einbringen zu kdnnen. Das Ende der Therapie winthddurch eine abschlieRende
Einheit mit dem Lehrer und einer Einheit mit deteld, bestimmt. Hier kdnnen die
festgelegten Ziele detailliert anhand der Dokumigonan der Therapeutin, des
Trainingsreflexionsbogens der Eltern und des Trgisiagebuchs des Kindes gepruft

werden.



Wochen| Element Zielperson Therapieeinheit
1. Ergotherapeutische Eltern (COPM) 1TE
Befunderhebung
1. Begleitende Umfeldberatung 1. Eltern 1TE
1
2-8. KSST Kind und Eltern 1.-6.TE
8.. Begleitende Umfeldberatung 1. Lehrer 1TE
2
8. Begleitende Umfeldberatung 2. Eltern 1TE
3
9.-15. | HAT Kind und Eltern 1-6.TE
15. Begleitende Umfeldberatung 3. Eltern 1TE
4
16.- 22 | HAT Kind und Eltern 7.-13.TE
22. Begleitende Umfeldberatung 2. Lehrer 1TE
5
22 Ergotherapeutische Eltern(COPM) 1TE
Befunderhebung

Abb.29: Chronischer Ablauf des ETP- ADHS

4. 4. 1. Baustein 1: Befunderhebung, Dokumentation

Im ersten Kontakt zu den Eltern tragt die Ergotpetdin die Informationen tber das
Kind zusammen. Sie geht dabei strukturiert vor werdvendet einen Leitfaden zur
Erhebung der Problemaspekte, der Ressourcen untedinderungsaspekte. Sie
verwendet, um die Eltern in den Veranderungspsoggsk einzubinden, das Canadian
Occupational Performance Measure (COPM) wie scimberB.1.2. beschrieben. Dieses
Assessment ist dafiir ausgerichtet, die Befragungiederholen und eine
Veranderungsmessung durchzufihren. Daher wirdidgamgs erstellte COPM als
Grundlage fir die Endbefunderhebung eingesetzt Videiseren werden nach Bedarf
standardisierte Fragebtgen wie der SDQ oder HS@uaalitatssicherung verwendet.
Die Verhaltensbeobachtung durch die Ergotherapé@utierschiedenen Situationen
stellt einen wichtigen Aspekt der Befunderhebung Bazu ist in dem Training ein
Trainingsreflexionsbogen vorgesehen, der von Eggatteuten und von Eltern als auch

von dem Kind ausgefullt wird. Darin werden Fragecimder Einschéatzung der
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Bewegungssteuerung, der Selbstregulation, der Haggkompetenz und der
Sozialkompetenz gestellt. Dieses Daten werden @leznmoben: zu Beginn, in der 3.
Elterneinheit und nach dem HAT zum Schluss desiings (siehe Anhang). Zur
kontinuierlichen Verlaufsbeschreibung der Theragrel von dem Kind zusammen mit
der Therapeutin ein Trainingstagebuch gefuhrt. ierapeutin flhrt einen
Dokumentationsbogen, in dem die Verhaltensbeobagktuund die Token

/Applauspunkte erfasst werden.

4. 4. 2. Baustein 2: Koordinationsschulung und Sedlgulationstraining (KSST)

Der Trainingsschwerpunkt der Zentrierung und gragdhden kérpernahen
Selbststeuerung umfasst 6 Therapieeinheiten. Didef werden mit dem
Motorenvokabular und der Benutzung des Drehzahlengg8Villiams & Shellenberger,
2001) bekannt gemacht.

Abb.30: ETP — ADHS Drehzahlmesser (Winter /Aradf)7, S. 155 )

Mit Hilfe des Drehzahlmessers lernen sie ihren Bokennen und im Weitern auch, den
Tonus an die Aufgabenstellung anzupassen. Dazsenise zu Hause ein Tages — und
Wochenprotokoll erstellen. Die Eltern werden ebbsif#ber dieses neue Vokabular
aufgeklart, damit sie es in ihrem hauslichen Alasetzen konnen. Der
Zusammenhang zwischen Tonusregulation, Haltungsiéaund
Aufmerksamkeitsleistung stellt den 1. Themenscpwekt im KSST. Die Kinder
lernen ihren optimalen zentralnervésen Erregundamdskennen, in dem sie
leistungsfahig sind. Dazu gehdort auch, die optinsaleposition bei den taglichen
Hausaufgaben zu Gben. 2. Ziel im KSST ist es digdggingsqualitat und die
Zielgerichtetheit von Bewegung zu verbessern. Dapigilen die propriozeptiven
Informationen und deren Schulung durch Gleichgetsidtungen eine grof3e Rolle.
Eine Anregung der bilateralen Integration und desu@motorik fihrt zu zielgerichteten
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koordinierten Bewegungsabléaufen. Die Aufgaben mielemnach darauf hin, entweder
Bewegungsstopps auszufilhren oder einen Bewegusgsituntinuierlich aufrecht zu
erhalten (Jongliervoribungen). Das ganzheitlicheesy, die Bilateralintegraion und
Koordinationsfahigkeit in Kombination mit SpracheduRhythmus, z. B. in einem
Klatschspiel, stellt hohe Anforderungen an die Bguwveygsqualitat und fordert die
Abstimmung mit meinem Gegenuber. Die Geschickligdhdter Hande wird mit Finger-
Fadenspielen und Zauberricks getibt. Bewusst wird&desatz von Papier und Bleistift
in dieser Phase des Trainings freiwillig gehandhd#tei ADHS betroffenen Kinder
oft Defizite in der Feinmotorik vorliegen und Widg&inde in der Mitarbeit durch ein
geeignetes Angebot verhindert werden kann. Der 8giwmkt in der Elternarbeit liegt
in der Aufklarung tber die vorliegende Stoérung dinelsensomotorisch-perzeptiven
Zusammenhange der Aufmerksamkeitssteuerung. Saewelazu aufgefordert,
Aufrichtung und Zentrierung im Alltag zu unterstéitzDie Aufmerksamkeit der Eltern
wird zunachst Uber die Aufgabe, ein Sonnenseitediach zu fihren, auf die
Ressourcen der Kinder gerichtet; erst in einemeseiSchritt werden die Eltern dazu
aufgefordert, ein Wochenprotokoll anzufertigendér letzten Einheit des KSST
werden die Eltern dazu aufgefordert ihre Kommundain Bezug auf Aufforderungen,

die sie an die Kinder richten umzustellen.
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Abb. 31: ETP — ADHS Uberblick KSST (Winter /Ar&2007, S. 134- 136 )

4. 4. 3. Baustein 3: Handlungsorientiertes Aufrsarkkeitstraining (HAT)

Der Trainingsschwerpunkt der verbesserten Handkiagsrung und
Handlungsdurchftihrung im Alltag wird in 13 Theragigheiten umfassend behandelt.
Aufbauend auf den im KSST trainierten Fertigkeitder, Alertness und Integration der
Sinneswahrnehmungen, kdnnen nun komplexe Handllargspgen durchgefihrt
werden. Aufeinander aufbauend werden in jeder Hieeinheit unterschiedliche
Schwerpunkte gesetzt (siehe Tabelle). Zur Handpiagsing wird die durchzufiihrende
Handlung zunachst in Arbeitschritte sequenziedseliSchritte werden visualisiert. Das
Kind lernt so, bildhaft spezifische Aufgaben z.HBlhstlckstisch decken, mit
Arbeitsschrittkarten zu organisieren. Diese inhaltliche Strukturierwigd durch die
Organisation des Verhaltens unterstitzt. Dazu wededlungsorganisationstricks

(HOT’s) kennengelernt, angefertigt und im Alltaggesetz{Anregungen aus dem
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Training fur aufmerksamkeitsschwache Kinder, La&tBchlottre, 2002)Die HOT's
betonen noch einmal die Aufrichtung und Zentriefuntggrieren die
Arbeitsschritttechnik und beinhalten das Aufrurdes Arbeitsplatzes. Sie sind sowohl
auf die inhaltliche Auseinandersetzung mit der Alig als auch auf
Verhaltenssteuerung und die formale Arbeitsorgaioisayerichtet.

Stopp! Aufgepasstich sitze aufrecht, die FulRe sind belastet ueldest fest auf

dem Boden. Ich schaue genau hin! Ich hére gengu zu!

NachdenkeifWas ist meine Aufgabe? Wie ist mein Plan? Was siathe

einzelnen Arbeitsschritte? Was brauche ich flred#sfgabe)

Anfangen / Dranbleibefich arbeite sorgfaltig! Ich arbeite Schritt fizHsitt!

Ich lasse mich nicht unterbrechen! Ich arbeitentiesn Ziel erreicht ist.)

Stopp / Kontrollierer(Bin ich mit der Arbeit fertig? Ich schau genan!tch

vergleiche! Habe ich die Aufgabe erflllt? Ich kgrere jetzt sorgfaltig! Bin ich

wirklich fertig?)

Arbeitsplatz aufraume(Die Tischplatte ist leer, das Werkzeug an seiféaiz)

Fertig, ich bin stolz auf mich!
Neben der Sequenzierung der Handlungen und Sedbrsiition durch die HOT s wird
im HAT weiter an der unterschiedlichen AspektenAleimerksamkeitsleistung
trainiert. Die Kinder werden gefordert, konzentriew arbeiten, obwohl gezielt
ablenkende Reize gesetzt werden. Dies entsprichtsglulischen Alltag und
sensibilisiert die Kinder flr inre Schwachen. De3eaining gibt ihnen so die
Mdglichkeit, Strategien zu entdecken, die Ablenkuagmeiden helfen (Anregungen
aus dem Training ,Attentioner”, Jacobs et al 20@. grol3es Problem von ADHS
betroffenen Kindern ist die schlecht ausgepragtekiaigkeit. Im HAT werden
verschieden Mnemotechniken erarbeitet und ausptolienachst tUber die sinnliche
Erfassung, spater wird Uber Kategorienbildung meésntoHierzu wird ein Spiel
angefertigt, das zu Hause zu weiterem Traininggr{(@nregungen aus dem Training
.Reminder“, Lepach et al., 2003). Eingebettet i@ Rahmengeschichte des
Zirkusgeschehens werden die Kinder aufgeforderbggticks zu sammeln, die sie
dann in der letzten Einheit als geplante Vorfuhrprigsentieren kdnne. In dieser
Einheit werden dann sowohl Planung als auch Mnechaiken und erhéhte
Aufmerksamkeit gefordert.
Die Eltern lernen in den Einheiten des HAT Intei@akshilfen, Strukturhilfen fir den

Alltag und Informationen zur Handlungssteuerungrian
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Abb. 32. ETP — ADHS Uberblick HAT1 (Winter /Ara2007, S. 209 )
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Abb.33: ETP — ADHS Uberblick HAT 2 (Winter /AragB07, S. 209
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Abb. 34: ETP — ADHS Uberblick HAT 3 (Winter /Ara2007, S. 209)

4. 4. 4. Baustein 4: Begleitende Umfeldberatung
Der Baustein Umfeldberatung umfasst 5 Therapieéemedie aufgegliedert sind in 3

Eltern- und 2 Lehrerinterventionen.

Umfeldberatung Eltern.

Fur das Training ETP—ADHS ist eine hohe Kontinuitéhdestens eines Elternteils
erforderlich. Die Eltern fertigen jede Woche ein 8enprotokoll an, das in jeder
Therapieeinheit vorgelesen wird. Die Eltern erhraltejeder Trainingseinheit ein
Informationsblatt und einen Selbstreflexionsboges @em ergotherapeutischen
Elterntraining (ETET). Die Elterninformationen nebmStellung zu den Themen der
Ressourcenaktivierung, Reizverarbeitung, Selbskatign, Handlungssteuerung,
Interaktionshilfen, Strukturierungshilfen im AlltaGedachtnisstrategien und
Psychohygiene im Alltag. Die Informationsblatterrden in einer Mappe gesammelt.
Jedes einzelne Informationsblatt ist nach den lgggicGesichtspunkten tbersichtlich
gegliedert, neben der Information gibt es einen Wéger und eine Trickkiste mit einer
Anregung zum Ausprobieren. Dazu wird ein SelbErebnsbogen verteilt, der eine
Selbsteinschatzung der Verhaltensveranderung aef 8kala von 1 — 10 ermdglicht.
Die Eltern sollen selbst beurteilen, wie sie zuiBegler Woche und am Ende der

Woche mit einem gesteckten Ziel umgehen. Beurteitdien sie auch ihre
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Trainingsintensiat. Dieser ausgefillte Bogen dast_eitfaden fir die
Wochenreflexion am Ende der Therapieeinheit. De#téken fertigen die Eltern, unter
den folgenden Aspekten, ein Wochenprotokoll an:s,bat gut geklappt! Das hat nicht
so gut geklappt! Wann, wo, womit hat sich ihr Kimesonders wohl gefiihlt?“. In den
ersten beiden Wochen des Trainings wird jedocheimuSonnenseitentagebuch gefihrt,
in dem nur die positiven Ereignisse dokumentientdsa, um den negativen
Blickwinkel der Eltern zu verandern. Des Weiteregrden neben den Terminen der
Befunderhebung, zu Beginn und am Ende des Traindrgs Therapieeinheiten
ausschlief3lich mit den Eltern durchgefihrt. In €lesten Therapieeinheit wird der
Aufbau des Trainings skizziert und es werden dierirentionsinstrumente
(Drehzahlmesser, Regelleiste) dargestellt. Die tigeh Inhalte des ersten
Trainingsblocks, Koordination und Selbstregulativerden erlautert. Ein
Trainingsreflexionsbogen, der therapiebegleitend den Eltern in regelmaligen
Abstanden ausgefullt wird, gibt in den nachsteergtherapieeinheiten eine

Gesprachsgrundlage, um Veranderungen deutlich zhena

Umfeldberatung Lehrer.

Die Lehrer werden Uber die Eltern zu einer Mitarbeotiviert, das Training sieht
hierfur ein Informationsblatt vor, das Uber dasr@gsbild informiert. Die
Ergotherapeutin kann den Kontakt herstellen, wena $chweigepflichtsentbindung
vorliegt. Mit Hilfe eines standardisierten Intenwie werden Fragen zu den
Rahmenbedingungen der Klasse, Sozialverhalten oheke& Leistungsstand,
Arbeitsverhalten/Tempo, Konzentration, Hausaufgalggmachverhalten und
Sensomotorik geklart. Neben dem Sammeln von Infooman, wie sich das Kind in
einer grolReren Gruppe verhalt, ist die Beziehunderu unterrichtenden Lehrer
bedeutsam zur Einschatzung der Gesamtsituationeibengezielte Mitarbeit zu
erwirken, ist die Hypothese, die der Lehrer zuelptetation der Probleme seines
Schulers hat, bedeutend. Im Gesprachsverlauf stdltel ehrer die Stérungen und
unerwinschten Verhaltensweisen des Schilers geamanben, damit positive Ziele
daraus abgeleitet werden kénnen. Am Ende des Ganspwérd eine Prioritatenliste
erstellt, in welcher Rangfolge die Probleme zueitearstehen und welche
Interventionen eingesetzt werden kénnen, die voteseer Eltern, der Therapeuten
und der Lehrer in gleicher Weise Anwendung findéorschlage dazu sind

Verhaltensmonitore oder Lerntagebiicher (siehe Aghaur weitere Interventionen
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entscheiden die Kompetenzen des Lehrers undSpgielraum an der Schule. Ein
zweiter Telefonkontakt wird avisiert, sodass denriee die Nachhaltigkeit des

Angebotes erfahrt.

4. 5. Interventionsinstrumente

Leitgeschichte

Die Inhalte des Trainings sind fur die Kinder inex Leitgeschichte verpackt. Die
Protagonisten Flo, der ADHS- Junge und sein Fréupsl, der Affe, leben im Zirkus.

Abb. 35 ETP- ADHS ,Zirkus Saroni“(Winter /Arasin @D, S. 147)

Flo's Vater ist der Zirkusdirektor, der hervorrag@mganisieren kann, seine Mutter ist
die emsige Helferin, die Flo aber oft ,nervt“, wsié die Anforderungen im Alltag

stellt. Flo und Fips treffen in ihrer Zirkusweltfauele wichtige Personen, die durch
ihre Fahigkeiten sich zu konzentrieren, auf sidmauksam machen. Sie helfen Flo und
Fips, sich immer wieder neu zu motivieren und Ksiauszuprobieren. Die
Geschichten sind Bestandteil jeder Stunde unddemfErlebnissen von Flo und Fips
bauen die Ubungsinhalte der Therapieeinheit aefsBid gleichzeitig
Informationsblatter und werden von den Kindern gesalt.
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Regeln
Zu Beginn des Trainings wird ein Trainingsvertragchlossen. Er regelt, dass das

Kind die hauslichen Ubungen macht, sich koopenaihalt und sich selbst abmeldet,

wenn es verhindert ist. In der ersten Therapiedinterden die allgemeinen Regeln des

Miteinanders festgelegt und visualisiert.

Ich bin freundlich!

Wir sehen uns an, wenn wir reden!

Ich bewege mich langsam und vorsichtig!

Ich sehe genau hin und hoére genau zu!

Ich gebe meins Bestes und bin ernsthaft dabei!

Ich beachte das Stoppsignal und wende es selbst an!
Durch verhaltenstherapeutische Interventionen wevd@ der Therapeutin gezielt
Veranderungen angebahnt. Als Trainingsinstrumentitz¢ sie die Regelleiste. Die zu
beachtenden Regeln werden mit dem Kind zusammeyestedlt und von dem Kind
eingetragen. Die Kontingente (z. B. 7 Buroklammevajden am Anfang der Stunde
auf die einzelnen Felder verteilt und bei Nichtb#aog der Regel im 1,5
Sekundenfenster entfernt. Hat das Kind eine Aufdms®nders gut erledigt, kann es
Applauspunkte sammeln. Somit sind die untersctdbdh Interventionsinstrumente,
die Verhaltensrickmeldung durch Kontingenzentzugydie Motivation und
Verstarkung von erfolgreichem Verhalten durch Balahg, deutlich voneinander
getrennt. Diese Vorgehensweise beachtet die Besemdlern- und

Verstarkerbedingungen der von ADHS betroffenen Kimdgl. 2. 2. 5.).

Abb. 36 ETP- ADHS Regelleiste ((Winter /Arasin, 28 217)
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Am Ende der Stunde werden die verbliebenen Kontiteggezahlt und in das
Trainingstagebuch des Kindes und den Dokumentdiayen der Therapeutin

eingetragen. Dann werden die vorher festgelegtéoshBangen ausgeteilt.

4. 6. Differenzielle Wirkfaktoren der eingesetzterVerfahren

Das Training nutzt unterschiedliche Lernwege au$efeiedenen
Wahrnehmungsebenen. Lernen ist hier zu verstelegirabktiver, konstruktiver und
kreativer Prozess, der vom Kind selbst geleisted wnd zu Verdnderungen fuhrt. Das
Kind erlebt Veranderungen auf der kérperlichen EEdesim Training des
Erregungsniveaus und der Koordination, auf der kongm Ebene im Bereich der
Verhaltenssteuerung und auf der Ebene der reahstiisSelbsteinschatzung,
Selbstverantwortung und Selbstbelohnung. Das EAPHS nimmt Einfluss auf die
fehlende Anpassung des Erregungsniveaus an digderfiong. Die Trainingsziele
zentrale Aufrichtung, angemessenes Arbeitstempag@nauigkeit und Ausdauer,
werden am sinnvollsten tiber den Lernweg der koigitichen, taglichen Ubungen
erreicht. Nur durch haufige Wiederholungen komnmz@sAutomatisation der
notwendigen Selbstregulationsmechanismen der Gel@mik 2.1.2). Durch die
tagliche Anforderung der Zentrierungsibung kannMleskelaufbau geleistet werden.
Mit Hilfe dieser einschatzbaren Anforderungen (fnagsziele) entsteht eine prufbare
Veranderungsmessung. Das Kind erlebt seine ventegsafrichtung und ein Gefinhl
fur Zentrierung und ,in sich selbst ruhen®. Die Madisierung des Trainingserfolgs
unterstitzt dieses Erleben und macht den Trainifegsmler die Trainingspausen auch
fur andere sichtbar.

