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Vorwort

Vorwort

In meiner Tatigkeit als Sportlehrerin bin ich in verschiedenen Kontexten hyperakti-
ven und aufmerksamkeitsgestorten Kindern und Jugendlichen begegnet.
Im Umgang mit Kindern, die vom ADHS betroffen sind, empfand ich nicht selten ein Ge-
fiihl von Hilflosigkeit bis hin zu Unverstdndnis und sogar teilweise Wut auf moglicherwei-
se vorschnell gestellte Diagnosen und verschriebene Medikamente. Ich hatte des 6fteren
den Eindruck, dass durch eine nicht angemessene Medikation nicht nur die ADHS-Sym-
ptome, sondern teils auch die individuellen Charakterziige des jeweiligen Kindes gemin-
dert wurden. Deshalb interessiert mich, ob und wie man vom ADHS betroffene Kinder mit

anderen Methoden unterstiitzen kann.

Mir erscheint es logisch, auf einen Uberschuss an Bewegungsdrang mit
Bewegungsmoglichkeiten und -angeboten zu reagieren. Die vorliegende Arbeit beleuchtet
besonders die Verhaltens- und die Bewegungstherapie, denn diese scheinen mir die sinn-
vollsten Umgangsarten mit hyperaktiven und aufmerksamkeitsgestorten Kindern zu sein.
Die Kombination dieser beiden Ansidtze wird in heutigen Therapien leider nur wenig
beriicksichtigt.

Mit dieser Arbeit mochte ich untersuchen, welche Moglichkeiten zur Therapie vom ADHS
es gibt, und wie sinnvoll ein Ansatz vor allem im bewegungs- und verhaltenstherapeuti-

schen Bereich sein konnte.

Einen Uberblick iiber alle Eventualititen zu geben, vor allem beziiglich der Ursa-
chen und Therapiemoglichkeiten, erscheint mir aufgrund von ,,Forschung® in uniiberschau-
bar viele Richtungen nicht mdglich, vor allem nicht im Rahmen einer Bachelor-Thesis.
Aufgrund dessen habe ich im Folgenden lediglich die mir relevant erscheinenden Ansitze

erlautert.

Fiir die vorliegende Arbeit habe ich mich bemiiht, gendersensible Formulierungen
zu verwenden; dennoch mdochte ich alle weiblichen Personen (Sozialarbeiterinnen,
Lehrerinnen, Arztinnen, Therapeutinnen, Schiilerinnen usw.) um Verstéindnis dafiir bitten,

dass ich sicherlich nicht immer die weiblichen Bezeichnungen mit angefiihrt habe.



Einleitung

1. Einleitung

Wenn man das Schlagwort ADHS in Internetsuchmaschinen eingibt, erscheinen
zwischen 138 000 und 2 740 000 Ergebnisse. In Internet-Videoportalen hat das Eingeben
dieses Wortes bis zu 1 100 Berichte zur Folge.

Auf das ADHS stoBt man aullerdem in zahlreichen Sach- und Selbsthilfebiichern, ebenso
in medizinischen Fachbiichern und in Kinderbiichern. Artikel in Zeitungen und Zeitschrif-
ten berichten ebenfalls {iber das ADHS. Bei Arztlnnen liegen Broschiiren zu diesem Thema
aus. Im Fernsehen wird in verschiedensten Sendeformaten iiber das ADHS berichtet. Man
schnappt Gesprichsfetzen auf der Strale, in Bus und Bahn, auf dem Schulhof und im Leh-
rerzimmer auf, in denen die Beteiligten sich iiber das ADHS unterhalten. Dariiber hinaus
exponieren derzeit einige mehr oder weniger populdre Personen ihre im Kindesalter er-

langte ADHS-Diagnose.

Diese genannten Beispiele zeigen: Die mediale Berichterstattung ist gefiillt vom
ADHS. Die Aufmerksamkeit, an der es den vom ADHS betroffenen Kindern selbst in vie-
len Situationen mangelt, wird ihnen scheinbar massiv von einem Grofiteil der Gesellschaft
aufgedringt.