Die Handlungskompetenz wird durch das HerstellanWrkstlicken geférdert.
Komplexe Handlungsablaufe wie z. B. das Anfertigen Jonglierbéllen, erfordern
Ubersicht und strukturiertes Vorgehen. Die Kindadseugierig darauf einen Ball
selber herzustellen und wollen jonglieren kbnneiesB Motivation hilft ihnen dabei,
sich auf die Handlung zu konzentrieren. Das sinevblin wird unterstitzt durch
strukturierende Selbstinstruktion. Die fertigengla@rbéalle bestatigen den Erfolg ihrer
Vorgehensweise. Das Erfolgserlebnis wird mit démksurierten Vorgehen emotional
positiv verkntpft. Der begleitende Dialog mit ddreéFapeutin wahrend der
Handlungsphase dient dazu, dem Kind die eigenestietruktion zu verdeutlichen
und seine Fahigkeiten bewusst zu machen. Der Vgrdas zielgerichteten Handelns

wird als Ubungsaufgabe in Alltagssituationen zb&m Tischdecken oder -abraumen
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konsequent weiter getibt und diese Methode wircaadére Situationen tbertragen.
Die Kinder entdecken die Zufriedenheit mit sichbseéim Zusammenhang mit der
Fahigkeit, sich Ziele zu setzen und sie dann aucdtrieichen. Das bewusste Erleben
des eigenen inneren Belohnungssystems o6ffnet newsviege. Auf der Ebene der
Selbstbewertung des eigenen Erfolges, wird diermse Lernsituation von ADHS
betroffenen Kindern (vgl. 2.2.5) aufgegriffen. imem weiterfiihrenden Ubungsschritt
werden die bewusst gemachten Verhaltensmusterteuesing der Konzentration
durch gezielte Stérungen des Therapeuten gepriéseDJberprifung der gelernten
Strategien dient der realistischen Selbsteinschgtder Kinder. Dabei kbnnen sie
erfahren, wie gut sie mit Ablenkungen umgehen kanBesonders im Schulalltag
werden sie mit ahnlichen Situationen konfrontiBit realistische Selbsteinschatzung
kann die Motivation wecken, sich weiter zu verand&iese Aufgabe kann auch aber
auch Einblicke darin geben, weshalb die Kinderialn gerzweifeln. Hier kann der
Therapeut mit dem Kind glinstigere Stressverarbgs#sinategien erarbeiten. In jedem
Fall wird die Selbstverantwortung der Kinder gefmtdind wesentlich gestarkt.

Die Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen zu Halsme wichtige
Voraussetzung fur die positive Weiterentwicklung #éndes. Der enge
Zusammenhang der Elterninformationen und -beobaglsaufgaben mit den Inhalten
der Therapieeinheiten fordert den TrainingseffEkiern und Kinder haben jede Woche
neue gemeinsame Ubungsschwerpunkte, fiiBlie Eltern : Information tber die
Zusammenhange von Aufrichtung und Aufmerksamkegofiachtung der eigenen
Kdrperhaltung, Anregung zur Arbeit im Stehen, \&fen der Zentrierungsibungen).
Fir die Kinder: Ausmalen der Zirkusfiguren zum Herstellen einp®lS. (Kann ich
auch im Stehen malen? Zu welcher Tageszeit machhalen Spal3? Wie lange kann
ich aufrecht sitzen? Welche Motordrehzahl brauchdiir diese Aufgabe?) Durch die
tagliche dokumentarische Arbeit und die AbfrageBeginn jeder Trainingsstunde wird
dem héauslichen Training von Seiten des Therapesitenbesondere Wichtigkeit

beigemessen.
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. EMPIRISCHER TEIL

5. Methoden

5. 1. Fragestellungen und Hypothesen

Ziel der Untersuchung ist es, die Wirksamkeit dge#erapeutischen Trainings ETP-
ADHS zu uberprifen. Mit der vorliegenden Studidesofolgende Fragestellungen
beantwortet werden:

1. Kann das in Kapitel 4 vorgestellte manualisiergoénerapeutische Training
ETP-ADHS wirksam das auffallige Verhalten der Kinded die Belastungen
bei den Eltern verandern?

2. Hat die zusatzliche Gabe von Medikamenten einefiusmauf die Effekte des
Trainings bezuglich des auffalligen Verhaltens idexder und der Belastungen
bei den Eltern?

3. Werden durch dieses Training direkt die Kernsymgalar
Aufmerksamkeitsstérung beeinflusst?

4. Hat die zusatzliche Gabe von Medikamenten einefiusmauf die Effekte des
Trainings bezuglich der Kernsymptome der ADHS.

5. Bleiben die Effekte des Trainings, Uber den Zeitraler Therapie hinaus,

erhalten?

Uberfiihrung der Fragestellungen in Gberprifbaredttygsen

Die Hypothesen beziehen sich auf die theoretischeheiteten Ziele, die das Training
ETP- ADHS verfolgt. Es sind Effekte bei den allfaggogenen Handlungen und bei
den Kernsymptomen der ADHS, besonders bei der lgeitat und der Impulsivitat
zu erwarten.

Fragestellung 1

Kann das in Kapitel 4 vorgestellte manualisiergoénerapeutische Training ETP—
ADHS wirksam das aufféallige Verhalten der Kindedutie Belastungen bei den Eltern
verandern?

Theoretisch inhaltliche Hypothese A:Das aufféllige kindliche Verhalten verandert
sich durch die Intervention des ergotherapeutisdramings.

Empirisch inhaltliche Hypothese A: Trainingsgruppe und Wartekontrollgruppe
unterscheiden sich hinsichtlich der Mittelwerte wed Mittelwertdifferenzen zwischen

Pre- und Postwerten im HSQ.
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Diese Annahme gilt beziglich der drei Kriterien l§Skalen):

IF: Interaktion der Eltern und dem Kind mit Persondie nicht zur Familie
gehdren,

BE: Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsgthwird,

PF: Situationen, in denen das Kind bestimmte Rfticlund Aufgaben erfillen
soll

Dagegen wird erwartet, dass beziglich der Subskdtiaationen, in denen das Kind
alleine beschéttigt istkeine nennenswert¥eréanderung der Werte eintritt, da die
Kinder in diesem Bereich keine Stérung aufweisen.
Die Testhypothesen lautentHo. pre = post, H1: pre™> post
Ho: pre = postTrainingsgruppe= pre - post Wartekontrollgruppe
Hi: pre = postTrainingsgruppe> pre - post Wartekontrollgruppe

Fragestellung 2
Auf Grund fehlender inhibitorischer Prozesse im i@elentstehen nach Barkley, wie in
seinem Ursachenmodell beschrieben (vgl. 1.2.5)AB&iS- Kindern spezifische
Defizite. Therapeutisch haben sich Medikamentéalerst effizient erwiesen(vgl.)
Daher stellt sich die Frage: Hat die zusatzlichb&an Medikamenten einen Einfluss
auf die Effekte des Trainings?
Theoretisch inhaltliche HypotheseB: Der Effekt ist unabhangig von der Einnahme
von Medikamenten.
Empirisch inhaltliche Hypothese B:Die Unterschiede zwischen Trainingsgruppe und
Wartekontrollgruppe hinsichtlich der Mittelwerte IH5Q bleiben bestehen, wenn der
auf Medikamente zuriickgehende Effekt herausgereetin
Diese Annahme gilt beziglich der drei Kriterien §Skalen):

IF: Interaktion der Eltern und dem Kind mit Persn,

die nicht zur Familie gehoren,

BE: Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsgthwird,

PF: Situationen, in denen das Kind bestimmte Rtiic und Aufgaben erfillen soll.
Dagegen wird erwartet, dass beziiglich der Subskala

AL: Situationen, in denen das Kind alleine besabtfst, keine nennenswerte

Veréanderung der Werte eintritt, da die Kinder iasgim Bereich keine

Stérung aufweisen.

Die Testhypothesen lauterHo. pre = post;H1: pre > post
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Fragestellung 3:

Werden durch dieses Training direkt die Kernsymmalar Aufmerksamkeitsstérung
beeinflusst?

Theoretisch inhaltliche HypotheseC: Die Kernsymptome der ADHS verringern
sich durch die Intervention des ergotherapeutisdramings.

Empirisch inhaltliche Hypothese C:Trainingsgruppe und Wartekontrollgruppe
unterscheiden sich nach Ende des Trainings hirisicltter Mittelwerte und der
Mittelwertdifferenzen im SDQ.

Die Einschatzung wird von Eltern und Lehrern duediigrt. Veranderungen werden im
Bereich ,Hyperkinetischen Verhaltens (HY)" erwartiet den Subskalen
.verhaltensprobleme (VH)“ und ,emotionale Proble&®l()“ kobnnen im engeren Sinn,
als komorbide Stérung zur ADHS, positive Verandgamerwartet werden.

Ziel des Trainings ist, dass Eltern und Lehrergisitiven Eigenschaften der Kinder
verstarkt wahrnehmen und darauf reagieren lernesh8lb ist es wichtig, zu prufen, ob
diese Fahigkeiten im Verlauf des Trainings staheawortreten. Sie werden hier
zusammengefasst zum Bereich ,Prosoziales Verha(Q).

Die Trainingsstruktur (Einzeltraining) ermoglichgike Auseinandersetzung mit
Gleichaltrigen, deshalb wird auf der Subskala ,Ungganit Gleichaltrigen (UG)* keine
Veranderung erwartet.. Bezuglich der Subskala ,$ziades Verhalten (PO)* bedeutet
Besserung, abweichend von den anderen SubskatenStsigerung der Werte.

Die Testhypothesen lautentHp: pre = post

HEItern: pre> post HLehrer: pre> post
Ho: : pre = postTrainingsgruppe= : pre - postWartekontrollgruppe

Hetern: : pre = postTrainingsgruppe> . pre- postWartekontrollgruppe

Hiehrer: : pre = postTrainingsgruppe> © pre- postWartekontrollgruppe
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Fragestellung 4

Hat die zusatzliche Gabe von Medikamenten einefilsmauf Kernsymptome der
ADHS?

Theoretisch inhaltliche HypotheseD: Die Kernsymptome der ADHS verandern

sich durch die Intervention des ergotherapeutisdramings. Der Effekt ist

unabhangig von der Einnahme von Medikamenten.

Empirisch inhaltliche Hypothese D: Die Unterschiede zwischen Trainingsgruppe und
Wartekontrollgruppe hinsichtlich der Mittelwerte DQ bleiben bestehen, wenn der
auf Medikament zurtickgehende Effekt herausgerechinet

Dle Testhypothesen |autdﬁ E|tern . pre > post’ HLehrer: pre > post

Fragestellung 5

Bleiben die Effekte des Trainings lUber den ZeitralenTherapie hinaus erhalten?
Theoretisch inhaltliche HypotheseE: Die Veranderung durch das Training ist Uber
ein halbes Jahr nach Ende des Trainings noch bietiizac

Empirisch inhaltliche Hypothese E:Trainingsgruppe und Wartekontrollgruppe
unterscheiden sich nach Ablauf eines halben Jataes dem Training hinsichtlich der
Mittelwerte im HSQ und SDQ.

Die Testhypothesen lauteny.H pre = foliow Hi:  pre>  follow up,

5. 2. Durchfihrung der Studie

Die Idee, ein Trainingsmanual fur die Therapie AtHS—betroffenen Kindern und
ihren Eltern zu entwickeln, entstand in dem er$taiterbildungslehrgang fir
Ergotherapeuten in Kooperation mit dem DachverlziercErgotherapeuten (DVE seit
2005). In diesem Weiterbildungslehrgang informiesar die Teilnehmer zum Thema
Ergotherapie bei ADHS mit Kindern, Jugendlichen &@mdiachsenen sehr umfassend,
aktuell und praxisorientiert. Die Ausbildung qualiért die Ergotherapeuten, an der
Studie ETP — ADHS als Trainer teilzunehmen.

5. 2. 1.Ausbildung der Trainer

Die Weiterbildung erstreckt sich, innerhalb einalsrds, Gber 6 Bl6cke mit jeweils 4
Studientagen. In dieser Zeit geben viele renommidferenten ihr Wissen uber
ADHS weiter. Jeder Block behandelt ein anderes gmmnktthema. Zuerst wird

Grundlagenwissen Uber ADHS und das multimodale Balaagskonzept vermittelt.
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Zum grundlegenden Wissen gehort auch die Einfuhnungrschiedene
Trainingsprogramme fir den unterschiedlichen themtipchen Einsatz. Im Bereich
Intervention fur Eltern und Kind wird das , Trainisgrogramm fur Kinder mit
oppositionellem Problemverhalten“( Dépfner, Froli@chirmann, 2007) vorgestellt.
Weitere Programme wie das , Tripel P* (Sanders, Mafxadds, und Turner, 2000) und
das ,ETET" (Winter, B., Arasin, B.; 2007), das Basdteil des ETP- ADHS ist, werden
auf ihre gemeinsamen Ansatze und ihre grundlegebdésrschiede gepruft und fir
den Einsatz in der ergotherapeutischen Praxis bagarbEinen weiteren Schwerpunkt
der Ausbildung stellen die Konzentrationstrainimggpammme dar. Das
neuropsychologische Gruppenprogramm ,Attentiongatobs, et al. 2008) wird
zertifiziert. In diesem Zusammenhang findet eingfiglrliche Auseinandersetzung mit
der neuropsychologischen Diagnostik von Aufmerksaitektérungen statt. Im Bereich
der ergotherapeutischen Grundprinzipien werden daamWunstorfer Konzept
(Winter, B; 2007) Kriterien erarbeitet, die qualg@rientiertes, dokumentiertes und
evaluiertes Vorgehen von Therapeuten im Praxigpdliehern. In diesem
Zusammenhang, erlernen die Therapeuten den Umgdmigm halbstandardisierten
Assessment COPM und weitere Evaluationsinstrumémntezug auf das
therapeutische Verhalten bei ADHS, werden grundidgeserhaltenstherapeutische
Interventionsmodelle vorgestellt und glinstige $ge#n in der ergotherapeutischen
Behandlung bei Kindern mit ADHS beschrieben. Diednation des Umfeldes eines
ADHS - Kindes in den therapeutischen Prozesst bietlondere Anforderungen an die
Gesprachsfuhrung. Deshalb ist ein Block der Ausinitdexplizit diesem Thema
gewidmet. Hier wird im Besonderen auf die Zusammagiamit der Schule
eingegangen. Der Umgang mit dem ETP — ADHS stelNlittelpunkt der Ausbildung.
Nach einer Abschlussprifung dirfen sich die Tharsgre,Ergotherapeuten /in mit
Weiterbildung im Bereich Selbstregulations- und afksamkeitsstérungen fur
Kinder; Trainer flr das Ergotherapeutische Traigprggramm (ETP -ADHS) und
Trainer fur das Ergotherapeutische ElterntrainBgET)“ nennen. Die Ausbildung ist
vom Dachverband der Egotherapeuten zertifiziertuméhsst 184 Fortbildungspunkte.
Alle Teilnehmer an der Studie wurden von Therapebttreut, die diese qualifizierte

Zusatzausbildung durchlaufen haben.
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5. 2. 2. Stichprobe

An der Studie nahmen insgesamt 58 Kinder und iaraiken teil. Diese Gruppe teilte
sich in 38 Trainingskinder und 20 WartekontrollkendAlle Kinder, die an der Studie
teilnahmen, wurden in ergotherapeutischen Praxgamaaldet. Die 22 beteiligten
Praxen waren Uber Gesamtdeutschland verteilt wdldan Grof3stadten, als auch in
Kleinstadten und Dorfern angesiedelt.

Tabelle 1:Streuung der Wohnorte der Studienteilnehmer

Anzahl der Einwohner Trainingsgruppe Kontrollgruppe
Bis 2000 26% 25%
Bis 30.000 32% 35%
Bis 2000.000 42% 40%

Die teilnehmenden Familien wurden von den Therageuhd Therapeutinnen tber die
Trainingsinhalte aufgeklart. Ihnen wurde deutliegmacht, dass die Mitarbeit der Eltern
und der Lehrer Bestandteil des Training sind. Casfien unterschrieben eine
Einverstandniserklarung; ihnen wurde zugesichadsdhre Daten im Falle einer
Publikation anonymisiert werden. Der Weg zu denreahwurde durch die Familien
der Teilnehmer gesucht. Die dazu benétigten Screpdlightsentbindungen wurden
durch die Praxen angefordert. Die Wartekontrollpeipekam genau die gleichen
Informationen wie die Trainingsgruppe. Sie wurdahenen Warteplatz in der Praxis
gesetzt. Ihnen wurde in Aussicht gestellt, dassglaseTraining nach 6 Wochen
Wartezeit beginnen kénnen. Da diese Studie unegrfrwirtschaftlichen Bedingungen
durchgefuhrt wurde, konnten die abgesprochenetefrischt immer eingehalten
werden. Die Studie wurde bei der Ethikkommissiornkgingereicht und das
Studiendesign geprift.

Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, mussteKidger eine vom Kinderarzt oder
Kinder- und Jugendpsychiater gestellte Diagnoseéddénerksamkeitsdefizit und
Hyperaktivitatsstorung nach ICD — 10 ( F 90 ) auésa. Des Weiteren sollten sich die
Kinder im Grundschulalter befinden, da das Trairltig® — ADHS flr dieses Alter
konzipiert ist. Neben den persdnlichen Daten wuldérmationen zu medikamentdser
Behandlung, zum sozialen Status und zur Wohnsimarhoben.

Die Gruppenzuordnung Trainingsgruppe / Wartekolgroppe entstand aus dem als
zufallig anzusehenden Zeitpunkt der Anmeldung. €alm der Praxis einen freien

Therapieplatz wurde er besetzt. Bei Wartezeitsiik durch die Auslastung der Praxis
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ergab, wurde die Familie der Wartekontrollgruppgeardnet. Die Gruppenzuordnung
orientierte sich folglich nicht an inhaltlichen edg/stematischen Kriterien, sondern
anhand organisatorischer, personeller und zeitliElaktoren, die jeden Praxisalltag
bestimmen. Diese Vorgehensweise minimiert die Egshahme des Untersuchers auf
die Zuordnung einer Behandlung und dadurch auStlidienergebnisse.

Der Familienstatus der teilnehmenden Familien emsppdem Klientel das in
Ergotherapiepraxen auftritt und ist eher einemlergn bis hoheren sozialen Status
zuzuordnen. Die Geschlechterverteilung entspraatn\derhaltnis 3:1 Jungen zu
Madchen bei der Trainingsgruppe und 2:1 Jungen @ddien bei der
Wartekontrollgruppe. Dies entspricht den Vermutumgiass Jungen deutlich haufiger
betroffen sind. Es bestarkt aber auch die Vermytdiggin dem KIGGS (2.1.1.)
angedeutet wurde, dass ADHS bei Madchen selteagndstiziert wird. Eine
Untersuchung der Abhangigkeit zur Variablen ,veraigt oder alleinerziehend wurde
nicht durchgefihrt. Die Tendenzen in der Verteildingsbezuglich sind in der
Trainingsgruppe und Kontrollgruppe vergleichbare Binder hatten in einer
Uberwiegenden Anzahl Geschwisterkinder.

Tabelle 2:Soziologische Daten der Studienteilnehmer

Geschlecht Familienstatus Geschwister
verheiratet un- keine 1und
Gruppe verheiratet mehrere
Trainingsgruppe 26% 74% 68% 32% 24% 68%
Wartekontrollgruppe 35% 65% 80% 20% 5% 95%

Die Gesamtstichprobe teilt sich in 32 Kinder demasatzlich Medikamente verabreicht
wurden und 26 ohne Medikamentengabe. Alle Fambigmelten ihre
Gruppenzugehorigkeit bis zum Messzeitpunkt 3 bi@i.den Follow-up-Termin

konnten von 18 Kindern vollstandige Daten erhobenden, davon gehorten 10 zu der
Gruppe, die zusatzlich Medikamente bekamen undd@ze&Gruppe ohne
Medikamentengabe. Wartekontrollkinder als Verglsgruppe fiir den Follow up
Termin gab es nicht, da bis zu diesem Zeitpunk¥dastekontrollkinder alle eine
Therapie beginnen konnten.
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Tabelle 3:Stichprobenumfang der Elternbeurteilung ( N = 58)

Faktor Behandlung Faktor Medikation Messwiedeungisfaktor
pre post follow up
Trainingsgruppe n=38 mit Medikamenten 19 19 10
ohne Medikamente 19 19 8
Wartekontrollgruppe n=20 mit Medikamenten 13 13
ohne Medikamente 7 7

Bei der Erhebung der Lehrerdaten gab es unterdadhiedProbleme, die dazu fuhrten,
dass nur 45 Datensatze ausgewertet werden koridieeDaten der Lehrer, die den
Schiler nur einmal bewertet hatten, wurden nichiidesichtigt. Ein grundsatzliches
Problem ergibt sich durch schulbedingte Klasseelehind Klassenstufenwechsel, die
unabhangig von den Untersuchungskindern fir akédben. Zusatzlich werden als
padagogische MalRnahmen Klassenwechsel durchgeSidaind haufig eine Reaktion

auf die stérungsbedingten Anpassungsprobleme aeteKi(vgl. 1.1.2.).