In manchen der genannten Exempel wird deutlich, dass die Debatte um Kinder mit ADHS
anndhernd unter Ausschluss der wissenschaftlich-theoretischen Erkenntnisse gefiihrt wird;

diese sind Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

Auch in fast allen Bereichen der Sozialen Arbeit ist das ADHS ein aktuelles und
oftmals umstrittenes Thema. Unter anderem in der Gruppenarbeit, der Schulsozialarbeit,
der ambulanten Betreuung, oder dem betreuten Wohnen kann man mit Kindern in
Beriihrung kommen, die ADHS-Symptome zeigen, oder bei denen das ADHS
diagnostiziert worden ist.

Aus diesem Grund wird zu Beginn dieser Arbeit erldutert, anhand welcher Symptome sich
das ADHS é&uBert und wie es diagnostiziert werden kann. Ebenfalls Inhalt dieses Kapitels
sind die Epidemiologie und der Verlauf des ADHS, wihrend das folgende Kapitel den bio-
logischen und genetischen Ursachen des ADHS gewidmet ist. Im Fokus dieser Arbeit

stehen Kinder im Grund- und Mittelstufenalter.



Einleitung

AnschlieBend wendet sich die vorliegende Arbeit in Kapitel 4 den Therapiemog-
lichkeiten des ADHS =zu. Beleuchtet werden sowohl eltern- beziehungsweise
familienzentrierte Interventionen, als auch Interventionen, die im Umfeld des Kindes mit
ADHS, oder direkt beim betroffenen Kind ansetzen.

Vor allem fiir Familienhelferlnnen oder an Schulen eingesetzte SozialarbeiterInnen sind
diese drei Bereiche und einige der speziell entwickelten Programme relevant und

umsetzbar und werden daher eingehender beleuchtet.

Das Verhalten der Kinder mit ADHS wird in vielen Bereichen und Situationen un-
serer Gesellschaft als storend empfunden. Inhalt des fiinften Kapitels sind deshalb
Interventionen, anhand derer das Verhalten der von ADHS betroffenen Kinder passend
modifiziert werden soll. Solche Interventionen konnten auch in verschiedenen Bereichen

fiir SozialarbeiterInnen relevant und anwendbar sein.

In Kapitel 6 wird die Bedeutung von Bewegung fiir die kindliche Entwicklung dar-
gelegt. Bewegung kann als vermittelndes Medium zwischen Psyche und Physis verstanden
werden und wird bereits in manchen Bereichen der sozialen Arbeit dementsprechend
eingesetzt. Es gibt einige Interventionsmoglichkeiten, die Bewegung als therapeutisches
Medium in Betracht ziehen. Ein zentrales Anliegen dieser Arbeit ist es, diesen

Zusammenhang zu erkléren.

Eine zusammenfassende Schlussbetrachtung und eine personliche Stellungnahme

ist in Kapitel 7 verortet.
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2. Was ist das ADHS?

Seit den 1990er Jahren wird im deutschsprachigen Raum hauptséchlich der Begriff
des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititssyndroms (ADHS) verwendet, welcher auch
fiir diese Arbeit angewendet wird. Er kann gleichgesetzt werden mit den in verschiedenen
Veroffentlichungen herangezogenen Begriffen der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
titsstorung und des hyperkinetischen Syndroms beziehungsweise der hyperkinetischen
Storung (HKS).

Um sich von der Sichtweise zu distanzieren, dass Kinder mit ADHS ,,gestort™ sind, wird in
der vorliegenden Arbeit der Begriff Stérung ausgeklammert und der weniger wertend

scheinende Begriff Syndrom verwendet.