Tabelle 4:Stichprobenumfang der Lehrerbeurteilung( N = 45)

Faktor Behandlung Faktor Medikation Messwiedeungisfaktor
pre post
Trainingsgruppe n=30 mit Medikamenten 14 14
ohne Medikamente 16 16
Wartekontrollgruppe n=15 mit Medikamenten 8 8
ohne Medikamente 7 7

5. 2. 4. Zeitlicher Ablauf der Studie

Die Studie wurde im Zeitraum zwischen 2006 und 28@@&hgefuhrt. Da die Studie
unter realen Bedingungen in Ergotherapie Praxechdifiihrt wurde, gab es keine
besonderen Anwerbungen oder Vergunstigungen fufelleaahme an dem Training.
Der Zeitraum der Intervention richtet sich nach\dergabe von 19 Trainingseinheiten
fur die Kinder und die Umfeldberatung mit Elterrdurehrern, die in dem
zugrundeliegenden Trainermanual beschrieben ist4\g). Die Realitat zeigt, dass
durch Ferien und sonstige Ausfalle in der RegelZgigen Uberschritten wurden. Die
Arbeit nach dem Trainermanual stellte jedoch sictiass alle Therapieeinheiten in der
vorgegebenen Reihenfolge durchgefihrt wurden. Eieliing der Daten fir die
Trainingsgruppe fand zu drei Messzeitpunkten statBeginn und am Ende der

Intervention und ein halbes Jahr nach Ende dendadéion. Alle Kinder der
120



Trainingsgruppe sind bis zum Follow up Zeitpunkitirer Subgruppe (mit
Medikamenten oder ohne Medikamente) geblieben.
Um zu gewahrleisten, dass die Effekte trainingsfiseh sind, erfolgt der Vergleich
mit einer Wartekontrollgruppe. Die Erhebung derddatler Wartekontrollgruppe fand
zu zwei Messzeitpunkten statt, zu Beginn und anektes$ trainingsfreien Intervalls
(mindestens 6 Wochen Zeit - Differenz).
Die umfangreichen Befragungen der Eltern und LeteerStudienkinder, mit
standardisierten Fragbogen, geben Riuckschlisstieakffekte des Trainings im Alltag
und in der Schule.
Den Eltern der beiden Gruppen (Trainingsgruppe\Wiadtekontrollgruppe) wurde von
den behandelnden Ergotherapewerallen Messzeitpunkten

1. der HSQ zur Belastungen im Elternhaus und

2. der SDQ zu Starken und Schwachen der Kinder

als Messinstrument zur Selbsteinschatzung ausgejtabee ausgefillten Fragebdgen
wurden von den Eltern per Post zum Studienleitsegéet. Der Fragebogen fur die

Lehrer, bestehend aus SDQ und einem Informatiattisiurden an den 2 Terminen,
die im Trainingsprogramm vorgesehen sind, verteilt Gber die Ergotherapiepraxen

wieder eingesammelt.
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Zeitlicher Ablauf der Studie

Eingangsdiagnose ADHS nach ICD 10 vom Kinder und
Jugendpsychiater

|

Anmeldung in einer zertifizierten Ergotherapiepgaxi

l

1. Datenerhebung mit Fragebogen HSQ und SDQ dutemEind Lehrer

1 1

Zuweisung zum Training Zuweisung zur Wartekontrollgruppe
l A 4 A 4 A 4
Teilnahme am Teilnahme am kein Training kein Training
Training mit Training ohne Wartezeit mit Wartezeit ohne
Medikamenten Medikamente Medikamenten Medikamente
20 Wochen 20 Wochen 6 Wochen 6 Wochen

' ' v |

2. Datenerhebung nach Trainingsende mit Fragebb&p und SDQ durch
Eltern und Lehrer

Gabe von keine weitere
Medikamenten Intervention

l l

3. Datenerhebung 6 Monate nach Abschluss des mgamit Fragebogen
HSO und SDO durch die Elte

Abb 37: Zeitlicher Ablauf der Studie
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5. 3. Statistische Verfahren

Zur Auswertung der Ergebnisse wurden die Statistiggramme Excel und SPSS 14.0
verwendet. Die Dateneingabe erfolgte unmittelbahr@bschluss der einzelnen
Phasen. Die Berechnung wurde mit zweifaktoriellemiahzanalysen mit
Messwiederholung

(2 x 2x (2) Design), mit einfaktoriellen Varianzdysen der Mittelwertdifferenzen der
pre und post Werte und mit t-Tests fur abhéangigehtoben durchgefiihrt. Als unab-
hangige Variable gingen die Bedingungen MedikatBehandlung und Messwiederho-
lung ein. Die abhangigen Variablen stellten die 8tesrte der HSQ und SDQ dar. Die
Hypothesentestung erfolgte zweiseitig auf einemmi8iganzniveau von p 0,05. Ob-
wohl es nahe lag eine gerichtete Vorhersage Ubeil derapieeffekt zu treffen, sollte
beidseitig getestet werden, da die Vorhersagemghtucht mit empirischen Daten aus
Vergleichstudien begriindet werden kann.

Beim t- Test fir abhangige Stichproben wurde diel&frol3e nach Cohen (1992)
bestimmt. Die EffektgroRe zeigt die Uberschneidbegsiche der beiden zu
vergleichenden Verteilungen. Das Mafhach Cohen) I&sst sich bei einer
Uberschneidung von 92% & 0.4) als niedrige, bei 80% ¢on 0.4 bis 0.8) als mittlere
und ab 68% (> 0.8) als groRe Effektgrolie klassifizieren (Bo2206). Bei der
Varianzanalyse wurden die Effektgrof3en aus derddeneng des Partiellen Eta-
Quadrats bestimmt, nach Westermann (2000) ist 8taG=klein, eta = 0,24 mittel, eta =
0,37 grol3.

5. 4. Instrumente

Die Studie wandte sich an zwei unterschiedlichertgédar, die Eltern und die Lehrer.
Die Eltern wurden Uber die Veranderungen ihrer Iémich hauslichen Umfeld befragt.
Sie schatzten die Aufféalligkeit des kindlichen Waltens ein. Sie wurden dartber
hinaus zu ihrer eigenen Belastung befragt, dielsieh das auffallige Verhalten ihrer
Kinder empfanden. Dazu wurde der HSQ eingesetet Hdtwicklungen der

Kernsymptome beurteilten Eltern und Lehrern dureh 8DQ.

5. 4. 1. Home Situation Questionnaire HSQ
Belastende Situationen im Elternhdbl®me Situation Questionnaire; Barkley, 1987)
Durch die Fragestellung zu familidren Standardsibnan, wurden die kindlichen

Verhaltensauffalligkeiten erfasst. Der Fragebogestéht aus 16 Items, die
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Auffalligkeiten der Kinder in Standardsituationenfragen. Auf einer Ratingskala von 1
(wenig bis 10 6ehr stark geben die Eltern an, wie auffallig und wie bedast sie das
Verhalten ihrer Kinder erleben. Nach Breen und pdter (1991) umfasst der
Fragebogen vier Subskalen. Zur Bildung der Subskalede eine Faktorenanalyse
durchgefuhrt (Breen und Altepeter 1991, S 63). Wierte der Ladungen auf dem
jeweiligen Faktor sind in dekbbildung 38angefuhrtDas item 11. ,Wenn die Mutter zu

Hause beschaftigt ist* passt von der Aussage Inadtlich nicht in den Faktor 1, deshalb

wurden die Werte nur in das Gesamtergebnis aufgermDas item 12. ,\Wenn der Vater zu

Hause ist* konnte nicht eindeutig auf einen Fakiden und wurde deshalb ebenfalls nur in das

Gesamtergebnis aufgenommen. In der vorliegendatieSiwurden die Items der
unterschiedlichen Faktoren gleich gewich2er Fragebogen hat eine Retest- Reliabilitat
zwischen r=.62 und r=.90 (Barkley & Edelbrock, 19B@rkley, Fischer, Newby &
Breen 1988; Dopfner 1996). Die interne Konsisteez Bragebogens liegt nach
verschiedenen Untersuchungen (Altepeter & Bree®;1B8pfner 1996) zwischen
r=.82 und r=.87.

item Interaktion der Eltern und dem Kind mit Personen, die nicht Faktor 1
zur Familie gehoren (IF)

2 Wenn das Kind mit anderen spielt 0,613
6 Wenn sie telefonieren 0,592
8 Wenn Besuch kommt 0,749
9 Wenn sie andere besuchen 0,797
10 In der Offentlichkeit (Geschaft/Restaurant) 6,67
16 Beim Autofahren 0,526
item Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsichtigtvird Iltems | Faktor 2
fur die (BA)
Bei den Mahlzeiten 0,591
Beim An — und Ausziehen 0,804
15 Beim Zubettgehen 0,546
item Das Kind soll bestimmte Aufgaben und Pflichten erfllen (PF) | Faktor 3
5 Beim Waschen und Baden 0,699
13 Wenn das Kind etwas erledigen soll 0,606
14 Bei den Hausaufgaben 0,692
item Situationen, in denen das Kind alleine beschaftigst. (AL) Faktor 4
1 Wenn das Kind spielt 0,778
7 Beim Fernsehen 0,732

Abb. 38: Subskalen des HSQ
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5. 4. 2. Strengths and Difficulties QuestionnaB®Q)

Um die Auspragungen der ADHS zu erfassen, wurdeddyeStudie die
Fremdbeurteilungsbbgen des Strengths and Diffesilpuestionnaire (SDQ)
(Goodmann 1997) in der deutschen Fassung eingeBetzé¢steht aus 25 Items, die in 5
Subskalen eingeteilt werden. Vier Skalen beschreityebleme, bei denen Kinder
Auffalligkeiten aufweisen kdnnen. Die Skala Hypenakit beschreibt die motorischen
Anteile der ADHS, aber auch die Defizite in der Agfrksamkeitssteuerung und
Impulsivitat von Handlungen. Die Skala emotionalelffeme umschreibt Angste und
psychosomatische Reaktionen auf Stress und UnwohBe Skala
Verhaltensprobleme erfasst die Impulsivitat voniiéfn und Delinquenz. In der Skala
Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen werden dael8prhalten und die Akzeptanz
unter Gleichaltrigen erfragt. Eine Subskala misstulosozialen Fahigkeiten. Diese
Skala ist besonders in der Praxis der Anwendurggedi€ragebogens wichtig, da hier
der Blick des Fremdbeurteilers auch auf die pasitiZzigenschaften des Kindes gelenkt
wird.

Die Teilnehmer geben ihre Einschatzung auf deré&&katht zutreffend / teilweise
zutreffend/ eindeutig zutreffend an. Mit dem Wewtitd teilweise zutreffend bewertet,
die Aussagen ,nicht zutreffend ,oder eindeutig effend” werden entweder mit O oder
2 bewertet je nachdem wie das Merkmal gepolt istk&in sich auf jeder Subskala ein
Wert zwischen 0 und 2 ergeben. Um den Gesamtpraot@enzu errechnen werden die
Skalen der Probleme aufsummiert, die Skala proksz\erhalten fliel3t in diesen Wert
nicht ein. Die angegebene Verteilung wurde so géwdidiss 80% der Kinder als
normal und 10% der Kinder als grenzwertig auffalirgl 10% als aufféllig eingestuft

werden. www.sdginfo.com/questionnaires/german/sif0.p

Im deutschsprachigen Raum wurde eine Normierundgsawm SDQ durchgefihrt.
Woerner, Becker und Rothenberger fihrten 2004 80tKindern eine Feldstudie
durch. Die Reliabilitat wurde durch die Ermittludgr internen Konsistenz (Cronbachs
Alpha) bestimmt. Die Reliabilitat fur die Gesamtveeder 4 Problemskalen kann mit
.82 als gut bewertet werden. Die Reliabilitat debskala Hyperaktivitat gilt mit .76 als
befriedigend. Die Reliabilitéat der anderen Subskdilegt zwischen .58 und .68. Die
Autoren begriinden die niedrige Reliabilitat mit deringen Itemzahl von 5 pro Skala.
Sie konnten mit diesen Ergebnissen, an Hand ddorenanalytischen Untersuchung,
die Faktorenstruktur der Skalen widerspiegeln.iéser Studie werden trotz der

geringen Reliabilitat die Subskalen in ihren Ergeben gewertet, da es in der Aussage
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im Besonderen auf die differenzierte Betrachtungeadgwicklung der einzelnen

Kernsymptome der ADHS ankommt.

item | Hyperaktivitat (HY)
2 Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange stillsitzen
10 Standig zappelig
15 Leicht ablenkbar, unkonzentriert
21 Denkt nach, bevor er/ sie handelt
25 Fiuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne
item | emotionale Probleme (EM)
3 Klagt haufig iber Kopfschmerzen, Bauchschmerzer|kéit
8 Hat viele Sorgen erscheint haufig bedrickt
13 Oft unglucklich oder niedergeschlagen; weint haufig
16 Nervos oder anklammernd in neuen Situationen jeréteicht das Selbstvertrauen
24 Hat viele Angste, firchtet sich leicht
item | Verhaltensprobleme (VH)
5 Hat oft Wutanfélle; ist aufbrausend
Im Allgemeinen folgsam; macht meist ,was Erwachsembangen
12 Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikangie
18 Ligt oder mogelt haufig
22 Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo
item | Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen (UG)
6 Einzelganger; spielt meist alleine
11 Hat wenigstens einen guten Freund oder eine getenéin
14 Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt
19 Wird von anderen gehénselt und schikaniert
23 Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit Kindern
item | Prosozialen Verhalten (SO)
1 Rucksichtsvoll
4 Teilt gerne mit anderen Kindern (SuRigkeiten, Sgiel, Buntstifte)
9 Hilfsbereit wenn andere verletzt, krank oder betsiihd
17 Lieb zu jungeren Kindern
20 Hilft anderen oft freiwillig ( Eltern, Lehrern odenderen Kindern )

Abb. 39: Subskalen des SDQ
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5. 5. Validitat der Studie

Die Gultigkeit und Aussagekraft des erwarteten tsutehungsergebnisses hangt von
der Auswahl der Erhebungsinstrumente, dem Verslmhgmd der konkreten
Durchfuihrung der Untersuchung ab. Die interne \i@idetrifft die Eindeutigkeit der
Aussagen. Die externe Validitat macht Aussagen digeGeneralisierbarkeit der

Ergebnisse.

5. 5. 1. Interne Validitat

Die verwendeten Messinstrumente HSQ und SDQ sireunter 5. 2. 3. beschieben,
bewahrte, fur das Stérungsbild ADHS geeignete Fragen. Ihr Einsatz hat sich als
praxisfreundlich erwiesen. Das Ausflllen der Fraggn stellt fur die Eltern und
Lehrer in diesem Umfang keine Belastung dar. DagEbdgen sind so konzipiert, dass
sie sich selbst erklaren. Es gibt also geringedtghbten, die durch Missverstandnisse
zustande kommen kdnnen. Die Skepsis richtet sigkrakin gegen die Verwendung
von Fragebogen. Die Skalenintervalle werden indiglbinterpretiert, die Bewertung
ist abhéngig von der Selbsterkenntnis und der Riefisfahigkeit der Teilnehmer,
situationsbedingt kommt es zu Verzerrungen und llkiwiichen Verfalschungen. Uber
alles gesehen, sind die Bewertungen nicht so staiglaus objektiven Testverfahren,
dennoch gibt es keine besseren Messmethoden asskrfg subjektiver
Befindlichkeiten, als nach testtheoretischen Kigtekonzipierte psychometrische
Fragebdgen (Bortz & Déring 2006, S.191).

Im Untersuchungsaufbau ist der Einsatz einer Kdlgtuppe fur die Gewahrleistung
der inneren Validitat notwendig. An Hand des Veigis der Veranderung in
Trainingsgruppe und der Wartekontrollgruppe kanregg werden, dass sich die
Effekte des Trainings auf die Einwirkungen der tagmtionen beziehen. Die innere
Kausalitat zur Untersuchungshypothese wird durehkainstruktion der Studie
interpretierbar (Bortz & Ddring, 2006, S. 53). DasdStorungsbild, nach der Diagnose
als sehr stabil tber mehrer Jahre, meist seit Gdieschrieben wird (vgl. 1.1.2.), spielt
der Zeitfaktor bei der Verbesserung der SymptormeéA@HS eine untergeordnete
Rolle, ein spontaner Reifungsprozess der Unterswgdiailnehmer ist
unwahrscheinlich. Deshalb ist es nicht notwendig anch aus ethischen
Gesichtspunkten nicht vertretbar, fir die Wartekaigruppe eine langere Wartezeit,
vergleichbar der Trainingszeit der Trainingsgrupgpeusetzen. Der in der Praxis

ohnehin anzutreffende Wartezeitraum von 6 Wochaeiat daher eine angemessene

127



Zeitspanne flr die pre /post -Messung der Wartektgtuppe zu sein. Durch die
unterschiedlichen Zeitspannen in der Trainingsgewopd der Wartekontrollgruppe
ergibt sich keine Einschrankung der internen V#iigiida wie oben beschrieben eine
geringes Ausmald an spontan Remission besteht.

In beiden Gruppen, der Wartekontroll- und der Tirejagruppe, wurden
medikamentdse Therapien bei etwa der Halfte dedétieingesetzt. In der Literatur
wird die medikamentdse Therapie als HauptfaktoerWferanderung der Symptome
beschrieben. Von dem Vergleich der Veranderungamess bei den Gruppen mit und
ohne Medikamentengabe lasst sich auf die Wirksandllesi Trainings schliel3en.
Nichtspezifische Faktoren (besonderes guter/prosischer Kontakt zum
Therapeuten, besondere positive/negative famikkéeggnisse wahrend des
Therapieverlaufs) konnen die Therapieeffekte baessén. Dies sind haufig
anzutreffende Bestandteile jeder Therapie und witkeichermaf3en bei jeder
psychologischen Studie beeinflussend.

Um Selektionseffekte und Regressionseffekte austiegen, wurden die
Eingangsdaten der Stichprobe miteinander vergliclmervergleich der
Trainingsgruppe mit der Wartekontrollgruppe ergesieh keine signifikanten
Unterschiede, weder hinsichtlich der Auffalligkeitdes kindlichen Verhaltens noch in

der Beurteilung der Belastungen der Eltern im H&Q Tab. 5).

Tabelle 5:

Vergleich der Mittelwerte und StandardabweichundenEingangsdaten des HSQ der Trainingsgruppelerit
Wartekontrollgruppe. Ergebnisse der einfaktoridfi@rianzanalyse der Eingangsdaten fur unabhéngtggh@oben

zur Priifung der Gruppengleichheit

haltens

n M (SD) M (SD)
Trainingsgruppe mit und ohne
Medikamente 38 4,6 1,3) 4.4 (1,3)
Wartekontrollgruppe mit und
ohne Medikamente 20 4,4 (2,0) 4.1 (1,8)

df MS F P Fkrit MS F o] Fkrit
Unterschiede zwischen den

1 1,2 0,5 0,5 4.0 11 0,5 0,5 4,0
Gruppen
Innerhalb der Gruppe 56 2.4 2.3

Die Tabelle zeigenn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD ) = Standardabweiaigen, df =Freiheitsgrade;
MS= Mittlere Quadratsumme, F = PrifgréRe, @,05 bedeutet ein signifikantes Ergebnis,
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In den Ergebnissen der 4 Subskalen des HSQ istskgaiifikanter Unterschied

aufgetreten zwischen den Gruppierungen mit und dhedikamente und den

Gruppierungen mit und ohne Behandlung. In der &kiigon Medikation x Behandlung

gab es keinen signifikanten Unterschiegl. Tab. 6 — 9).

Tabelle 6:

Ergebnisse der zweifaktorielle Varianzanalyse zuirfihg der Gruppengleichheit d&ingangsdatenler Sub-
skala ,Interaktion der Eltern und dem Kind mit Penen, die nicht zur Familie gehtren” des HSQ

Auffélligkeit des kind-

Belastungen

lichen Verhaltens df F p 2 der Eltern df F p 2
Between subjects variables Between subjects variables

Medikation 1 01 0,7 0,0 Medikation 1 06 0,4 0,0
Behandlung 1 00 0,9 0,0 Behandlung 1 01 0,8 0,0
Within subjects variable Within subjects variable

Medikation * Behand- Medikation * Behand-

lung 1 04 05  o00|lung 1 02 07 00
Fehler 54 Fehler 54

Tabelle 7:

Ergebnisse der zweifaktorielle Varianzanalyse zuirfihg der Gruppengleichheit d&ingangsdatenler Sub-

skala ,Alltagssituationen, in denen das Kind beéazlfsg

Auffélligkeit des kind-

t wird“ des HSQ

Belastungen

lichen Verhaltens df F p % | der Eltern df F p 2
Between subjects variables Between subjects variables

Medikation 1 04 05 0,0 Medikation 1 03 0,6 0,0
Behandlung 1 12 0,3 0,0 Behandlung 1 10 0,3 0,0
Within subjects variablen Within subjects variablen

Medikation * Behand- Medikation * Behand-

lung 1 05 05 00]ung 1 04 06 00
Fehler 54 Fehler 54

Tabelle 8:

Ergebnisse der zweifaktorielle Varianzanalyse aiiifihg der Gruppengleichheit d&ingangsdatemnler
Subskala ,Situationen, in denen das Kind bestinfpfiiehten und Aufgaben erfiillen soll* des HSQ
Aufféalligkeit des kindli- Belastungen

chen Verhaltens df F p 2 | der Eltern df F p 2
Between subjects variables Between subjects variables

Medikation 1 1.7 0.2 0,0| Medikation 1 1,7 02 0,0
Behandlung 1 28 01 0,1| Behandlung 1 44 0,0 0,1
Within subjects variablen Within subjects variablen

Medikation * Behand- Medikation * Behand-

lung 1 00 09  o0flung 1 00 10 00
Fehler 54 Fehler 54
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Tabelle 9
Ergebnisse der zweifaktorielle Varianzanalyse zuirfihg der Gruppengleichheit d&ingangsdatenler Sub-
skala ,Situationen, in denen sich das Kind allebeschaftigt des HSQ

Auffalligkeit des kind- Belastungen

lichen Verhaltens df F p 2 | der Eltern df F p 2
Between subjects variables Between subjects variables

Medikation 1 00 1,0 0,0 Medikation 1 00 0,8 0,0
Behandlung 1 1.8 0.2 0,0 Behandlung 1 13 0,3 0,0
Within subjects variables Within subjects variables

Medikation * Behand- Medikation * Behand-

lung 1 03 06 00]ung 1 02 06 00
Fehler 54 Fehler 54

5. 4. 2. Externe Validitat

Um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu geleiiten, wurde diese Studie unter
realen Bedingungen durchgeftihrt. Nach Abschlus&dsatzqualifikation der
Therapeuten (vgl. 5.3.1.) wurden StudienkinderdeitDiagnose ADHS und
Uberweisung von einem Kinder und Jugendpsychiatetea jeweiligen Praxis
angenommen. Die einschliel3enden Kriterien (Alteisetien 6 -10Jahren und Diagnose
nach ICD 10) mussten erfillt sein um an der Sttellaehmen zu kénnen. Der
Zeitpunkt der Anmeldung und die Kapazitat der Pnaxestimmten die
Gruppenzugehdrigkeit zur Trainingsgruppe oder zartékontrollgruppe. Die
Stichprobe ist Uber gesamt Deutschland verteiktsPirealistischen Zusammenhange

des Untersuchungsablaufs unterstitzt die 6kologisaiiditat der Studie.

Abb.40: Standorte der Ergotherapeutischen Praxen
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6. Ergebnisse

6. 1. Ergebnisse aus den Daten des HSQ

Hypothese ADas auffallige kindliche Verhalten verandert sichiath die Intervention
des ergotherapeutischen Trainings. TrainingsgruppeWartekontrollgruppe unter-
scheiden sich hinsichtlich der Mittelwerte und Wattelwertdifferenzen im HSQ
Hypothese BDer Effekt ist unabhangig von der Einnahme vordMamenten.

Die Unterschiede zwischen Trainingsgruppe und Wartgollgruppe hinsichtlich der
Mittelwerte im HSQ bleiben bestehen, wenn der aatiMamente zuriickgehende

Effekt herausgerechnet wird.

Die Hypothesen fokussieren die Veréanderung desilligéén kindlichen Verhaltens
durch die Intervention des Trainings. Wie in Kapite.5 beschrieben, tben die
erzieherische Kompetenz und die Gelassenheit demEginen grof3en Einfluss auf das
Verhalten der Kinder aus. Deshalb wurde die Intéhslier Belastung der Eltern in den
Fragbdgen mit erhoben. Im Vergleich der Mittelwetée Auffalligkeiten im kindlichen
Verhalten und der Belastungen der Eltern, zeidt sin paralleler Verlauf der Werte in
den 4 Subskalen. Die Parallelitat bleibt bestetvamn man die Pre — Posttest
Veranderungen mit einbezieht. Aus Griinden der Utigtichkeit werden deshalb die
Ergebnisse der Belastungsreduktion der Elternrhadt immer ausfuhrlich dargestelit
(vgl. Tabellenanhang). In den Uberblicksdarstelemgnd in der zusammenfassenden
Diskussion wird detailliert zu den Entwicklungerr 8rringerung der Belastung der
Eltern Stellung genommen.

Tabelle 10:
Vergleich der pre/ post Mittelwerte der Trainingsgpe bei Aufféalligem kindlichen Verhalten und Belas
gen der Eltern in den 4 Subskalen des HSQ

Trainingsgruppe n=38 Auffélliges kindliches Verhalten Belastungen der Eltern
Mittelwerte Mittelwerte Mittelwerte Mittelwerte

(SD). (SD). (SD). (SD).

pre post pre post
Interaktion mit Fremden 4,9 3,3 4,6 3,3
(1,5) (0,9) (1,6) (1,0)
Beaufsichtigun 4,5 3.2 4,7 3.1
gHng (1.7) (1.4) 1) (1.3)
: . 5,0 3,4 4,9 3,6
Pflichterfallung (17) (17) (17) (1.8)
3,3 2,4 3,0 2,2

Tatigkeiten Alleine (1,6) (1,0 (1,8) 1,1
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6. 1. 1. Veranderungen in der Trainingsgruppe ander Wartekontrollgruppe

Um die Hypothesen zu prifen, werden zunéchst gatreawohl fir die
Trainingsgruppe als auch fur die WartekontrollgmippTests fur abhangige
Stichproben gerechnet. Hiermit lasst sich feststelbb es zwischen dem ersten und
dem zweiten Messzeitpunkt zu signifikanten Verandgen kommt. Um darzustellen
wie stark die Veranderungen sind, werden in Anlelgnan Bortz und Doring (2006)
Effektgrof3en berechnet und standardisiert (effakt&etool.htm).

SubskaldF: Interaktion der Eltern und dem Kind mit Personea,rdcht zur Familie
gehdren. Die Ergebnisse flr die Trainingsgruppgezeeinen signifikanten Effekt. Die
Auffalligkeiten im Verhalten der Kinder mit und oiMledikamentengabe sind
gesunkerjvgl. Tab.& Grafik 11).

Tabelle 11:

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags- und Wartekontrollgruppen auf der Subskala
» Interaktion der Eltern und dem Kind mit Personenjelnicht zur Familie gehérehdes HQ
Ergebnisse der t- Test fur abhéangige StichprobdrMasswiederholung

Auffélligkeit des kindlichen Verhaltens pre post
n L L Ly t
(SD) (SD) Krit p
Trainingsgruppe mit Med 19 45 3.3 2,10 594 0.00 111
' 1,3) (1,5) ' ’ ' '
Trainingsgruppe ohne Med 19 5.3 34 2,10 6.47 0.00 1.47
gsgrupp . (1,6) (1.7) , . . .
Wartekontrollgruppe mit Med 13 4.3 4.0 2,18 0.79 0.44
' (2,3) (2,2) ' ' '
Wartekontrollgruppe ohne Med 7 4.3 38 2,44 1.35 0.22
P | 2 @y B0

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweiclgen, ; = Kritischer t-Wert bei
zweiseitigem t-Test, t = PrufgroRe, ©,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke

N =

—=&— ohne Med

6,0

5,0

»
)

w
=}
.

n
=}
,

Mittelwerte : Auffélligkeiten

1,04

0,0 T
pre post pre post

Trainingsgruppe Wartekontrollgruppe

Grafik zu Tab.11:Mittelwerte der Daten Auffalligkeiten des kindilen Verhaltens in der Subskala IF des
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HSQ(Trainingsgruppe und. Wartekontrollgruppe)

SubskaldA: Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsgthiiird

Die Ergebnisse fur die Trainingsgruppe zeigen esignifikanten Effekt. Die

Auffalligkeiten im Verhalten der Kinder mit und ohvledikamentengabe sind

gesunkerivgl. Tab.& Grafik 12).
Tabelle 12:

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags- und Wartekontrollgruppen auf der Subskala

» Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsichtigird* des HSQ
Ergebnisse der t- Test fur abhéangige StichprobdrMasswiederholung

Auffélligkeit des kindlichen Verhaltens pre post
n M M .
(SD) (SD) krit p
- , 4,5 3,2
Trainingsgruppe mit Med. 19 (15) (1.4) 2,10 3.24 0.00 0.87
- 4.4 3,3
Trainingsgruppe ohne Med. 19 2.0) (1.4) 2,10 296 0.00 0.68
Wartekontrollgruppe mit Med 13 4.9 44 2,18 211 0.06
IrRP | 2 @0 * | |
Wartekontrollgruppe ohne Med 7 3.9 4.1 244 -0.85 043
IR | 2 @y o0

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgem, ;; = Kritischer t-Wert bei

zweiseitigem t-Test, t = PrifgroRe, ©,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke

—e— mit Med

—m— ohne Med

6,0
< 5.0
2 s \
[J]
é 4,0 .7_4
©
5 3,0
<
g 20
2
e
Z 1,0

0,0

pre post pre post
Trainingsgruppe War tekontrollgruppe

Grafik zu Tab. 12:Mittelwerte der Daten Auffalligkeiten des kindiichVerhaltens in der Subskala BA

des HSQ (Trainingsgruppe und. Wartekontrollgruppe)
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Subskal@F: Situationen, in denen das Kind bestimmte Pflichtad Aufgaben

erfullen soll. Die Ergebnisse fur die Trainingsguagzeigen einen signifikanten Effekt.

Die Auffalligkeiten im Verhalten der Kinder mit urahne Medikamentengabe sind

gesunkerivgl. Tab.& Grafik 13).

Tabelle 13:

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags- und Wartekontrollgruppen auf der Subskala

» Situationen, in denen das Kind bestimmte Pflichtand Aufgaben erfillen soll des HSQ
Ergebnisse der t- Test fur abhéngige StichprobdrMasswiederholung

Auffélligkeit des kindlichen Verhaltens pre post

M M

n (SD) (SD) tkrit-' t p
Trainingsgruppe mit Med. 19 (i’é) (i'% 2,10 3.20 0.00 0.89
Trainingsgruppe ohne Med. 19 (‘11’3) (i'é) 2,10 3.04 0.00 1.02
. 53 53

Wartekontrollgruppe mit Med. 13 (1.8) (15) 2,18 0.18 0.86

4,8 4,6
Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 2.6) (2.5) 2,44 1.19 0.28

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgem, ;; = Kritischer t-Wert bei

zweiseitigem t-Test, t = PrifgroRe, ®,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke

6
*—— o
5 \
c l—\.
8 \
(0]
5" ~
£
S 3
<
o
o 2
=
g
1
0
pre post pre post

Trainingsgruppe

Grafik zu Tab. 13 :Mittelwerte der Daten Auffalligkeiten des kindkchVerhaltens in der Subskala PF

Wartekontrollgruppe

des HSQ(Trainingsgruppe und. Wartekontrollgruppe)

—e— mit Med

—s— ohne Med
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SubskalaL : Situationen, in denen sich das Kind alleine ba&udt

ADHS betroffene Kinder sind eher unauffallig wema sich alleine beschatftigen,

deshalb wird kein signifikanter Unterschied erwiaiiide Ergebnisse fur die

Trainingsgruppe mit Medikamenten zeigen keineniBligmten Effekt. Fir die

Ergebnisse der Trainingsgruppe ohne Medikamentesgikentgegen der Erwartung,

einen signifikanten Unterschied zwischen Pre- uost-H estvgl. Tab.& Grafik 14).

Tabelle 14

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags -und Wartekontrollgruppen auf der Subskala

» Situationen, in denen sich das Kind alleine besctigf* des HSQ
Ergebnisse der t- Test fur abhéangige StichprobdrMasswiederholung

Auffélligkeit des kindlichen Verhaltens pre post
M M
n (SD) (SD) tkrit t p
Trainingsgruppe mit Med. 19 (i’%) 2,4 (1,3) 2,10 1,91 0.07 047
Trainingsgruppe ohne Med. 19 (i’g) 2,4 (0,9) 2,10 3,34 0.00 0.86
Wartekontrollgruppe mit Med. 13 é’g) 3,2 (2,0) 2,18 0,87 0,40
Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 (135) 35 (2.1) 244 122 027

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgem, {,; = Kritischer t-Wert bei
zweiseitigem t-Test, t = PrifgroRe, ®©,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke

e :><:
3

. ~

Mittelwerte: Auffalligkeiten

pre post pre post

Trainingsgruppe Wartekontrollgru  ppe

—e— mit Med

—=— ohne Med

Grafik zu Tab. 14 :Mittelwerte der Daten Auffélligkeiten des kindkechVerhaltens in der Subskala AL

des HSQ (Trainingsgruppe und. Wartekontrollgruppe)
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Die Hypothese A kann angenommen werden, da edikegntie Unterschiede zwischen
Trainingsgruppe und Wartkontrollgruppe hinsichtladr Mittelwerte auf den 3
Subskalen des HSQ gibt. Auf der Subskala AL wulkkgne signifikanten Werte
erwartet. FUr die Trainingsgruppe ohne Medikam&otenten signifikante Effekte

gezeigt werden.

6. 1. 2. Vergleich der Trainingsgruppe mit der \Wkontrollgruppe

In einem zweiten Schritt werden mit der einfaktibei® Varianzanalyse fur unabhéangige
Stichproben die Mittelwertdifferenzen der beiderm&adlungsgruppen
(Trainingsgruppe und Wartekontrollgruppe) miteinanderglichen und die
Unterschiede auf Signifikanz geprift.

Gesamtwert HSQ: Die Ergebnisse fur den GesamtiesrtHSQ werden Uber 16
items ermittelt. Sie zeigen einen signifikanten&ysthied in den Mittelwertdifferenzen
(der pre/post Daten) zwischen Trainingsgruppe urdt®%ontrollgruppe in der
Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens. Die Ergesse zeigen einen signifikanten
Unterschied zwischen Trainingsgruppe und Wartekdigiuppe(vgl. Tab.15)

Tabelle 15:
Vergleich der Differenzen pre/post der Mittelwedtr Trainingsgruppe mit der Wartekontrollgruppe H8Q
Ergebnisse der einfaktorielle Varianzanalyse ddfddénzen (pre/post) fir unabhangige Stichproben

Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens n M (SD)
Trainingsgruppe mit und ohne Medikament 38 L5 (1.1)
Wartekontrollgruppe mit und ohne Medikamente 20 0.0 (0.5)

df MS F p Fit
Unterschiede zwischen den Gruppen 1 26,5 29,0 0,0 4,0
Innerhalb der Gruppe 56 0,9

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgen, df= Freiheitsgrad,
MS= Mittel der Quadrate, F = PrifgroRe, p0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin,
Fit = Kritischer F-Wert bei zweiseitigem F-Test.
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SubskaldF: Interaktion der Eltern und dem Kind mit Personea,rdcht zur Familie
gehdren. Die Ergebnisse zeigen einen signifikabteterschied bei der Auffalligkeit
des kindlichen Verhaltens zwischen Trainingsgruppe Wartekontrollgruppe
(vgl.Tab.16)

Tabelle 16:

Vergleich der Differenzen pre/post der Mittelwedt Trainingsgruppe mit der Wartekontrollgruppedier

Subskalg, Interaktion der Eltern und dem Kind mit Personenjalnicht zur Familie gehérehim HSQ
Ergebnisse der einfaktorielle Varianzanalyse ddfddénzen (pre/post) fiir unabhangige Stichproben

Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens n M (SD)
Trainingsgruppe mit und ohne Medikament 38 9.4 (6.8)
Wartekontrollgruppe mit und ohne Medikamente 20 L7 (5.9)

df MS F P F it
Unterschiede zwischen den Gruppen 1 781,2 18,3 0,0 4,0
Innerhalb der Gruppe 56 42,6

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgen, df= Freiheitsgrad,
MS= Mittel der Quadrate, F = PriufgroRe, p0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin,
Fwit = Kritischer F-Wert bei zweiseitigem F-Test.

SubskaldA: Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsgthitird
Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unteesthiei der Auffalligkeit des kindli-
chen Verhaltens zwischen Trainingsgruppe und Wart&llgruppevgl. Tab. 17)
Tabelle 17:

Vergleich der Differenzen pre/post der Mittelwedt Trainingsgruppe mit der Wartekontrollgruppedier

Subskalg, Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsichtigird” im HSQ
Ergebnisse der einfaktorielle Varianzanalyse ddfddénzen (pre/post) fir unabhangige Stichproben

Auffélligkeit des kindlichen Verhaltens n M (SD)
Trainingsgruppe mit und ohne Medikamente 38 3.7 G.1)
Wartekontrollgruppe mit und ohne Medikamente 20 0.8 2.7)

df MS F p F it
Unterschiede zwischen den Gruppen 1 110,8 5,7 0,0 4,0
Innerhalb der Gruppe 56 19,4

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgen, df= Freiheitsgrad,
MS= Mittel der Quadrate, F = PrifgroRe, p0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin,
Fit = Kritischer F-Wert bei zweiseitigem F-Test.
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Subskal@F: Situationen, in denen das Kind bestimmte Pflichtad Aufgaben
erfullen soll. Die Ergebnisse zeigen einen sigaifiten Unterschied bei der
Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens zwischeraifringsgruppe und

Wartekontrollgruppévgl. Tab. 18)

Tabelle 18:

Vergleich der Differenzen pre/post der Mittelwedtr Trainingsgruppe mit der Wartekontrollgruppedier
Subskala Situationen, in denen das Kind bestimmte Pflichtand Aufgaben erfullen sollim HSQ
Ergebnisse der einfaktorielle Varianzanalyse ddfddénzen (pre/post) fir unabhangige Stichproben

Auffélligkeit des kindlichen Verhaltens n M (SD)
Trainingsgruppe mit und ohne Medikamente 38 4.9 (6.8)
Wartekontrollgruppe mit und ohne Medikamente 20 0.3 (2.6)

df MS F p Fit
Unterschiede zwischen den Gruppen 1 273,5 8,4 0,0 4,0
Innerhalb der Gruppe 56 32,7

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgem, df= Freiheitsgrad,
MS= Mittel der Quadrate, F = PrifgroRe, p0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin,
Fit = Kritischer F-Wert bei zweiseitigem F-Test.

SubskalaL : Situationen, in denen sich das Kind alleine ba&udt
Die Ergebnisse ergeben keinen signifikanten Unieesicbei der Auffalligkeit des kind-
lichen Verhaltens zwischen Trainingsgruppe und Bkamtrollgruppévgl.Tab.19)

Tabelle 19

Vergleich der Differenzen pre/post der Mittelwedttr Trainingsgruppe mit der Wartekontrollgruppedier
Subskala Situationen, in denen sich das Kind alleine besctigi* im HSQ

Ergebnisse der einfaktorielle Varianzanalyse ddfddénzen (pre/post) fiir unabhéangige

Auffélligkeit des kindlichen Verhaltens n M (SD)
Trainingsgruppe mit und ohne Medikamente 38 1.8 (3.1)
Wartekontrollgruppe mit und ohne Medikamente 20 0.3 (3.4)

df MS F P F it
Unterschiede zwischen den Gruppen 1 33,2 3,3 0,1 4,0
Innerhalb der Gruppe 56 10,2

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgen, df= Freiheitsgrad,
MS= Mittel der Quadrate, F = PrifgroRe, p0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin,
Fit = Kritischer F-Wert bei zweiseitigem F-Test.

Da es signifikante Unterschiede zwischen Traininggge und Wartkontrollgruppe
hinsichtlich der Mittelwertdifferenzen auf den 4kSkkalen des HSQ gibt, kann die

Hypothese A angenommen werden.
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6. 1. 3. Einfluss der Medikamentengabe auf dieki#feles Trainings

In einem dritten Schritt wird, um den Einfluss déedikamentengabe zu untersuchen,
zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederhglgerechnet. Dadurch lie3en sich
Haupt- und Interaktionseffekte der Faktoren Medd@mtind Behandlung ermitteln.

In der Subskala,Interaktion der Eltern und dem Kind mit Personen, die nicht zur
Familie gehdren® zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwiscliem beiden
Messzeitpunkten bei der Auffalligkeit des kindlichéerhaltens beziiglich des Faktors
Medikation € =1,7; p = 0,2; 20, 0. Fiir den Faktor Behandlung zeigt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Meigsankten bei der Auffalligkeit
des kindlichen Verhalten& (=15,7; p =0,0*; 2= 0,2). Im Bezug auf die Interaktion
der beiden Faktoren, Behandlung x Medikation, zgigh zwischen den beiden
Messzeitpunkten kein signifikanter UnterschiBe 0,4; p = 0,5; = 0,0) (vgl. Tab.&

Grafik 20).