2.1 Symptome

In vormaligen Verdffentlichungen wurde die motorische Uberaktivitit mit zahlrei-

chen Verhaltensumschreibungen dargestellt:

,Fahrigkeit, Planlosigkeit, Zappeligkeit, stindige Unruhe, unnotige Mitbewegungen,
Unfahigkeit zur Ruhehaltung, tiberhastetes Tempo, Konzentrationslosigkeit, Entlas-
tungsaktionen durch Kauen, Beiflen, Kratzen, Lutschen, Schlagen, Scharren, Grimas-
sieren, ticartige Bewegungen, Kopf- und Augenrollen, Unstetigkeit, ungezielte Bewe-
gungen, spastische und athetoide Bewegungen, Getriebenheit, mangelnde Bewegungs-

steuerung, Schnelligkeit, hdufiger Richtungswechsel, fehlende Geradlinigkeit, Storen-

friedaktionen, Umtriebigkeit™ (Aschmoneit 1974: 50).

Fiir die vorliegende Arbeit ist Aschmoneits Beschreibung jedoch zu undifferenziert, denn

auch in aktuelleren Verdffentlichungen wird darauf hingewiesen, dass nicht jedes Kind mit
ADHS-Diagnose jede der genannten Charakteristika zeigen muss (vgl. Steinhausen 2002: 92;
Dépfher/Frolich/Lehmkuhl 2000: 1; Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11, 14f). Desgleichen stellt

sich die Wortwahl der vormaligen Literatur eher negativ beleuchtend dar.

Doch auch heute scheint es kaum Veroffentlichungen zu geben, welche die ADHS-

Symptome explizit positiv formulieren. Tendenziell positiv veranschaulichende Umschrei-
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bungen fiir das Verhalten eines Kindes mit ADHS sind unter anderem Spontanitit, Situati-
onskomik, Ideenreichtum, Kreativitit und Entdeckungsfreude sowie Flexibilitit,
Risikofreude und Unkonventionalitdt. Kinder mit ADHS haben korperliche Ausdauer und
Spal an Bewegung. Auch besitzen sie ausgeprigte emotionale Fihigkeiten: Bei
Vertrauenspersonen konnen sie sehr anhdnglich sein. Das Bediirfnis nach sozialen
Kontakten und Freundschaften sowie ihre manchmal ,kratzbiirstigen® Charmeziige
machen sie liebenswert und unverwechselbar (vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 35f.).

Weitere positive Eigenschaftsumschreibungen fiir Kinder mit ADHS sind: Charmant, eine
eigentlich frohliche Grundstimmung, optimistisch und lustig, hilfsbereit sofern sie Hilfebe-
diirftigkeit erkennen, flirsorglich und schwingungsfahig. Sie verfiigen iiber einen ausge-
priagten Orientierungssinn, zeigen schnelle Reaktionen, sind aufgeweckt, wissbegierig,
kreativ und phantasievoll, sowie spontan, zupackend und oftmals zeigen sie Liebe zu Natur

und Tieren (vgl. Neuhaus in Passolt 1997: 130).

Dennoch muss hier noch einmal darauf hingewiesen werden, dass ebenso wenig
wie bei den eher negativ konnotierten Umschreibungen eines Kindes mit ADHS bei Ver-
wendung solch positiver Begriffe nicht unbedingt alle Symptome auf jedes Kind zutreffen.
Bisherige Forschungen liefern daher Ansétze, die zu vage sind, um der Komplexitdt vom
ADHS gerecht zu werden. Festzuhalten bleibt, dass eine Storung wie das ADHS in unserer
Gesellschaft fiir alle in jeglicher Art Betroffenen eine besonders spezielle und eher
schwierige Situation ist (vgl. Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 1; Ddpfner/Schiirmann in Petermann

2009: 11, 141)).