Tabelle 20:

Vergleich pre/post der gruppierten Mittelwerte udhndardabweichungen fir die Subskalaterak-
tion der Eltern und dem Kind mit Personen, die nichur Familie gehérefi des HSQ

Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens pre post

n M (SD) M  (SD)
Mit Medikamenten 32 44 (1,8) 3,6 (1,4)
Ohne Medikamente 26 50 (1,8 35 (1,4
Mit Behandlung 38 49 (15 33 (09
Ohne Behandlung 20 43 (2,2 3,9 (2,0)

pre post

——nmit Medikamenten —#—ohne M edikamente

Grafik zu Tab. 20:Mittelwerte der Daten Auffalligkeiten des kindkchVerhaltens in der Subskala IF

des HSQ (Medikation und Behandlung )

—&—mit Behandlung (Training)

pre

—a8—ohne Behandlung (Wartekontroll)
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In der SubskalgAlltagssituationen, in denen das Kind beaufsichtigwird“ zeigt
sich kein signifikanter Unterschied zwischen deitde Messzeitpunkten beztiglich des
Faktors Medikation bei der Auffalligkeit des kinchien VerhaltensH=1,0; p =0,3;

2= 0,0). Fur den Faktor Behandlung zeigt sich ein sigaifter Unterschied zwischen
den beiden Messzeitpunkten bei der Auffalligkes #mdlichen Verhaltend=(=6,6; p
=0,0% 2=0,1)
In Bezug auf die Interaktion der beiden Faktoresgh&hdlung x Medikation, zeigt sich
zwischen den beiden Messzeitpunkten kein signiféadnterschied bei der Auffallig-
keit des kindlichen Verhaltens< 0,6; p = 0,4; = 0,0) (vgl. Tab.& Grafik 21)
Tabelle 21:

Vergleich pre/post der gruppierten Mittelwerte usithndardabweichungen fiir die
Subskala Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsichtigird“ des HSQ

Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens pre post

n M  (SD) M (SD)

Mit Medikamenten 32 46 (18) 37 (1.7)

Ohne Medikamente 26 43 (2,0) 3,5 (1,6)
Mit Behandlung 38 45 (1,7) 3,2 1,4)
Ohne Behandlung 20 46 (2,2 4,3 (1,9)
50 50
n :\ 40 ‘\\.\
230 % 3,0
g =
£ 20 £ 20
= =
o 1,0
00
0,0
pre post
pre pOSt
—e—mit Medikamenten —®—ohne Medikamente —&—mit Behandlung ( Training)

—=#—ohne Behandlung ( Wartekontroll)

Grafik zu Tab. 21: Mittelwerte der Daten Auffalligkeiten des kiratien Verhaltens in der Subskala BA
des HSQ (Medikation und Behandlung)
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In der SubskalgSituationen, in denen das Kind bestimmte Pflichterund Aufgaben
erfullen soll* zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwiscliem beiden
Messzeitpunkten bezuglich des Faktors MedikatiardbeAuffalligkeit des kindlichen
Verhaltens £ =0,2; p=0,7; %= 0,0). Fiir den Faktor Behandlung zeigt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Meigsankten bei der Auffalligkeit
des kindlichen Verhalten& (=7,4; p = 0,0%; = 0,1) In Bezug auf die Interaktion der
beiden Faktoren, Behandlung x Medikation, zeigh gwischen den beiden
Messzeitpunkten kein signifikanter Unterschieddesi Auffalligkeit des kindlichen
VerhaltensE= 0,0; p = 0,9; = 0,0) (vgl. Tab.& Grafik 22)

Tabelle 22:

Vergleich pre/post der gruppierten Mittelwerte usihndardabweichungen fir die Subskala
» Situationen, in denen das Kind bestimmte Pflichtand Aufgaben erfillen soll des HSQ

Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens pre post

n M (SD) M (SD)

Mit Medikamenten 32 53 (L7) 44 (1.7)

Ohne Medikamente 26 48 (1) 35 2.0)

Mit Behandlung 38 50 (1,7) 3,4 ,7)

Ohne Behandlung 20 51 (20) 50 (1.9)

6

\\\ ) \ )
=3
l,
0

pre post

pre post

—&—mit Behandlung ( Training)
—=#—ohne Behandlung ( Wartekontroll)
——nmit Medikamenten —%—ohne Medikamente

Grafik zu Tab. 22 Mittelwerte der Daten Auffalligkeiten des kiratien Verhaltens in der Subskala IF
des HSQ (Medikation und Behandlung )
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In der SubskalaSituationen, in denen sich das Kind alleine beschijt“ zeigt sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den beilfasszeitpunkten beziglich des
Faktors Medikation bei der Auffalligkeit des kinchien VerhaltensH= 0,4; p = 0,5;
2= 0,0). Fur den Faktor Behandlung zeigt sich ein sigaifter Unterschied zwischen
den beiden Messzeitpunkten bei der Auffalligkes #mdlichen Verhaltend=(=4,2; p
=0,0% 2=0,1)
In Bezug auf die Interaktion der beiden Faktoresgh&hdlung x Medikation, zeigt sich
zwischen den beiden Messzeitpunkten kein signifdadnterschied bei der Auffallig-
keit des kindlichen Verhaltens€ 2,2; p=0,1; *=0,0) (vgl. Tab.& Grafik 23)

Tabelle 23:
Vergleich pre/post der gruppierten Mittelwerte usihndardabweichungen fiir die Subskala
» Situationen, in denen sich das Kind alleine besctigif* des HSQ

Auffalligkeit des kindlichen Verhaltens pre post

n M  (SD) M (SD)

Mit Medikamenten 32 33 (L8) 27 (L.7)

Ohne Medikamente 26 33 (L5) 27 (1.4)

Mit Behandlung 38 33 (1,6) 2,4 (1,0)

Ohne Behandlung 20 35 (L8) 33 2.0)

Grafik zu Tab. 23 Mittelwerte der Daten Auffalligkeiten des kindilen Verhaltens in der Subskala AL
des HSQ ( Medikation und Behandlung )
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0,5 05

0 0
pre post pre post

—&—mit Behandlung (Training)
—&—mit Medikamenten —&8—ohne Medikamente
—=&—ohne Behandlung

Die signifikanten Unterschiede zwischen der Traisgruppe und der
Wartekontrollgruppe hinsichtlich der Mittelwerte iH5Q bleiben bestehen, wenn der
auf Medikamente zuriickgehende Effekt herausgereeting: Die Hypothese B kann

deshalb angenommen werden.
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Tabelle 24:
Bericht tiber die Ergebnisse der zweifaktorielle igazanalyse mit Messwiederholung der Subskalenl&€3,
Uber die Auffalligkeiten des kindlichen Verhaltemsl der Belastung der Eltern

Faktor Gruppe Auffalligkeit Belastung

IF: Interaktion der Eltern und dem Kind mit Persordie,nicht zur Familie gehéren.

Medikation x Messwie-
2

A derhOlUng F= 1,7, p= 012, 2_ 0,0 F = 0,1, p= 0,8, = 0,0
Behandlung x Messwie- . 2
B derholung F =15,7; p=0,0%; %=0,2 F=11,0; p=0,0%; *=0,2

Medikation x Behandlung )
Interaktion x Messwiederholung F= 0,4;p=0,5 %=0,0 F=14p=02; “=00

BA: Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsgthtiird
Medikation x Messwie- )
A derholung F=1,0;p=0,3; %=0,0 F=06;p=04; "=00

Behandlung x Messwie- o
B derholung F=6,6;p=0,0 2=0,1 F=73,p=0,0% *=0,1

Medikation x Behandlung )
Interaktion x Messwiederholung F=06;p=04; 2=0,0 F=1,0,p=03, °=0,0

PF: Situationen, in denen das Kind bestimmte Pflichied Aufgaben erfillen soll.

Medikation x Messwie- )

A derholung F=02p=07 *0,0 F=02;p=07; °0,0
Behandlung x Messwie- .,
B derholung F=74;,p=0,0% *=0,1 F=7,7,p=00% *=0,1

Medikation x Behandlung )
Interaktion x Messwiederholung F=0,0;p=09 200 F=05p=05 =00

AL : Situationen, in denen sich das Kind alleine ba#dt
Medikation x Messwie- )
A derholung F=04:;p=05 200 F=00;p=09 "=00

Behandlung x Messwie- )
B derholung F=4,2,p=0,0% 20,1 F=14;p=0,2; %0,

Medikation x Behandlung
Interaktion X Messwiederholung F=2,2;p=01; 2=0,0 F=02,p=07 *=0,0
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6. 2. Ergebnisse aus den Daten des SDQ

Um die Auspragungen der Symptomstarken der ADH8&rassen, werden bei der
Studie die Fremdbeurteilungsbdgen des Strength®dficulties Questionnaire (SDQ
Goodmann, 1997) eingesetzt. Sie werden sowohl eartern als auch von den
Lehrern ausgefullt. Die Zugehdrigkeit der ltemsdam Faktoren ist in 5.2.3.
beschrieben.

Hypothese CDie Kernsymptome der ADHS verringern sich durah lditervention des
ergotherapeutischen Trainings. TrainingsgruppeWadkontrollgruppe unterscheiden
sich nach Ende des Trainings hinsichtlich der Mitégte und der Mittelwertedifferen-
zen im SDQ.

Hypothese DDer Effekt ist unabhangig von der Einnahme von idathenten. Sie
werden von den Eltern und den Lehrern beobachtet.

6. 2. 1. Veranderungsmessung durch Befragung demEl

6. 2. 1. 1. Veranderungen in der Trainingsgruppianrder Wartekontrollgruppe

Um die Hypothesen zu prifen, werden zuné&chst gatsawohl fur die
Trainingsgruppe als auch fur die WartekontrollgmippTests fur abhangige
Stichproben gerechnet. Hiermit lasst sich feststelbb es zwischen dem ersten und
dem zweiten Messzeitpunkt zu signifikanten Veradndgen kommt.

Tabelle25:
Veranderungen pre/post der Mittelwerte und Standbaveeichungen in der Trainingsgruppe und der Wanmeko
trollgruppe in der Elterneinschatzung auf den 5 skaben des SDQ

Hyper- Verhaltens- Emotionale Verhaltens Prosoziales
aktivitat probleme Probleme probleme mit Verhalten
Gleichaltrigen
pre post [ pre post pre post pre poy pre post
n Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
(Standardabw.) (Standardabw.) (Standardabw.) (Standardabw.) (Standardabw.)

Trainingsgruppe
mit Med. 19 14 1,1 | 0,8 0,7 0,7 0,6 0,8 0,7 | 1,4 14
0,4 (0,3) [(0,3) (0,9) (0,4 (04| (05 (0,5 ]|(0,3) (0,9

Trainingsgruppe

ohne Med. 19 14 1,1 | 0,8 0,5 0,6 0,4 0,5 03 | 1,4 15
(0,4) 0,3) [{(0,3) (0,3) 05 (©3)| (04 (0,3)](0,3) (0,9

Wartekontroll-

14 13 | 0,8 0,7 1,0 1,0 0,6 05 | 13 1,2
(0,4) (0,4) | (0,5) (0,5) 0,7 (@5 | (5 (©5) (05 (0)5)

gruppe mit Med. 13

Wartekontroll-
gruppe ohne Med. 7 1,3 1,2 | 0,7 0,5 0,5 0,5 0,7 0,7 | 1,3 1,3
(0.4) (04) |(04) (5 | (04 (©O3)| (04 (04 |05 (03
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SubskaladdY : Hyperaktives Verhalten
Die Subskala Hyperaktivitat beschreibt die motdrest Anteile der ADHS, aber auch
die Defizite in der Aufmerksamkeitssteuerung unguisivitat von Handlungen. Hier
werden signifikante Ergebnisse bei der Trainingsgeuerwartet.
Die Ergebnisse der Veranderungen von Trainingsgrupy Wartkontrollgruppe zei-
gen, dass sich die Symptome der HyperaktivitdtAuitherksamkeitsstérung nach
Auffassung der Eltern durch das Trainings redutialien, und zwar sowohl bei der
Trainingsgruppe mit Medikamenten, als auch beilatamingsgruppe ohne Medika-
mentengabe.

Tabelle 26:

Ergebnisse der t- Test fur abhéngige StichprobdrMasswiederholung

Daten pre/post der Elterneinschétzung der Trainingsd Wartekontrollgruppen auf der Subskala
» Hyperaktivitat' des SDQ

n trit t p
19 2,10 3,6 0,00 1,00

Trainingsgruppe mit Med.

Trainingsgruppe ohne Med. 9 210 39 000 103

Wartekontrollgruppe mit Med. 13 218 1.6 0.17

Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 2,44 2,5 0,05

Die Tabelle zeigtty = Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test, t =(RgroRe,
p 0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstéarke

Auf den Subskalen ,Verhaltensprobleme, emotionatdleme, Umgang mit Gleichalt-

rigen, prosoziales Verhalten® zeigen sich keinaisiganten Effekte. Sie werden hier

aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur als Uberlsiitzken angefiihrt und befinden sich

ausfuhrlich im Tabellenanhang.

Um darzustellen, wie stark die Veranderungen sinaden in Anlehnung an Bortz und
Doring (2006) EffektgrofRen berechnet und standendigeffektstaerketool.htm). Im
Vergleich der Subskalen untereinander zeigt siaks dh den Bereichen der
Kernsymptomatik Hyperaktivitat und den Verhaltemmdpemen, die Effekte im hohen
und mittlern Bereich liegen. Im Vergleich der beideainingsgruppen, zeigen die
Kinder ohne Medikamente deutlich héhere Effektgrijlas die Kinder mit
Medikamenten.
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6. 2. 1. 2. Vergleich der Trainingsgruppe mit deart®kontrollgruppe

In einem zweiten Schritt wurden mit der einfakttiele Varianzanalyse fur unabhéngi-
ge Stichproben die Mittelwertsdifferenzen der beiBehandlungsgruppen (Trainings-
gruppe und Wartekontrollgruppe) miteinander vetgdit und die Unterschiede auf Sig-
nifikanz gepruft. Die Ergebnisse des Vergleichs Voainingsgruppe und Wartekon-
trollgruppe zeigen einen signifikanten Unterschaefider Subskala Hyperaktivitat. Bei
den Subskalen Verhaltensprobleme, Emotionale Rrakl®erhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen gibt es keinen signifikanten Untéiisde.

Die Hypothese C fir die Elterneinschatzung kanreangimen werden, da es
signifikante Unterschiede zwischen den Mittelwered den Mittelwertdifferenzen
zwischen der Trainingsgruppe und der Wartekontrofipe auf der Subskala
~Hyperaktivitat“ des SDQ gibt.

Tabelle 27:

Vergleich der Mittelwertdifferenzen pre/post in dgterneinschatzung der Trainingsgruppe mit der
Wartekontrollgruppe auf den 4 Subskalen des SDQ

Ergebnisse der einfaktorielle Varianzanalyse ddfddénzen (pre/post)

Hyperaktives | Verhaltens Emotionale Verhaltens-
Verhalten Probleme Probleme Probleme mit
Gleichaltrigen

Gruppen gesamt (n=58) n | M (SD) M (SD) M (SD) M (Sb

Trainingsgruppe mit

Wartekontrollgruppe
mit und ohne Med. 201 0,7 | (1,3) | 05 @7n| 10| (24 01 (1.7
df F p F p F p F p

Unterschiede zwischen
den Gruppen 47, 00 18 0,2 0,0 1,0 0,6 0,4

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgen, df= Freiheitsgrad,
F = PrifgroRe, p 0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin.
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6. 2. 1. 3. Einfluss der Medikamentengabe auf diiekie des Trainings

In einem dritten Schritt werden, um die Auswirkungker Medikamentengabe zu
untersuchen, zweifaktorielle Varianzanalysen geatetiDadurch lassen sich die Haupt-
und Interaktionseffekte der Faktoren Medikation &athandlung ermitteln.

In der SubskalgHyperaktivitat® zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Messzeitpunkten beziiglich des Faktodikeon = 0,04; p = 0,8; *=
0,0). Fur den Faktor Behandlung zeigt sich ein sigaifter Unterschied zwischen den
beiden Messzeitpunktefr € 4,1; p = 0,05; %= 0,0). In Bezug auf die Interaktion der
beiden Faktoren, Behandlung x Medikation, zeigh gwischen den beiden
Messzeitpunkten kein signifikanter UnterschiBd=(0,0; p = 1,0; °=0,0).

Die Unterschiede zwischen der Trainingsgruppe wrd/Martekontrollgruppe
hinsichtlich der Mittelwerte im SDQ bleiben besteheenn der auf Medikamente
zurtuckgehende Effekt herausgerechnet wird. Die kthgse D fur die
Elterneinschatzung kann angenommen werden

Tabelle 28:

Vergleich pre/post der gruppierten Mittelwerte usihndardabweichungen fiir die Subskala
» Hyperaktivitat' des SDQ in der Elterneinschétzung

pre post
n M  (SD) M (SD)

Mit Medikamenten 32 1,4 (0,4) 1,2 (0,4)

Ohne Medikamente 26 1,4 (0,4) 1,1 0,3)

Mit Behandlung 38 1,4 (0,4) 1,1 (0,3)

Ohne Behandlung 20 1,4 (0,4) 1,3 (0,4)

16

— T

10

Mittelw erte

04

02

0,0

pre post pre post

—4— mit Behandlung (Training)

—e&— mit Medikamenten —&— ohne Medikamente —#— ohne Behandlung (Wartekontrol)

Grafik zur Tab. 28. Mittelwerte der Daten Subskala Hyperaktivitasd&DQ Elterneinschatzung
(Medikation und Behandlung )
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6. 2. 2. Veranderungsmessung durch Befragung deeLe

6. 2. 2. 1. Veranderungen in der Trainingsgruppiarder Wartekontrollgruppe

Um die Hypothesen zu prifen, werden zunéchst gatsawohl flr Trainingsgruppe

als auch fur Wartekontrollgruppe t - Tests fur aigjige Stichproben gerechnet. Hiermit
lasst sich feststellen, ob es zwischen dem erstdrdam zweiten Messzeitpunkt zu
signifikanten Veranderungen kommt.

Tabelle29:
Veranderungen pre/post der Mittelwerte und Standbaveeichungen in der Trainingsgruppe und der Wanmeko
trollgruppe in der Lehrereinschatzung auf den 5skalten des SDQ

Hyper- Verhaltens- Emotionale Verhaltensprob-| Prosoziales
aktivitat probleme Probleme leme mit Gleich | Verhalten
altrigen

e ey - e Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
(Standardabw.) (Standardabw.) (Standardabw.) (Standardabw.) (Standardabw.)
pre post | pre post pre post pre post | pre  post

Trainingsgruppe

mit Med. 14 1,3 1,0 | 0,7 0,4 0,8 0,5 0,8 08 | 1,0 1,2
(05 (03) |05 (05) | (020 (04| (05 (04 [(04) (0.4

Trainingsgruppe

ohne Med. 16 1,2 10 | 0,6 0,5 0,3 0,3 0,5 05 | 1.2 1,2
(05 (0.6) |04 (04) | (03) (03)| (04 (03 [(05) (0.4

Wartekontroll-

gruppe mit Med. 8 1,0 10 | 0,5 0,3 0,5 0,6 0,5 05 | 1,2 1,3
(0.4) (05 |03 (04 | (04 (04| 04 (06 [(07) (05

Wartekontroll-

gruppe ohne Med. 7 1,3 13 | 0,6 0,5 0,7 0,6 0,5 05 | 1,2 1,3
(03) (0.4 (05 (05) | (05 (04| (©6) (04 [(08) (0.6)

HY : Hyperaktivitat
Die Ergebnisse fur die Trainingsgruppe mit Medikatea zeigen einen signifikanten
Unterschied, fir die Trainingsgruppe ohne Medikammegibt es keinen signifikanten
Unterschied im Vergleich pre/ post. Die Ergebndsebeiden Wartekontrollgruppen
zeigen keinen signifikanten Unterschied zwischamlikaden Messzeitpunkten pre/post.

Tabelle 30:
Ergebnisse der t- Test fir abhéngige StichprobdrMasswiederholung Daten pre/post der Lehrereinsaiég
der Trainings- und Wartekontrollgruppen auf der Skdda ,Hyperaktivitat' des SDQ

Gesamtanzahl n = 45 n Lyt t p
Trainingsgruppe mit Med. 14 2,2 21 0,05 0,80
Trainingsgruppe ohne Med. 16 2,1 1.4 0,2 0,43
Wartekontrollgruppe mit Med. 8 2,4 0,79 0,45
Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 2,4 0,79 0,45

Die Tabelle zeigt:t;; = Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test, t =(FgroR3e,
p 0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke 148



VH: Verhaltensprobleme
Auf der Subskala ,Verhaltensprobleme® zeigt sichimdem Training eine signifikante
Verbesserung. Bei der Trainingsgruppe ohne Medikéengibt es keine signifikanten
Unterschiede im pre/post Vergleich. Die Ergebnasebeiden Wartekontrollgruppen
zeigen keine signifikanten Unterschiede zwischenlsgden Messzeitpunkten pre/post.

Tabelle 31:
Ergebnisse der t- Test fir abhéngige StichprobdrMasswiederholung Daten pre/post der Lehrereinsaiig
der Trainings- und Wartekontrollgruppen auf der Skdda ,Verhaltensproblemédes SDQ

Gesamtanzahl n = 45 n trit t p
Trainingsgruppe mit Med. 14 2,2 34 0,00 0,58
Trainingsgruppe ohne Med. 16 2,1 0,3 0,8 0,10
Wartekontrollgruppe mit Med. 8 2,4 0,4 0,4
Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 2,4 15 0,2

Die Tabelle zeigt: i = Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test, t =(FgroRle,
p 0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke

EM: emotionale Probleme
Die Daten zeigen einen signifikanten Unterschieddfé Trainingsgruppen mit
Medikamenten. Bei der Trainingsgruppe ohne Medikamegab es keinen signifikanten
Unterschied. Die Ergebnisse der beiden Wartekdgtugpen ergeben keinen
signifikanten Unterschied in der Messwiederholum@g(post).

UG: Verhaltensprobleme im Umgang mit Gleichaltrigen
Die Ergebnisse fur die Trainingsgruppe zeigen anf3libskala ,Verhaltensprobleme
im Umgang mit Gleichaltrigen®, wie erwartet, beiden Behandlungsgruppen keinen
signifikanten Effekt.
Die Ergebnisse der Subskalen EM und UG werden ipit&la6. 3 Vergleich der
Lehrer- und Elterneinschatzung dargestellt.
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6. 2. 2. 2. Vergleich der Trainingsgruppe mit deart®@kontrollgruppe

In einem zweiten Schritt wurden mit der einfakttiele Varianzanalyse fur unabhéngi-
ge Stichproben die Mittelwertdifferenzen der bei@&mandlungsgruppen (Trainings-
gruppe und Wartekontrollgruppe) miteinander vetgdit und die Unterschiede auf Sig-
nifikanz gepruft. Die Ergebnisse des Vergleichs denTrainingsgruppe und der War-
tekontrollgruppe zeigen kein signifikanter Unteiiechauf der Subskala ,Hyperaktivi-
tat, Verhaltensprobleme, Emotionale Probleme, Mezhgprobleme mit Gleichaltrigen®
Die Hypothese C fir die Lehrereinschéatzung musslabgt werden, da es keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Trainingpge und der Wartekontrollgruppe

in den Mittelwertdifferenzen gibt.

Tabelle 32:

Vergleich der Mittelwertdifferenzen pre/post in dehrereinschatzung der Trainingsgruppe mit der
Wartekontrollgruppe auf den 4 Subskalen des SDQ

Ergebnisse der einfaktorielle Varianzanalyse ddfddénzen (pre/post)

Hyperaktives | Verhaltens Emotionale Verhaltens-
Verhalten Probleme Probleme Probleme mit
Gleichaltrigen
Gesamtanzahl (n=45) n | M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Trainingsgruppe mit
und ohne Med. 30| 30 (@06 | 01| (06)] 20| (4] 00 (03
Wartekontrollgruppe
mit und ohne Med. 15 0,0 0,2) 0,2 0,2) 0,0 (0,2) 0,0 0,3
df F p F p F p F p
Unterschiede zwischen
den Gruppen 1 2,7 0,1 0,0 0,9 2,7 0,1 0,1 0,8

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, (SD) = Standardabweictgen, df= Freiheitsgrad,
F = PrifgroRe, p 0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin.
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Mittelwerte

6. 2. 2. 3. Einfluss der Medikamentengabe auf diiekie des Trainings

In der SubskalgHyperaktivitat*
beiden Messzeitpunkten im Faktor Medikati&r=(4,1; p =0,04* %= 0,07).
Bezuglich des Faktors Behandlung gibt es, zwisdemnbeiden Messzeitpunkten

zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwisclaem

keinen signifikanten Unterschiell €0,4; p = 0,83; ?= 0,0). In Bezug auf die

Interaktion der beiden Faktoren, Behandlung x Matidn, gibt es zwischen den beiden

Messzeitpunkten keinen signifikanter Unterschied 0,0; p = 1,0; ?= 0,0). Die

Unterschiede zwischen der Trainingsgruppe und dantékontrollgruppe hinsichtlich

der Mittelwerte im SDQ bleiben nicht bestehen, wdanauf Medikament
zurtuckgehende Effekt herausgerechnet wird. Die kthgse D fur die

Lehrereinschatzung muss verworfen werden.

Tabelle33
Vergleich pre/post der gruppierten Mittelwerte usihndardabweichungen fiir die Subskala
» Hyperaktivitat' des SDQ in der Lehrereinschatzung

pre post
n M (SD) M (SD)
Mit Medikamenten 22 1,2 (05 0,96 (0,4)
Ohne Medikamente 23 1,2 (0,5) 1,0 (0,5
Mit Behandlung 30 1,2 (0,5 0,97 (0,5
Ohne Behandlung 15 1,1 (0,4) 1,1 (0,5)
14 14
1.2 > 12 f\ -
1] 1 B
0,8 g 08
E
0,6 1 g 06
=

0,4

0,2

pre post

—&— mit Medikamenten —8— ohne Medikamente

o
~

o
o

o

pre

post

—— mit Behandlung ( Training)
—=#— ohne Behandlung (Wartekontroll)

Grafik zur Tab. 33 Mittelwerte der Daten Subskala Hyperaktivitat &3Q Lehrereinschatzung
(Medikation und Behandlung )
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6. 3.Vergleich von Eltern- und Lehrereinschéatzung

Beim Vergleich der Gesamteinschéatzung der LehrederiGesamteinschatzung der

Eltern der gleichen Kinder zeigt sich, dass Lelret Eltern &hnliche Entwicklungen

bei den Kindern bemerken.

Tabelle 34:

Ergebnisse der t- Test fir abhéngige Stichprobdrvasswiederholung Daten pre/post der Lehrerein-
schatzung und der Elterneinschétzung der Trainingygen auf den 4 Subskalen des SDQ

Lehrer (n = 30)

Eltern (n = 30)

t p t p
Hyperaktivitat
Trainingsgruppe mit Med. 14 2,16 21 0,05 0,80 3,7 0,00 1,24
Trainingsgruppe ohne Med. 16 2,13 1.4 0,20 0,43 3,00,00 0,81
Verhaltensprobleme
Trainingsgruppe mit Med. 14 2,16 3,4 0,00 0,58 2,0 0,07 0,52
Trainingsgruppe ohne Med. 16 2,13 0,3 0,80 0,10 2,60,01 0,80
Emotionale Probleme
Trainingsgruppe mit Med. 14 2,16 3,1 0,00 1,13 1,3 0,22 0,47
Trainingsgruppe ohne Med. 16 2,13 0,1 0,88 0,03 1,80,10 0,40
Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen
Trainingsgruppe mit Med. 14 2,16 0,7 0,49 0,14 0,30,78 0,06
Trainingsgruppe ohne Med. 16 2,13 0,0 0,10 0,{02 1,30,20 0,30
Prosoziales Verhalten
Trainingsgruppe mit Med. 14 2,16 2,0 0,07 0,62 0,30,77 0,08
Trainingsgruppe ohne Med. 16 2,13 0,25 0,80 OTOS 2 -1 0,23 0,42

Die Tabelle zeigtn= Anzahl der Teilnehmer, Kritischer t-Wert beigiseitigem t-Test, t = PrifgroRle,
p 0,05 weil3t auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke

Den Einfluss der Medikamentengabe auf die Effekt® Trainings schatzen die Lehrer

und die Eltern unterschiedlich ein. Die Lehrer koemzu dem Ergebnis die

Medikamentengabe bei den Kindern als deutlichel&segrofie starker wahrzunehmen.

Die Effekte des Trainings, die die Eltern bei ihkindern intensiv wahrnehmen,

scheinen in der Schule nicht deutlich genug alsuRiah in der Auffalligkeit des

kindlichen Verhaltens aufzutreten.
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Tabelle 35:
Bericht Giber die Ergebnisse der zweifaktorielle igaranalyse mit Messwiederholung der Subskala tdyie
vitdt des SDQ in der Lehrer- und. Elterneinschaggun

Faktor Gruppe Lehrer Eltern

SubskalgHyperaktivitat*

Medikation x Messwie-
A derholung F= 41;p=004%5 %007 F=004p=08 =00

Behandlung x Messwie- )
B derholung F=004p=08; *=00 F=4L p=0055 =007

Medikation x Behandlung )
Interaktion x Messwiederholung F= 0,0;p=1,0; *=0,0 F=00;p=10; “=0,0

6. 4. Ergebnisse aus den Follow — up Daten des H8@d SDQ
Veranderungsmessung der Trainingsgruppen UbeMireszeitpunkte auf Basis der
Elterneinschéatzung

Hypothese EDie Verdnderung durch das Training ist tber @ilibés Jahr nach Ende
des Trainings noch beobachtbar. TrainingsgruppeMadekontroligruppe
unterscheiden sich nach Ablauf eines halben Jataes dem Training hinsichtlich der
Mittelwerte im HSQ und SDQ.

Im Folgenden werden die Entwicklungen der Traingffgkte Giber drei Messzeitpunkte
dargestellt. Dabei ist darauf hinzuweisen, dasgliett bei 18 Familien zu allen drei
Messzeitpunkten Daten erhoben werden konnten. @n@Qdalitat der Aussagen zu
erhalten, werden daher die Trainingskinder nichimme die Subgruppen ,mit und ohne

Medikamente* aufgeteiligl. Tab. & Grafik. 36).
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Tabelle 36:

Veranderung der Mittelwerte und Standardabweichangeden drei Messzeitpunkten pre/ post/ follow

up bei den Daten Auffalligkeiten des kindlichenhadtens und der Belastung der Eltern auf den
Subskalen des HSQ

Auffalliges kindliches Verhalten

Belastungen der Eltern

n= 18 pre post Follow up pre post Follow up
Subskala IF 5,2 34 37 50 3.3 3,5
(1,5) (1:0) (1:6) (1;6) (1;1) (1:7)
Subskala BA 4,9 32 37 49 3.0 3.7
(1.6) (13) (17) (16) (14) (2.0)
Subskala PF 55 34 45 50 35 47
(1.6) (15) (1,4) 17) 17) (18)
Subskala AL 3,8 23 29 33 21 2,4
(1.8) (1.2) (1.1) 2.0) (1.2) (1,2)

Grafik zu Tab. 36:Veranderungen der Mittelwerte ,Auffalliges kirehies Verhalten* (ber 3
Messzeitpunkte fur die 4 Subskalen des HSQ
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Um die Hypothesen fir den HSQ zu prifen, wurde ehségetrennt sowohl flur die
Trainingsgruppe als auch fur die WartekontrollgmippTests fur abhangige
Stichproben gerechnet. Hiermit liel3 sich feststeléd es zwischen dem ersten, und
dem dritten Messzeitpunkt zu signifikanten Verandgen gekommen igtgl. Tab. 37)

Tabelle 37:
Ergebnisse der t- Test fir abhéngige StichprobdrMesswiederholung Daten pre/follow up der
Elterneinschatzung der Trainingsgruppen auf dema@ewert und den 4 Subskalen des HSQ

Auffalligkeiten Belastung

Trainingsgruppe gesamt (n=18) n kit t p t p
16 items 18 1,74 50 0,01 43 0,00
Subskala: Interaktion mit Fremden (IF) 18 1,74 < 0,00 4,0 0,00
Subskala: Beaufsichtigte Alltagstatigkeiten (BA) 18 1,74 2,4 0,01 2,0 0,03
Subskala: Pflichten und Aufgaben erfillen (PF) 18 ,741 3,2 0,00 2,5 0,01
Subskala: Beschéftigungen alleine (AL) 18 1,74 10,05 1,0 0,17

Die Tabelle zeigtn= Anzahl der Teilnehmer, Kritischer t-Wert baigitigem t-Test, t = Prufgrolie,
p 0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin

Um die Hypothesen fur den SDQ zu prifen, wurde ehstégetrennt sowohl fur
Trainingsgruppe als auch fur Wartekontrollgruppé€dsts flr abhangige Stichproben
gerechnet. Hiermit liel3 sich feststellen, ob essziven dem ersten, und dem dritten
Messzeitpunkt zu signifikanten Veranderungen gekemist(vgl. Tab. 38 und Tab. &

Grafik. 39)

Tabelle 38:
Ergebnisse der t- Test fur abhéngige StichprobdrMasswiederholung Daten pre/follow up der
Elterneinschatzung der Trainingsgruppen auf dema@wwert und den 5 Subskalen des SDQ

Trainingsgruppe gesamt (n=18) " b t i

20 items 18 1,74 2,7 0,00
Subskala: Hyperaktivitat 18 1,74 2,4 0,01
Subskala: Verhaltensprobleme 18 1,74 2,6 0,00
Subskala: Emotionale Probleme 18 1,74 2,0 0,03
Subskala: Verhaltensprobleme mit Geleichaltrigen 18 1,74 0,6 0,3
Subskala: Prosoziale Fahigkeiten 18 1,74 0,3 0,4

Die Tabelle zeigtn= Anzahl der Teilnehmer, Kritischer t-Wert baigitigem t-Test, t = Prufgrolie,
p 0,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin

155



Tabelle 39:

Veranderung der Mittelwerte und Standardabweichangger drei Messzeitpunkte des Gesamtwertes

und der 5 Subskalen des SDQ in der Elterneinschgtzu

Trainingsgruppe gesamt (n=18) pre post Follow up
M (SD) M (SD) M (SD)
0,9 0,6 0,7
(0,2) (0,3) (0,3)
15 11 1,2
(0,4) (0,3) (0,3)
Subskala: Verhaltensprobleme 0,9 0,6 0,6
(0,3) (0,3) (0,3)
Subskala: Emotionale Probleme 0,6 0,4 0,3
(0,4) (0,3) (0,3)
Subskala: Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen 6 0, 0,5 0,5
(0,3) (0,5) (0,4)
Prosoziales Verhalten 1.4 1,6 1,4
(0,3) (0,2) (0,3)

Grafik zu Tab. 39Mittelwerte der Daten der drei Messzeitpunkte 4&ubskalen des SDQ in der
Einschatzung der Eltern
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pre post follow up

—e— Hyperaktives Verhalten —s— Verhaltensprobleme

—a— Emotionales Verhalten VP mit Gleichaltrigen

Die Hypothese E kann angenommen werden, da es soeiom auffalligen Verhalten

der Kinder, als auch in der Belastung der Eltegnifkante Unterschiede zwischen Pre

und Follow up Daten in der Mittelwertbetrachtung ¢H5Q und des SDQ in der
Einschatzung durch die Eltern gibt. Die ErgebniseTrainingsgruppe zeigen im
Gesamtwert des HSQ und in allen Subskalen eimggifiganten Effekt. Die
Ergebnisse des SDQ zeigen im Gesamtwert und ir3 arbskalen Hyperaktivitat,

Verhaltensprobleme, emotionale Probleme einenfgignten Unterschied zwischen

den beiden Messzeitpunkten Pre und Follow up.
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Anhand der EffektgréRen lassen sich auch nach eiradben Jahr nach Ende des

Trainings grol3e Effekte beim HSQ und mittlere Eftelkeim SDQ nachweisen
(vgl. Tab. 40)

Tabelle 40:
Darstellung der EffektgréRen im HSQ Daten der,Allijieit des kindlichen Verhaltens und der
Belastungen der Eltern“ und im SDQ Daten auf debbskala ,Hyperaktivitat und Verhaltensprobleme*

Effektstarke M1 M3 SD

nach Cohen
HSQ Auffalligkeiten des kindlichen Verhalter 1,11 506 3,74 1,08
HSQ Belastungen der Eltern 0,91 4,79 361 1,14
SDQ Hyperaktivitat 0,61 1,44 1,22 0.59
SDQ Verhaltensprobleme 0,72 0,86 0,62 0.58

Die Tabelle zeigtM1=Mittelwerte pre, M3= Mittelwerte follow up, SDStandardabweichung

12 111

<10
;0,8 1
=06 -
;0,4
w02

00

091

0,72

061

HSQAuffélligkeit ~ HSQBelastung ~ SDQ Hyperaktivitét SDQ
Verhaltensprobleme

Grafik zur Tab. 40: Darstellung der Follow up EffektgroRen HSQ , fAlligkeit des kindlichen
Verhaltens und Belastung der Eltern und SDQ SalbskHyperaktivitdt und Verhaltensprobleme uber
18 Teilnehmer
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7. Diskussion und Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel zu untersn, ob das ergotherapeutische
Training ,ETP-ADHS" wirksam das Verhalten der voDAS betroffenen Kindern im
Alltag verandert und ob diese Veradnderung tbehalbhes Jahr nach Ende des
Trainings bestehen bleibt. Von Interesse ist degéMém der Einfluss, den die
Medikamentengabe auf die Effekte des Trainingsbiat Alltagsveranderungen
werden mit dem ,HSQ“(Home Situation Questionnagejnessen. Dabei werden die
Starke der Auffalligkeiten des kindlichen Verhakamd die Belastungen durch dieses
Verhalten bei den Eltern erfragt. Von Interesseisatzlich die Beeinflussung der
Kernsymptome durch die Intervention ,ETP — ADHSa4m wird der ,SDQ*"
eingesetzt, der 5 Subskalen umfasst. Zentrale Bexdgkommt der Subskala
LHyperaktivitat“ zu, die in ihren Ergebnissen dierdsymptome der ADHS abbildet.
Die Subskalen ,Verhaltensprobleme* und ,emotiorfalebleme* beschreiben

maogliche Komorbiditaten der ADHS. Die Subskala, diee,,Probleme im Umgang mit
Gleichaltrigen® erfasst, steht an dieser Stellénim Fokus der Aufmerksamkeit, da in
einem Einzeltraining die Auseinandersetzung mit Akersgleichen nicht thematisiert
werden kann. In der Subskala ,prosoziale Fahigkéierden keine Veranderungen
erwartet.

Fur ADHS-betroffene Kinder stellt die Schule eirestndere Anforderung dar.
Konflikte, die dort entstehen, reichen weit in B@milienatmosphére hinein. Die Lehrer
werden in das Training explizit mit 2 Trainingsegiten einbezogen. Deshalb Gberprift
die vorliegende Studie, ob der Trainingserfolg, denEltern erleben, auch von den
Lehrern in der Schule bemerkt wird. Die Lehrer lheanteten diese Frage mit Hilfe des
.SDQ".

Die Stichprobe der Studie umfasste 58 Kinder beedesine ADHS Diagnose nach
,ICD 10" gestellt wurde. Befragt wurden die EltgB8) und die Lehrer (45). Alle
Kinder gingen zur Grundschule. Die Stichprobe w®dh in 32 Kinder mit
Medikamentengabe und 26 ohne medikamenttse BelmandWit 38 Kindern wurde

das ,ETP — ADHS" durchgefihrt, 20 Kinder bildetare @Wartekontrollgruppe.

7. 1.Wirksamkeit des Trainings ETP — ADHS
Die Ergebnisse aus den Beobachtungen der Eltegerzeinen signifikanten Unter-
schied zwischen der Trainingsgruppe und der Wante&tigruppe, sowohl bei der Auf-

falligkeit des kindlichen Verhaltens, als auch thei Belastung der Eltern und den
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Kernsymptomen. Die Veranderungen sind auf die &eitne an dem ergotherapeuti-
schen Training zuriickzufihren. Das Training stgtie wirkungsvolle Intervention dar.
Grol3e Effektstarken zeigen dabei die VerringerugrgAdiffalligkeiten des kindlichen
Verhaltens (= 1.33) und die Belastung der Elterr(1.14). Fur die Reduktion der
Kernsymptome der Hyperaktivitat wird eine mittlekdfektstarke (= 0.78) errechnet.
Die Verbesserung zeigt sich sowohl bei der Traigingpe mit, als auch bei der Trai-
ningsgruppe ohne Medikamente. Die Wartekontrollgeupeist keine signifikanten
Veranderungen auf. Trainingsgruppe und Wartkorgroppe unterscheiden sich hin-
sichtlich der Mittelwerte im ,HSQ" (Hypothese A)i®Annahme der Hypothese A
wird somit durch die Ergebnisse bestatigt. Insgessiniestzustellen, dass die Kinder
den Inhalt des Trainings in ihrem h&uslichen Allzag Bewaltigung der Aufgaben ein-
setzen.

Die Unterschiede zwischen Trainingsgruppe und Wartollgruppe hinsichtlich der
Mittelwerte im ,HSQ" bleiben bestehen, wenn der Bigdikamente zuriickgehende
Effekt herausgerechnet wird (Hypothese B). Beidaningsgruppen zeigen grolde
Effektstarken (mit Med.= 1.30; ohne Med.= 1.35). Die Annahme, dass die
Medikamentengabe keinen bedeutenden Einfluss aulMiiksamkeit des Trainings

hat, wird durch die Ergebnisse bestatigt. Somitlwliie Hypothese B angenommen.

7. 2. Interpretation der Subskaleneffekte des HSQ

In der Betrachtung der einzelnen Untergruppen dagdbogens ,HSQ" werden
geringe Unterschiede zwischen der Trainingsgruppeima der ohne Medikamente
sichtbar.

In der Interaktion der Eltern und dem Kind mit Reran, die nicht zur Familie gehéren
(Subskala IF), haben die Eltern beider Trainingsgen eine signifikante Verringerung
der kindlichen Auffalligkeiten beobachtet. Die Héfstarken sind bei der
Trainingsgruppe mit Medikamenten als gro8 {.11) und bei der Trainingsgruppe
ohne Medikamente ebenfalls als groB 1.47) zu bewerteas Konzept ,ETP —
ADHS" legt Wert auf eine positive, ressourcenoriemnée, wertschatzende
Kommunikation. Sowohl im Kontakt zwischen Kind uhlderapeut, als auch in der
Elternarbeit wird in der Eingangsphase intensivdaefVerbesserung der
Familienatmosphéare hin gearbeitet. Veranderungemasitiv verstarkende
Mechanismen férdern, werden systematisch trainigtin Gesprachen reflektiert
(vgl.4.3.4.1.). In der Leitgeschichte fir die Kimadrd das Umfeld der Leitfigur ,Flo*
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bewusst mit einbezogen. ,Flo* erfahrt seine Umgepals respektvoll und hilfreich
(vgl.4.5.). Moglicherweise entsteht durch diesdsé@gige Anregung des Trainings beim
ADHS - betroffenen Kind eine qualitativ neue Bewag seiner Umwelt. Dies
ermoglicht den Kindern, achtsamer und angemessaihé@irer Umgebung umzugehen.
Die Auswirkungen dieser Verhaltensveranderungegeresich deutlich in der
Verringerung der Belastung, die von den Elternmmeishend in den Effekten als grof3
(Trainingsgruppe mit Med.= 0,88; Trainingsgruppe ohne Med: 1.03) bewertet

wird.