2.1.1 Kernsymptome

Es gibt drei wesentliche Kernsymptome, die tatsidchlich bei sdmtlichen Kindern, bei
denen das ADHS diagnostiziert wurde, auftreten.
Eines dieser Kernsymptome sind Konzentrationsstorungen oder eine gestorte oder beein-
trachtigte Aufmerksamkeit im Sinne von Ablenkbarkeit und das Unvermodgen, relevante
von irrelevanten Reizen zu differenzieren. Ein weiteres Hauptmerkmal ist eine schwache

Impulskontrolle respektive sogenanntes impulsives Verhalten oder Impulsivitdt. Als drittes
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Kernsymptom wird verstdrkte Aktivitit beziehungsweise starke grob- und feinmotorische
Unruhe beschrieben (vgl. Hartmann 1997: 16; Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11; Petermann

2009: 333, 337f.; Dopfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 1).

Diese Symptome sind bereits vor der Schulzeit erkennbar, werden jedoch mit
Schuleintritt des Kindes mit ADHS besonders deutlich, weil sich hier relative Leistungs-
schwichen und Probleme in Gruppensituationen priagnanter exponieren
(vgl. Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11, 13; Steinhausen 2002: 92). Vom eingeschulten Kind
wird soziale Integration in eine Klassengemeinschaft und die Féhigkeit zur
Regeleinhaltung erwartet (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 152). Aufgrund dessen, und um einen
Ausgangspunkt zur Intervention zu gewinnen, sollte spétestens bei Eintritt ins Schulalter

eine Diagnose gestellt werden (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 155).

In der Regel ist das ADHS situationsiibergreifend: Es sind also mehrere Funktions-
und Lebensbereiche, wie Familie und Schule, beeintrichtigt. Das Auftreten der
Kernsymptome kann in unterschiedlichen Ausmallen deutlich werden
(vgl. Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11; Ddpfner/Frélich/Lehmkuhl 2000: 1). Die Symptome
eines ADHS treten demnach unabhidngig von Gruppengrofle, Betreuungsperson und

dhnlichen Faktoren auf (vgl. Steinhausen 2002: 91; Dépfner/Schiirmann 2009: 11).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ADHS bereits in frither Kindheit durch
eine Kombination von iiberaktivem, wenig moduliertem Verhalten mit deutlicher
Unaufmerksamkeit und Mangel an Ausdauer bei Aufgabenstellungen zu erkennen ist, und
dass dies situationsunabhédngige und zeitstabile Verhaltenscharakteristika sind (vgl. Steinhau-

sen 2002: 91).

In weiteren Veroffentlichungen werden auflerdem Verhaltensstérungen als viertes
Hauptmerkmal genannt. Hier wird davon ausgegangen, dass sich Verhaltensstorungen auf-
grund von sozialen Auswirkungen der Kernsymptome des ADHS entwickeln (vgl. Hartmann
1997: 16). Andere Autoren bezeichnen diese Verhaltensstorungen als sekundére Folgen vom
ADHS oder als komorbide Stérungen; also Stérungen, die nicht selten mit einem ADHS
einhergehen. Des Weiteren konnen Symptome emotionaler und vor allem dissozialer

Storungen, sowie Lern - und Leistungsstorungen vorliegen. Diese sind komorbide und vom

6
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ADHS nur schwer abzugrenzen. Sie gelten deswegen als zusétzliche hdufig assoziierte

Storungen (vgl. Steinhausen 2002: 91).

2.1.2 Sekundire Folgen

Bei einer Vielzahl von Kindern mit ADHS treten sekundére Folgen oder komorbide
Storungen auf (vgl. Dopfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 7). Zu diesen genannten Storungen als se-
kundire Folge der drei Kernsymptome vom ADHS zihlt auch die iiberaus kurze Aufmerk-
samkeitsspanne. Es werden zahlreiche Tétigkeiten begonnen, aber nur selten beendet, weil
das Kind bereits durch kleinste Reize nachhaltig abgelenkt wird. Dies hat zur Folge, dass
zum Beispiel Hausaufgaben auflerordentlich viel Zeit in Anspruch nehmen und tendenziell
betrachtlich fehlerhaft gemacht werden. Aufgrund der kurz anhaltenden Konzentrationsfa-
higkeit und der schnellen Ablenkbarkeit bekommt das Kind bedeutsame Fakten im
Unterricht nicht oder nur teilweise mit (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 153). Folgend konnen
Lernschwierigkeiten, Schulleistungs- und sogar Entwicklungsstorungen entstehen, da die
Symptomatik in den meisten Fillen bereits seit mehreren Jahren besteht

(vgl. Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11; Altherr in Passolt 1997: 11; Steinhausen 2002: 92).