Fur die Eltern von ADHS betroffenen Kindern siné diltdglichen Situationen, in
denen das Kind beaufsichtigt wird, besonders betas{Subskala BA). Durch die
Impulsivitat werden Alltagsrituale immer wiederknage gestellt und geben Anlass zu
Streit. In dem Training ,ETP — ADHS* werden die &ttt darin bestarkt, Regeln
aufzustellen und sie konsequent einzuhalten. $beanm in der therapeutischen
Situation, dass das Kind in der Lage ist, sich ki strukturierten
Rahmenbedingungen selbst zu steuern. Zusammeremikihd lernen die Eltern,
unterstitzende und entlastende Hilfsmittel zur Beguing emotional schwieriger
Situationen kennen. Durch das begleitende Infoonatnaterial erfahren sie dauerhafte
Anregung zum Nachdenken und entwickeln eine ermstiee Sicherheit im Umgang
mit Alltagssituationen. Diese von Eltern und Kinehgeinsam erarbeiteten
Kompetenzen in der Familie, fihren bei den Elte¥nTrainingsgruppe mit
Medikamenten dazu, dass sie sich stark1(.03) entlastet fiihlen, obwohl sie nur einen
mittleren Entwicklungsfortschritt bei den Kindermlrnehmen & 0.68). Die
Entlastung resultiert moglicherweise daraus, dasslltaglichen Stresssituationen
ernst genommen und in den Mittelpunkt therapeugistiitervention gertckt sind (vgl.
4.5.). Die tagliche Stressbewaltigung erfahrt diasondere Wertschatzung und wird
von den Eltern aktiv durch ihre erzieherische Kotapeerweiterung beeinflusst. Sie
fuhlen sich nicht mehr fur alle Schwierigkeitere diurch die Stérungen entstehen,
verantwortlich und reagieren gelassener. Dagegemee die Eltern der
Trainingsgruppe mit Medikamenten einen starkenkEffeder Veranderung des
kindlichen Verhaltens war € 0.87) und nur einen mittleren Effekt in der Retiluk der
Belastungen & 0.71). In jeder Trainingseinheit wird mit den Karn
Selbstverantwortung fur die eigenen Handlungenetialtiger Form geulbt. Das
Ubergeordnete Therapieziel der Selbstandigkeitsekitmg férdert die Kompetenz der

Kinder und entlastet die Eltern.
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Diese neue Grundeinstellung der Eltern Ubertradt guch auf die Situationen, in denen
das Kind bestimmte Pflichten und Aufgaben erfuBeii, z. B die
Hausaufgabensituation (Subskala PF). Hier zeigerEdyebnisse signifikante
Unterschiede zwischen den Trainingsgruppen und/danekontrollgruppen. Die
Effektgro3e der Reduktion der Belastung der Elteegt bei der Trainingsgruppe mit
Medikamenten im mittleren €0.61),die derTrainingsgruppe ohne Medikamente im
grof3en Bereich € 0.94). Im Training lernen die Eltern ihre Kommketion mit den
Kindern zu versachlichen und zu prazisieren. BeiSt#hulung der Koordination und
Selbstregulation (vgl. 4.4.2.), entdecken die Kmuks den taglichen hauslichen
Ubungen Mdglichkeiten der bewussten Selbststeuanndgeine differenzierte
Kdérperwahrnehmung. Sie lernen auf anderen Ebemem @ntdeckenden Umgang mit
Aufgaben und Pflichterfullung und sie bewaltigea Aufgabe, ihr Aktivitatsniveau den
Anforderungen anzupassen (vgl. 2.1. Sergeant, 2008 )Effekte zeigen einen grof3en
Effekt bei der Reduktion der Auffalligkeiten in derainingsgruppe mit Medikamenten
( =0.89) und bei der Trainingsgruppe ohne Medikamént 1.02)

FiUr das Erscheinungsbild der Aufmerksamkeitsstoumegwartet, verbessern sich die
auffalligen Verhaltensweisen auch in Situationargenen sich das Kind allein
beschaftigt (Subskala AL). Bei der TrainingsgruppieMedikamenten in schwacher
mittlerer EffektgroRe = 0. 47) und bei der Trainingsgruppe ohne Medikameangar
mit grol3em Effekt (= 0. 86). Das Training fordert Ausdauer, planendes

sorgféaltiges Handeln. Diese Anforderung bezieht sicht nur auf Schularbeiten,
sondern auch auf alltéagliche Dinge, z. B. den Tiacllecken und abzuraumen, Kekse
zu backen, etc. Der Schwerpunkt bei allen Arbditsgt darauf, die Arbeit zielgerichtet
und in einem angemessen Arbeitstempo zu beendeansutilieRend die Dinge wieder
an ihren Platz zuriick zu legen (vgl. HOT s 4.3Mgglicherweise lernen die Kinder
dabei auch intensiver und ausdauernder allein mlespund den eigenen Interessen
erfolgreich nachzugehen. Die Eltern werden angeziegt geeignete Zeitstruktur fur die
Familie aufzustellen, die auch Freiraume benernintZkel der Elternschulung besteht
darin, die Freirdume des Kindes nicht zu stérenderddadurch neu gewonnen eigenen
Freiraum als Entlastung wahrzunehmen. Diese bew¥sstinderung der Achtung der
Privatsphare des Anderen fuhrt moglicherweise brilltern zur Reduktion der
Belastung. Die Ergebnisse zeigen parallel zu delukR&n der Auffalligkeiten des

kindlichen Verhaltens einen schwach mittleren Bffed der Trainingsgruppen mit
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Medikamenten (= 0. 45) und einen gut mittleren Effekt bei derifiragsgruppeohne
Medikamente (= 0.70).

Wie erwartet, verandert sich das Verhalten in daddn Subskalen
.verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen® und ,Promdes Verhalten“ nicht signifikant

im Vergleich der Trainingsgruppe mit der Wartekofigruppe.

7. 3. Interpretation der Subskaleneffekte SDQ

7. 3. 1. Veranderung der Kernsymptome nach Eingahgtder Eltern

Die Ubungsschwerpunkte des Trainings umfassen déined der propriozeptiven
Fahigkeiten, die Stabilisierung der Aufrichtung uhe Selbstregulierung des
Aktivitatsniveaus. In jeder Trainingseinheit werdemsequent Zentrierungs- und
Aufmerksamkeitsiibungen eingesetzt und zur weiteetiefung im hauslichen
Bereich gelibt. Zur Kontrolle der Ubungen zu Haussrden Trainingsprotokolle
gefuhrt. Die Eltern reflektieren in regelmafigenstémden mit Hilfe eines
Trainingsreflexionsbogens tber die Entwicklung shikendes in Bezug auf
Bewegungssteuerung, Selbstregulation, Handlungs&tenp und Sozialverhalten.
Dieses intensive Training wirkt sich auf die koidpren und geistigen
Steuerungsfahigkeiten der ADHS betroffenen Kindeyr and flihrt zu signifikanter
Verminderung der Hyperaktivitat, der Impulsivit&tduider Aufmerksamkeitsschwéache.
Auf der Subskala ,Hyperaktivitat“ zeigte sich innrdEinschatzungen der Eltern beider
Gruppen eine signifikante Veranderung. Diese E#fed als groR3 zu klassifizieren in
der Trainingsgruppe mit Medikamenter=(1.0) und der Trainingsgruppe ohne
Medikamente (= 1.03). Die Annahme, dass sich die KernsymptomeA\@HS

deutlich in der Trainingsgruppe gegentber der Wartgollgruppe hinsichtlich der
Mittelwerte der Subskala ,Hyperaktivitat” im SDQruagern, wird bestatigt. Somit
wird die Hypothese C auf Basis der Elterneinsch@dzangenommen. Die Unterschiede
zwischen der Trainingsgruppe und Wartekontrollgeupmsichtlich der Mittelwerte im
SDQ bleiben bestehen, auch wenn der auf Medikametitkgehende Effekt
herausgerechnet wird. Die Annahme, dass die Medtkéengabe keinen bedeutenden
Einfluss auf die Wirksamkeit des Trainings hat,dadiurch die Ergebnisse bestatigt,
somit wird die Hypothese D, auf Basis der Elterselvéitzung, angenommen.
Zentraler Ansatz des Trainings ist, die RessoudsrKinder zu starken. Eine
beschriebene Fahigkeit der ADHS — Kinder stelleiHilfsbereitschaft und Bereitschaft

zur Anteilnahme dar. Hier zeigt sich die Erwartinegtatigt, dass sie sich in ihren
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positiven Verhaltensweisen weiter entwickeln. Belwa die Kinder ohne
Medikamentengabe zeigen hier einen weiteren Angtieg prosozialen Fahigkeiten
( =0.42). Die Eltern der Trainingsgruppe mit Medilarten stellten keine
Veranderungen fest.

Auf der Subskala ,Verhaltensprobleme und emotioRagbleme* zeigte sich in den
Einschatzungen der Eltern keine signifikante Veeiadg der Trainingsgruppen
gegeniber den Wartekontrollgruppen. Die Problente3tgichaltrigen werden nicht
naher dargestellt, da hier keine Effekte erwarttden.

7. 3. 2. Veranderung der Kernsymptome nach Eingahgtder Lehrer

Die hyperaktiven Verhaltensweisen werden von Lehads besonders stérend
wahrgenommen. Verhaltensveranderungen der Kindsehalischen Alltag wirden zu
deutlichen Entlastungen bei Lehrern und KinderrrdihIn der Betrachtung der
einzelnen Behandlungsgruppen pre/post zeigt sitkighifikantes Ergebnis bei der
Trainingsgruppe mit Medikamenten mit einem gro3#akE ( = 0.80). Das legt den
Schluss nahe, dass die Kinder der TrainingsgruppMedikamenten die erlernten
Fahigkeiten der Selbststeuerung auch unter ablelekeBedingungen im Unterricht
umsetzen kénnen. Die Ergebnisse der Subskalen gitertsprobleme” und
~emotionale Probleme* zeigen unerwartet eine silgaifte Verbesserung der
auffalligen Verhaltensweisen, ebenfalls nur beiB@iningsgruppe mit Medikamenten
mit einem mittleren Effekt bei den Verhaltenspraobés (= 0.58), und einem hohen
Effekt bei den emotionalen Problemer (1,13). Bei der Trainingsgruppe ohne
Medikamente kommt es in der Einschatzung der LeduEkeiner Subskala zu einem
nennenswerten Effekt. Im Vergleich der Traininggge mit der Wartekontrollgruppe
kommt es zu keinem signifikanten Ergebnis. Die Anma, dass sich die
Kernsymptome der ADHS deutlich in der Trainingsgreiqgegentber der
Wartekontrollgruppe hinsichtlich der Mittelwerterdaubskala ,Hyperaktivitat* des
SDQ verringern, wird nicht bestétigt. Somit wire dilypothese C auf Basis der
Lehrereinschatzung abgelehnt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Unterschiede zans€hainingsgruppe und
Wartekontrollgruppe hinsichtlich der Mittelwerte yf8DQ* nicht bestehen bleiben,
wenn der auf Medikamente zurtickgehende Effekt lsgien@echnet wird. Somit wird die

Hypothese D, auf Basis der Lehrereinschatzung vwéewo
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Beim Vergleich der Gesamteinschéatzung der LehrederiGesamteinschatzung der
Eltern der gleichen Kinder zeigt sich, dass Lelret Eltern &hnliche Entwicklungen
bei den Kindern bemerken. Die Lehrer beobachterfdtevicklung vorwiegend bei der
Trainingsgruppe mit Medikamenten (Hyperaktivitat0.80, Verhaltensprobleme
0.58 emotionale Probleme 1.13). Die Eltern sehen eine positive Entwicklaieg
beiden Trainingsgruppen bei Hyperaktivitat (mit Med 1,24; ohne Med.= 0.81).

Auf der Subskala ,Verhaltensprobleme® bewertendseEntwicklung der
Trainingsgruppe ohne Medikamente mit einer grol¥éekistarke (= 0,80).

Vielleicht sind die Kinder durch die erhéhten Umineize und Ablenkungen in der
Schule in ihrem Verhalten so viel starker als imdi@&hen Bereich beansprucht, dass
Lehrer zu dieser anderen Einschatzung kommen. Rtdgit auch, dass Eltern und
Lehrer bezuglich ihrer Einschatzung der Verhaltenstollfahigkeiten unterschiedliche
Kriterien zu Grunde legen und folgerichtig zu uatdiedlichen Bewertungen kommen.
Vielleicht werden die Verdnderungen der Trainingpge ohne Medikamente erst mit
einer starkeren zeitlichen Verzogerung in der Sehihgesetzt. Leider konnten keine
.Follow up” Daten der Lehrer in dieser Studie vendet werden.

7. 4. Interpretation der Follow — up Daten

In der Follow — up Studie wird erwartet, dass dexdnderung durch das Training tber
ein halbes Jahr nach Ende des Trainings noch bletiiadst. Trainingsgruppe und
Wartkontrollgruppe unterscheiden sich nach Ablanég halben Jahres nach dem
Training hinsichtlich der Mittelwerte im HSQ und D

Trotz des reduzierten Stichprobenumfangs (n = d8nhte gezeigt werden, dass die
Effekte des Trainings im ,HSQ" zwar leicht abgeséletvt aber deutlich erhalten
bleiben, fir ,Auffalliges kindliches Verhalten“ gréollow up in einer grol3en (= 1.11)
und fir die ,Reduktion der Belastung der Elternéefalls mit groRer Effektstarke &
0.91). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dasshdlie Elternarbeit und den
konsequenten Einsatz von hauslichen Ubungen, @i@ifigseffektivitat auch tiber den
Zeitraum des Trainings hinaus zu stabilen Veramggn gefihrt hat.

Detaillierte Ergebnisse zu den einzelnen Subskadégen, dass im Mittelwertvergleich
pre/ follow up in den 4 Subskalen beide Trainingggen im Follow- up Termin nur
wenig gegenuber dem Trainingsende verandert sired. @it fir die Auffalligkeiten

des kindlichen Verhaltens und die Reduktion deaBing der Eltern.
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Im SDQ zeigen die Ergebnisse des Mittelwertverpkeipre/ follow up, dass beide
Trainingsgruppen mit und ohne Medikamente deuthctnyperaktives Verhalten
reduzieren. Der Effekt bleibt nach Ablauf eineddeal Jahres nach dem Training mit
einem mittleren Effekt erhalten%£ 0.61). Gleiches gilt auch fur Verhaltensprobleme
( =0.72) und fir emotionale Probleme=(0.50). Bei den Verhaltensproblemen mit
Gleichaltrigen gibt es erwartungsgemalf nur gervvgiginderungen, die nach Ablauf
des halben Jahres unveréandert geblieben sind.

Besonders hervorzuheben ist, dass die Trainingskioldhe Medikamente die gleiche
Stabilitat in der Aufrechterhaltung der Trainings&fe zeigen, wie die Kinder mit
Medikamenten. Das Ergebnis zeigt, dass dieseswaopsgy/chologischen Modellen
ausgerichtete und unter Bertcksichtigung entwiadpsychosozialer Faktoren
entwickelte Training, erfolgreich die Kernsymptoder ADHS behandeln kann.

Das Ergebnis der Studie zeigt, dass eine effizientenachhaltige ergotherapeutische
Behandlung nach dem beschriebenen TherapiekonZéptADHS ohne Medikamente

maglich ist.

7. 5. Methodendiskussion

In diesem Abschnitt mdchte ich auf mogliche Fehlettlgn bei der Erhebung der Daten
der Studie hinweisen. In der Studie wurden bewdtagebdgen (vgl. 5.5.1.)
verwendet. Trotzdem bleibt die grundsatzliche Kran ihrem Einsatz bestehen. Da die
Skalenintervalle individuell interpretierbar sinddudie Bewertungen von
Selbsterkenntnis und Reflexionsfahigkeit abh&ngann es zu unwillkirrlichen
Verzerrungen kommen. Besonders wahrscheinlichsotche Verzerrungen bei Eltern,
die, selbst betroffen von ADHS, eine weniger réaiihe Selbsteinschatzungsfahigkeit
besitzen.

Eine kritische Beachtung sollte auch die AuswahlStehprobe finden. Die
Teilnehmer der Studie hatten sich nach Diagnosestelnd Beratung durch ihren Arzt
bereits im Vorfeld zu einer ergotherapeutischenadelung entschlossen. Es kann also
davon ausgegangen werden, dass die Eltern einé€®bdt mitbrachten, sich in den
Therapieablauf zu integrieren. Dieses Engagemaeriltkern lasst positive
Therapieverlaufe erwarten. Die Stichprobe weistingleichgewicht in der Anzahl der
Teilnehmer der Trainingsgruppe zur Wartekontroligrel auf. Dieser Mangel ist im
Kapitel 5 .5 zur Validitat der Studie dargestelidikann eine Einschrankung der

internen Validitat bedeuten. Die Zuordnungen deinéamer zu den einzelnen
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Bedingungen (Trainingsgruppe/ Wartekontrollgrupgddlgte nicht randomisiert im
wissenschatftlichen Sinne, sondern kam unter Feldgedgen zustande. Im
Mittelwertvergleich der Trainingsgruppe mit der \Wéontrollgruppe ergeben sich
jedoch keine signifikanten Unterschiede, wederibitBch der Auffalligkeiten des
kindlichen Verhaltens noch in der Beurteilung detaBtungen der Eltern im HSQ
(vgl. 5. 5.)

Das Trainingsprogramm ETP—-ADHS informiert die Eitemfangreich tber das
Storungsbild und entwirft Handlungsalternativeniimgang mit den Kindern. Es ist
bekannt, dass Therapieprogramme, die eine fachliatierte und differenzierte
Beratung der Eltern integrieren, die RessourcerKdwater starken und mit ibenden

Verfahren, die Verhaltensweisen im Alltag festigeimen positiven Einfluss auf die

Storung haben (Grimm, 2006). Der Einfluss der sBliezogenen Interventionen und die

Veranderungen, die durch die kindbezogenen Intéimaen initiiert sind, lassen sich

mit dieser Studie nicht voneinander unterscheiden.

7. 6. Schlussfolgerungen

Die Ergotherapie versteht sich als junge, interdis#re Wissenschaft. Sie verknupft
Erfahrungen und Forschungsergebnisse aus MedigychBlogie und Padagogik. Das
entwickelte Trainingsprogramm spiegelt diese Vielfader. Es zeigt, wie theoretische
Grundlagen praxisorientiert und ganzheitlich umggsegerden konnen. Studien zur
Wirksamkeit ergotherapeutischer Behandlungen, uBewuf ADHS, wurden bisher
weltweit nicht durchgefihrt. Daher kann in dieseonkext nicht auf Erfahrungen
zuruckgegriffen werden. Nach dieser ersten gruraidgn Untersuchung, die das
komplexe Trainingsprogramm als wirksam befundengwalten differenzierte
Fragestellungen zu den einzelnen Wirkfaktoren iitesen Studien untersucht werden.
Aus 6konomischer Sicht ware es fur Krankenkasstmaasant zu erforschen, ob ein
Training der koordinativen Fahigkeiten und der Setgulation (KSST) ausreicht, um

die hyperaktiven Verhaltensweisen zu reduziererthilg ist auch die Frage, in

welchem Zusammenhang die Elternarbeit zur Veramgdeder Kernsymptome beitragt.

In einer weiteren Studie kdnnten die InterventiojiErining” oder ,Medikamente*
vertiefend gegeneinander getestet werden. Dasiiigakonzept bietet eine Vielzahl
von Mdglichkeiten direkte Zusammenhange zwischerkiaktoren zu erforschen.
Das Ziel, mit Lehrern zusammenzuarbeiten, hat aistnhaltlich schwierig und

zeitaufwendig herausgestellt. Drei Anmerkungen smddabei wichtig.
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1. Die Effekte des Trainings sollten sich in delt#dswelt des Kindes messen lassen.
Die Schule bestimmt einen gro3en Teil der Lebemrstiee der Kinder, somit gehort sie
zum Alltag. Lehrer und Eltern haben sehr untersitilulee Einblicke, Gefluihle und
Kontakte zu den Kindern. In ihre Bewertungen flieR@terschiedliche
Beurteilungsparameter ein, auch die unterschiegiidRahmenbedingungen verandern
deutlich die Urteile. Die Verwendung des gleicheagebogens (SDQ) durch die
Lehrer und Eltern hat nach meiner Einschatzungigezass sich trotz der
unterschiedlichen Zugange zu dem Kind, Ubereinstimgen in den Beurteilungen
erkennen lassen.

2. Eine gezielte Zusammenarbeit zwischen Ergotleettaynd Lehrer sollte einen
positiven Entwicklungseinfluss auf das Kind haldir.scheint der informelle Kontakt
des Ergotherapeuten mit dem Lehrer wichtig. Vonngerer Bedeutung ist die
problemzentrierte Zusammenarbeit mit dem LehreMMasentlichen hangt es jedoch
von der personlichen Bereitschaft und den Rahmengedgen des Lehrers ab, ob die
Entwicklung des Kindes auch bewusst wahrgenommaeth wi

3. Problematisch bzw., suboptimal erscheint, dediglich einzelne Lehrer Kontakt
zum Trainingsprogramm hatten. Sinnvoll ware eingb#lolung fiir das gesamte
Kollegium zum Thema ,padagogische Interventionéalts es noch kein gemeinsames
Vorgehen in der betreffenden Schule gibt. KonkEateelfallabsprachen kénnen nur
auf einer einheitlichen Handlungsbasis aller Leragesetzt werden (Rossbach,
2002).

Generell ist festzustellen, dass die Kinder undediiern das Trainingsprogramm positiv
bewertet haben und gerne zu den Trainingsstundeamgeen sind. Das Training
reduziert, unabhangig von der Medikamentengab&uwvgsvoll das auffallige

kindliche Verhalten und die Kernsymptome der ADIB& Eltern fihlen sich
informiert, gestitzt und hilfreich in ihrem veramm erzieherischen Verhalten
begleitet. Die daflir ausgebildeten Ergotherapeatbaiten, angeregt durch das
Trainingsprogramm, strukturiert und aufbauend reit &indern und ihren Eltern. Die
Anregungen dienen der Effizienz der therapeutisékegebote. Diese, auf die
Kernsymptomatik der ADHS wirkende, ergotherapetbtsintervention, kann als
qualifizierter Baustein in das multimodale Konzdpt Behandlung der ADHS
eingeflgt werden.
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9. 1.

Dipl. Psychologin Bettina Arasin
Marktstr. 8
30900 Wedemark

Name des Kindes

Tel.: 05130/ 40575
e- mail: Bettina.Arasin@gmx.de

Name des Erziehunasberechtiaten

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass mein Kind an der Studie zur
Evaluation des Ergotherapeutischen Trainings Programms (ETP — ADHS) teil-
nimmt.