,,Nun kommt es zu erheblichen Adaptionsproblemen, weil die Kernsymptome -fehlen-
des Konzentrationsvermdgen mit Ablenkbarkeit, Zappeligkeit und motorische Unruhe
sowie fehlende Arbeitshaltung - aufgrund von zusétzlicher kognitiver Strukturierungs-
unfihigkeit, mangelhafter Verhaltenssteuerung und Impulsivitdt mit den Anforderun-

gen des Schulalltages nicht vereinbar sind* (Steinhausen 2002: 92).

Betrdchtlich  viele  aufmerksamkeitsgestorte  Kinder  haben  zusitzlich
Teilleistungsstorungen, wie Lese-Rechtschreibschwiche, Sprechstérungen, motorische
Entwicklungsverzogerung oder tics, welche die Schullaufbahn gravierend und oft bis ins
spatere Leben storen konnen. Schwierigkeiten in der Schule gehen demnach nahezu
automatisch mit einer Verhaltensstérung wie dem ADHS einher (vgl. Skrodzki in Passolt 1997:
154; Altherr in Passolt 1997: 12; Dépfner/Frélich/Lehmkuhl 2000: 8f.). In Folge der Leistungs- und
Erfolgsreduktion wird das Kind viel ermahnt, und das Selbstwertgefiihl kann sinken

(vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 153).
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Verhaltensweisen wie Affektlabilitit und Frustrationsintoleranz, die eher dem
Kleinkindalter entsprechen, bestehen auch im Schulalter weiterhin. Deutlich wird dies,
wenn wegen Kleinigkeiten geweint wird, die Kinder schnell zornig werden und die Stim-
mung plotzlich bis zum Jdhzorn umschlagen kann. Das Unterdriicken oder Aufschieben
von eigenen Wiinschen und Bediirfnissen féllt Kindern mit ADHS duB3erst schwer.

Folglich wird die Antwort auf eine noch nicht fertig gestellte Frage des Lehrers in den
Klassenraum gerufen, wodurch das Kind nur schwer ignorierbar ist (vgl. ebd.: 152; Altherr in

Passolt 1997: 12).

Kinder mit ADHS verletzen oftmals Regeln, weil sie diese nicht einsehen oder
nicht einhalten kdnnen, worauthin haufig disziplinarische Konsequenzen folgen (vgl. Altherr
in Passolt 1997: 12). Sie gelten als achtlos und wegen ihres schwachen Angstgefiihls werden
sie hdufig in Unfélle verwickelt (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 153). AuBlerdem zeigen sie
auffillig oft aggressive Verhaltensweisen, welche durch falsche Deutungen der
Korpersprache sowie der Mimik und Gestik der gleichaltrigen Kinder erkliart werden
konnen. Diese Signale werden durch Unaufmerksamkeit nicht beachtet, falsch verstanden
oder beantwortet. Dies geschieht oft iiberschieBend und in Verbindung mit Be-
schimpfungen und Gewalt, was wiederum zu weiterer Ablehnung fiihrt (vgl. ebd.; Altherr in
Passolt 1997: 12; Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11). Kinder mit ADHS nutzen au3erdem
auffillig oft unverschamte, provokante und aggressive Redeweisen (vgl. Skrodzki in Passolt

1997: 152).