Ich bin ausreichend Uber die Ziele, den Verlauf und die Durchfiihrung der Studie
aufgeklart worden.

Die Studie wird von Dipl. Psychologin Frau Arasin durchgefuhrt und von der
UNI- Kéln wissenschatftlich begleitet.

Datenschutz
Die Daten, die in dieser Studie erhoben werden, sollen in anonymisierte Form
fur einen Wirksamkeitsnachweis des Trainings ETP- ADHS verwendet werden.

Im Falle einer Publikation werden nur die anonymisierten Daten verwendet, der
personliche Datenschutz ist gewahrleistet.

Ort / Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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Evaluationsdaten

Personliche Daten

Nr.

Geschl. Alter:

Medikamentdse Behandlung ? nein ja

Welches Medikament?

Bisher durchgefuhrte Therapien

Familienstatus
Wer gehort zu ihrem gemeinsamen Haushalt?
vater (]  Lebenspartner [] berufstatig? nein []

Beruf

Mutter (]  Lebenspartnerin[_] berufstatig? nein []

Beruf

GrofReltern/ weiter Personen

vollzeit [] teilzeit []

vollzeit [] teilzeit []

Geschwister Alter Geschl. | Therapien

1.

2.

3.

4.

L1 verheiratet L1 alleinerziehend

Adoptiveltern/ Pflegeeltern

L1 getrennt lebend

Gab es familiare Veranderungen im letzten halben Jahr?

Wohnsituation

[] Wohnblock L] Mehrfamiliehaus
Wohnort

L] Bis 2000 Einw. ] Bis 30 000 Einw.

[ Einfamilienhaus

] Bis 200 000 Einw.
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Fragebogen :Starken und Schwachen

Eltern

Name des Kindes Datum Messzeitpunkt

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt ,nicht zutreffend, teilweise zutreffend oder eindeutig zutreffend. Beantworten Sie

Nr.

bitte alle Fragen so gut Sie kdnnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder lhnen eine frage merkwirdig vor-
kommt. Bitte beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Ihres Kindes wahrend des letzten Monats.

Frage zum Verhalten des Kindes

Nicht
zutreffend

Teilweise
zutreffend

Eindeutig
zutreffend

1. | Rucksichtsvoll

2. | Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

3. | Klagt haufig tber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen ,Ubelkeit

4. | Teilt gerne mit anderen Kindern (SuRigkeiten, Spielzeug, Buntstifte)

5. | Hat oft Wutanfélle; ist aufbrausend

6. | Einzelgéanger; spielt meist alleine

7. | Im allgemeinen folgsam; macht meist ,was Erwachsene verlangen

8. | Hat viele Sorgen erscheint haufig bedruickt

9. Hilfsbereit wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

10. | Sténdig zappelig

11. | Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

12. | Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

13. | Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig

14. | Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

15. | Leicht ablenkbar, unkonzentriert

16. | Nervos oder anklammernd in neuen Situationen ; verliert leicht
das Selbstvertrauen

17. | Lieb zu jingeren Kindern

18. | Lugt oder mogelt haufig

19. | Wird von anderen gehéanselt und schikaniert

20. | Hilft anderen oft freiwillig ( Eltern, Lehrern oder anderen Kindern )

21. | Denkt nach, bevor er/ sie handelt

22. | Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

23 | Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit Kindern

24. | Hat viele Angste, firchtet sich leicht

25 | Fuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne
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Fragebogen : Belastungen im Elternhaus

Name des Kindes

Datum

Messzeitpunkt Nr.

Bitte geben sie zuerst an, wie auffallig sie dagdken des Kindes in den unten genannten Bereigheehen. Geben sie anschlie-

Bend an, wie sehr sie dies belastet!

Situation

Wie auffallig?

Wenig sehr stark

Wie belastend?
Wenig

sehr stark

1. Wenn das Kind spielt

1234567389 10

1234567809 10

2. Wenn das Kind mit anderen
spielt

123456789 10

3. Bei den Mahlzeiten

6 7 8 9 10

4. Beim An —und Ausziehen

5. Beim Waschen und Baden

6. Wenn sie telefonieren

7. Beim Fernsehen

8. Wenn Besuch kommt

9. Wenn sie andere besuchen

10. In der Offentlichkeit
(Geschaft/ Restaurant)

11. Wenn die Mutter zu Hause
beschaftigt ist

12. Wenn der Vater zu Hause ist

13. Wenn das Kind etwas erledigen
soll

14. Bei den Hausaufgaben

15. Beim Zubettgehen

16. Beim Autofahren

1234567389 10

1234567829 10

Prufen sie bitte noch einmal , ob sie alle Fragen beantwortet haben
Herzlichen Dank fur ihre Mitarbeit ( Homesituation Questionnaire, Barkley 1990)

203




Trainingsreflexionsbogen .
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9. 2. Lehrerinformation

Informationen flr Lehrer zur ergotherapeutischen
Behandlung ihres Schilers

Ihr Schaler .......ccoceeeeieennnn. befindet sich seit ..................... bei mirin
ergotherapeutischer Behandlung.

............................. nimmt an einer Studie teil, die die Wirksamkeit des Er-
gotherapeutischen Trainings - Programms bei ADHS (ETP - ADHS) un-
tersucht. Diese Studie wird von Frau Dipl. Psych. Arasin, mit wissen-
schaftlicher Unterstitzung durch Herrn Prof. Lauth, Universitat Koln
durchgefuhrt. Die Eltern der Kinder, die an der Studie teilnehmen sind
Uber den Verlauf und das Untersuchungsdesign informiert und haben sich
mit der Vorgehensweise einverstanden erklart.

Um die Entwicklung des Kindes in seinen unterschiedlichen Lebensberei-
chen zu foérdern, ist uns die Zusammenarbeit mit ihnen, als Padagogen,
besonders wichtig. Sie sind im Beurteilen von gleichaltrigen Kindern, de-
ren Leistungsstand, Lernfahigkeit und Verhaltensweisen kompetent. Da-
her ist uns ihr Eindruck tber ihren Schler ........................ wichtig. Wir er-
heben fir alle Kinder der Studie einen Anfangs- und einen Abschluss-
Status. Bitte fillen sie den Fragebogen lber die Starken und Schwachen
ihres Schilers .........oooviiiiiiiiiiineenn. aus.

In der Studie gibt es eine Trainingsgruppe und eine Kontrollgruppe. Ist
ihr Schiler fur die Trainingsgruppe ausgewahlt, werden wir uns in Kirze
mit ihnen telefonisch in Verbindung setzen. Sollten sie Fragen haben ste-
hen wir ihnen gerne zur Verfigung.

FUr eine gute Zusammenarbeit moéchte ich mich im Voraus bei ihnen be-
danken und verbleibe mit freundlichen Grtif3en.

Datum Unterschrift

Dipl. Psychologin Bettina Arasin
Marktstr. 8
30900 Wedemark

e- mail: Bettina.Arasin@gmx.de
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Fragebogen :Starken und Schwachen

Lehrer

Name des Kindes Datum Messzeitpunkt

Nr.

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt ,nicht zutreffend, teilweise zutreffend oder eindeutig zutreffend. Beantworten Sie
bitte alle Fragen so gut Sie kdnnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder lhnen eine frage merkwirdig vor-
kommt. Bitte beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Ihres Kindes wahrend des letzten Monats.

Frage zum Verhalten des Kindes

Nicht
zutreffend

Teilweise
zutreffend

Eindeutig
zutreffend

1. | Rucksichtsvoll

2. | Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

3. | Klagt haufig tiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen ,Ubelkeit

4. | Teilt gerne mit anderen Kindern (SuRigkeiten, Spielzeug, Buntstifte)

5. | Hat oft Wutanfélle; ist aufbrausend

6. | Einzelganger; spielt meist alleine

7. | Im allgemeinen folgsam; macht meist ,was Erwachsene verlangen

8. | Hat viele Sorgen erscheint haufig bedriickt

9. Hilfsbereit wenn andere verletzt, krank oder betrlibt sind

10. | Sténdig zappelig

11. | Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

12. | Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

13. | Oft unglucklich oder niedergeschlagen; weint haufig

14. | Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

15. | Leicht ablenkbar, unkonzentriert

16. | Nervos oder anklammernd in neuen Situationen ; verliert leicht
das Selbstvertrauen

17. | Lieb zu jingeren Kindern

18. | Lugt oder mogelt haufig

19. | Wird von anderen gehéanselt und schikaniert

20. | Hilft anderen oft freiwillig ( Eltern, Lehrern oder anderen Kindern )

21. | Denkt nach, bevor er/ sie handelt

22. | Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

23 | Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit Kindern

24. | Hat viele Angste, fiirchtet sich leicht

25 | Fuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne
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Vorstellung des Ergotherapeutischen Trainings Programms ,ETP- ADHS*

Das Programm umfasst 26 Therapieeinheiten (TE).
Sie teilen sich auf in:

1. Ergotherapeutische Befunderhebung 2TE
2. Ergotherapeutisches Training ETP — ADHS 19TE
Unterteilt in

Koordinationsschulung und Selbstregulationstraining KSST 6 TE
Und Handlungsorientiertes Aufmerksamkeitstraining HAT 13 TE
3. Begleitende Beratung der Eltern und der Lehrer 5TE

Zu 1. lhr Kind ist sorgfaltig diagnostiziert und von ihrem Kinderarzt mit der Diagnose
ADHS Uberwiesen worden. Die Ergotherapeutin wird zu Beginn und am Schluss der
Behandlung eine ergotherapeutisch, alltagsorientierte Befunderhebung durchfihren.

Zur Evaluation werden 2 standardisierte Fragebdgen zur umfassenden Entwicklungs-
beurteilung von ihnen und den Lehrern ausgefillt und ausgewertet.

Zu 2. Jede einzelne Therapieeinheit ist genau beschrieben und lauft nach einem struk-
turierten Plan ab. Einstiegszeit , Zentrierungszeit mit Zentrierungsibungen, Trai-
ningszeit mit unterschiedlichen Schwerpunkten, Hausaufgabenzeit in der die
Hausaufgabe besprochen wird und die Elternberatungszeit

Der Inhalt der Einheiten baut aufeinander auf. Alle Trainingseinheiten sind in eine Leit-
geschichte eingebunden die im Zirkus stattfindet. Die Hauptdarsteller sind Flo und

Fips, die durch die Geschichte fuhren.

KSST: Im Zentrum des KSST wird mit Hilfe von Zentrierungs- und Koordinationstbun-
gen die grundlegende korpernahe Selbststeuerung des Kindes trainiert. Es lernt sich
Zu zentrieren, innezuhalten und sich gezielt und in angemessenem Tempo zu bewe-
gen. Die Verbesserung der Bewegungsqualitat und Zielgerichtetheit sind dabei wichti-
ge Parameter.

HAT: Das handlungsorientierte Aufmerksamkeitstraining soll zu einer verbesserten
Handlungssteuerung fuhren. Dabei werden, aufeinander aufbauend, verschiedene
handlungsorientierte Schwerpunkte erarbeitet:

0 Verbesserung der Handlungsplanung- und durchfiihrung von alltagsnahen Tétig-
keiten.
Erkennen von Ordnungsprinzipien
Verbesserung der Merkfahigkeit
Verbesserung der Basisfahigkeit ,genau hinhéren“ und ,, genau hinsehen*
Handlungskontrolle der Sorgfalt und Genauigkeit
Verbesserung selbstandiger Handlungsplanung und —durchfihrung mit Hilfe von
Handlungsorganisationstricks
Verbesserung selbstédndiger Handlungsplanung und —durchfihrung einer kom-
plexen Aufgabe

O O0OO0OO0Oo

o

Zu 3. Den wichtiger Schwerpunkt: Zusammenarbeit und Unterstitzung der Eltern, ha-
ben wir bereits in der letzten Stunde vorgestellt .

Weiterhin sind 2 Einheiten fir die Beratung der Lehrer vorgesehen. Hier soll der Lehrer
die Gelegenheit bekommen die Therapieziele zu erfahren und die Chance durch ge-
eignete Interventionen diese Ziele mit zu unterstitzen.
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9. 3. Anschreiben an die Ergotherapeuten

Dipl. Psych. Bettina Arasin
30900 Wedemark, Markstr. 8

Telefon : 05130/ 40575
e-mail: Bettina.Arasin@gmx.de

Sehr geehrte Kollegen und Kolleginnen

Sie wirken bei der Studie zur Wirksamkeit der Ergotherapie bei ADHS mi  t. Um den
wissenschaftlichen Kriterien zu genligen, mussen ihre Patienten folgende Anforderun-
gen erfillen.
- |hre Teilnehmer sind im Alter zwischen 6 — 10 Jahren
Ihre Teilnehmer haben eine diagnostizierte Aufmerksamkeitsstérung nach ICD
10 gestellt durch einen behandelnden Kinder Arzt oder Kinder und Jugendpsy-
chiater.

Der Untersuchungsablauf ist wie folgt:

- Sie informieren ihre Teilnehmer Uber den Verlauf der Studie. Die Teilnehmer
erklaren sich mit dem Verfahren einverstanden (1.Einverstandniserklarung).
Die erste Befragung durch Fragebdgen findet am Beginn der Therapie statt.
Sowohl die Eltern als auch die Lehrer bekommen Fragebtgen
(2. Evaluationsdaten, 3. Starken und Schwéchen , 4. B elastungen im EI-
ternhaus und 4. Trainingsreflexionsbogen) . Die ausgeflillten Fragebodgen
werden vom Therapeuten zeitnah zu mir geschickt.
Die zweite Messung findet mit den gleichen Fragebdgen vor der letzten Thera-
pieeinheit des Kindes statt (3. Starken und Schwachen, 4. Belastungen im
Elternhaus und 5. Trainingsreflexionsbogen) und werden ebenfalls zu mir
zur Auswertung geschickt. Dabei denken sie bitte daran, dass aktuelle Adresse
der Patienten mit Telefon oder e-mail vermerkt werden.
Die letzte Messung findet dann nach drei Monaten statt und wird durch mich
durchgefihrt.

Die Unterlagen

Eltern:
1. Einverstandniserklarung
2. Evaluationsdaten
3. Fragebogen: Starken und Schwéachen und
4. Fragebogen: Belastungen im Elternhaus und
5. Trainingsreflexionsbogen werden zu Beginn der Behandlung und vor der letzten
Therapieeinheit von den Eltern ausgefullt.
Lehrer
6. Fragebogen Starken und Schwéachen werden von dem Leh zu Beginn der The-
rapie und gegen Ende der Therapie ausgefuillt.
7. Anschreiben fur den Lehrer

Die Fragebogen sind identisch, bitte notieren sied  as Datum und kennzeichnen
mit 1 den Anfang und mit 2 die Messwiederholung im Feld Messzeitpunkt.

Viel Erfolg bei der Durchftihrung
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Tabellenanhang:

Belastungen der Eltern Subskalen des HSQ

Tabelle 1:

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags- und Wartekontrollgruppen auf der Subskadlaterak-

tion der Eltern und dem Kind mit Personen, die nichur Familie gehtrefi des HSQ
Ergebnisse der t- Test fur abhéangige StichprobdrMasswiederholung

Belastungen der Eltern pre post
n L b tiri t
(SD) (SD) krit p
Trainingsgruppe mit Med 19 44 3.3 2,10 450 0.00 0.88
' (1,0) (1,0) ' ' ' '
Trainingsgruppe ohne Med 19 4.7 3.3 2,10 473 0.00 1.03
' (0,8) (0,9 ' ' : '
Wartekontrollgruppe mit Med. 13 4.0 3.6 2,18 1.63 0.13
(1,9) (2)
Wartekontrollgruppe ohne Med 4,4 4.4 i
7 (2.4) (2.6) 2,44 0,07 0.94

Die Tabelle zeigt:n = Anzahl, M= Mittelwert ; () = Standardabweiclyritischer t-Wert bei
zweiseitigem t-Test, t = PrifgroRe, 0,05 bedeutet ein signifikantes Ergebnis Effektstarke

Tabelle 2:

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags- und Wartekontrollgruppen auf der Subskala
» Alltagssituationen, in denen das Kind beaufsichtigtrd“ des HSQ

Ergebnisse der t- Test fur abhéangige StichprobdrMasswiederholung

Belastungen der Eltern pre post
n L i tiri t

(SD) (SD) krit p
Trainingsgruppe mit Med. 19 (‘11’% (i’g) 2,10 339 0.00 0.71
Trainingsgruppe ohne Med. 19 (g’g) (i’% 2,10 381 0.00 1.03

: 49 4,5 2,18

Wartekontrollgruppe mit Med. 13 (2.4) 2.4) 1.10 0.30

4,2 4 2,44
Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 2.3) 2.2) 0.70 0.51

Die Tabelle zeigt:n = Anzahl, M= Mittelwert ; () = StandardabweiclgiKritischer t-Wert bei
zweiseitigem t-Test, t = PrifgroRe, ®,05 bedeutet ein signifikantes Ergebnis Effektstarke
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Tabelle 3:

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags- und Wartekontrollgruppen auf der Subskala
» Situationen, in denen das Kind bestimmte Pflichtand Aufgaben erfiillen soll des HSQ

Ergebnisse der t- Test fir abhéngige StichprobdrMasswiederholung

Belastungen der Eltern pre post
n L i tirit -~ t

(SD) (SD) krit - p
Trainingsgruppe mit Med. 19 (i’%) (147) 2,10 220 0.04 061
Trainingsgruppe ohne Med. 19 (;_1’;) (i’% 2,10 3.65 0.00 0.94

: 55 55 2,18

Wartekontrollgruppe mit Med. 13 2.1) (17) 0.09 0.93

4,9 5 2,44
Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 2.5) @2.7) -0.54 0.60

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, () = Standardabweichusy . = Kritischer t-Wert bei
zweiseitigem t-Test, t = PriifgroRe, ®,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke

Tabelle 4:

Veranderungen der pre/post Mittelwerte in den Tirags- und Wartekontrollgruppen auf der Subskala
» Situationen, in denen sich das Kind alleine besctigf* des HSQ

Ergebnisse der t- Test fur abhéangige StichprobdrMasswiederholung

Belastungen der Eltern pre post
n L b tirit -~ t
(SD) (SD) krit - p
- : 3 2,3 2,10
Trainingsgruppe mit Med. 19 2.1) (1.2) 205 0.05 0.45.
- 2,9 2,1 2,10
Trainingsgruppe ohne Med. 19 (15) (0.9) 2,36 0.03 0.7
. 31 2,7 2,18
Wartekontrollgruppe mit Med. 13 2.0) 2.1) 0,74 0,47
3,3 3.1 2,44
Wartekontrollgruppe ohne Med. 7 (1.9) (1.8) 1,00 0,36

Die Tabelle zeigtn = Anzahl, M= Mittelwert, () = Standardabweichuety . = Kritischer t-Wert bei
zweiseitigem t-Test, t = PriifgroRe, ®,05 weist auf ein signifikantes Ergebnis hin Effektstarke
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Uberblick Uber die EffektgroRen

Subskalen Medikation Mittelwert Mittelwert Streuung Effektstarke
pre post nach Co-
hen
IF Auffalliges Verhalten  T. mit Med 4,54 3,27 1,06 1,11
Auffélliges Verhalten T. ohne Med 5,30 3,41 1,10 1,47
Belastung der Eltern  T. mit Med 4,44 3,32 1,11 0,88
Belastung der Eltern  T. ohne Med 4,74 3,33 1,14 1,03
BA Auffélliges Verhalten T. mit Med 4,46 3,19 1,20 0,87
Auffélliges Verhalten T. ohne Med 4,44 3,26 1,30 0,68
Belastung der Eltern ~ T. mit Med 4,46 3,30 1,27 0,71
Belastung der Eltern  T. ohne Med 4,91 2,91 1,33 1,03
PF Auffélliges Verhalten  T. mit Med 5,23 3,77 1,27 0,89
Auffélliges Verhalten T. ohne Med 4,88 3,09 1,31 1,02
Belastung der Eltern ~ T. mit Med 5,05 4,00 1,31 0,61
Belastung der Eltern  T. ohne Med 4,70 3,11 1,30 0,94
AL Auffélliges Verhalten T. mit Med 3,08 2,37 1,21 0,47
Auffélliges Verhalten T. ohne Med 3,47 2,39 1,10 0,86
Belastung der Eltern ~ T. mit Med 3,03 2,26 1,28 0,45
Belastung der Eltern  T. ohne Med 2,95 2,11 1,08 0,70
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“Ich versichere eidesstattlich, dass ich die vonvargelegte Dissertation selbstandig
und ohne unzulassige Hilfe angefertigt, die beremfQuellen und Hilfsmittel vollstan-
dig angegeben und die Stellen der Arbeit einschdiedabellen, Karten und Abbil-
dungen, die anderen Werken im Wortlaut oder dem 8ath entnommen sind, in je-
dem Einzelfall als Entlehnung kenntlich gemachtehalass diese Dissertation noch
keinem anderen Fachbereich zur Prifung vorgelegerdhass sie noch nicht veroffent-
licht worden ist sowie dass ich eine solche Veritffehung vor Abschluss des Promo-
tionsverfahrens nicht vornehmen werde.

Die Promotionsordnung ist mir bekannt. Die von wargelegte Dissertation ist von

Professor Dr. Lauth betreut worden.”
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