In Beziehungen werden Kinder mit ADHS als distanzlos wahrgenommen, was vor
allem in der Familie zu Stérungen der Familieninteraktion und der Familienbeziehungen
fiihren kann (vgl. Altherr in Passolt 1997: 11f.; Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11). Durch dis-
soziales Verhalten folgt oftmals eine allgemeine Ablehnung, der sich wiederum ein niedri-

ges Selbstwertgefiihl anschlieBen kann (vgl. Altherr in Passolt 1997: 12).

2.1.3 Potentiell existentielle Folgen

Die genannten Verhaltens- und Beziehungsstorungen sowie die einhergehenden

Lernschwierigkeiten haben gravierende Auswirkungen nicht nur auf die Kinder selbst, son-
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dern auch auf ihre Eltern und die schulische Umgebung (vgl. Altherr in Passolt 1997: 11). Es be-
steht nicht selten eine notorische Unzufriedenheit. Obwohl viele Kinder mit diagnostizier-
tem ADHS &duBerlich unbekiimmert wirken, leiden sie bei allem ihnen zugeschriebenen
Optimismus héufig unter einer ungliicklichen Grundstimmung (vgl. Skrodzki in Passolt 1997:
153).
Schlimmstenfalls kann es im Laufe der Entwicklung zu gravierenden Verhaltensstorungen
bis hin zu depressiven Storungen, Drogenmissbrauch oder Kriminalitdt kommen (vgl. Stein-
hausen 2002: 92; Dopfner in Schneider/Margraf 2009: 434, 438).
Zusammenfassend wird diese Negativentwicklung wie folgend dargestellt:
,»Das hyperaktive Kind féllt nun durch zahlreiche Symptome auf: dissoziales Verhal-
ten, aggressive Durchbriiche bei geringfiigigen Anléssen, Reizbarkeit, Distanzlosig-
keit, Disziplinprobleme oder auch Zeichen einer emotionalen Stigmatisierung mit
niedrigem  Selbstwertgefiihl, depressiver Verstimmung und Affektlabilitit.
Begleitende neuropsychologische Funktionsstorungen manifestieren sich als
Schulleistungsstorungen, die wiederum die soziale Isolation in der
Klassengemeinschaft verstirken und den Ausgangspunkt fiir antisoziale

Entwicklungen bis hin zur Bandendelinquenz abgeben konnen® (Steinhausen 2002:
92).

Im Umgang mit hyperaktiven und aufmerksamkeitsgestorten Kindern entsteht meist ein
Teufelskreis negativer Aufmerksamkeit, welcher die ADHS-Symptomatik weiterhin festigt

und intensiviert (vgl. Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009: 18).

2.2 Diagnostik

Damit eine giiltige und iiberinklusive Diagnose gestellt werden kann, ist die Festle-
gung diagnostischer Kriterien unverzichtbar, respektive wird die Diagnose des ADHS oft
vorschnell gestellt (vgl. Steinhausen 2002: 93; Altherr in Passolt 1997: 12).

Das ADHS kann nicht anhand von Bluttests oder dhnlichem diagnostiziert werden, sondern
iiber Fragebogen, die viele Bereiche einbeziehen, liber Beobachtungen und Leistungstests
(vgl. Altherr in Passolt 1997: 12). Neben der Verhaltensdiagnostik ist auch die Leistungsdiagnos-

tik und Familienanamnese unverzichtbar (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 436).

Eine Voraussetzung fiir die Diagnose des ADHS ist, dass Eltern und Lehrpersonal

iiber mangelnde Aufmerksamkeit und motorische Unruhe, sowie Impulsivitdt und fehlende
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Verhaltenssteuerung berichten, die bereits vor dem siebten Lebensjahr aufgefallen sind.
Treten diese Auffilligkeiten erst nach diesem Alter auf, kann die Diagnose ADHS
ausgeschlossen werden (vgl. Altherr in Passolt 1997: 12f; Steinhausen 2002: 93; Dopfhner in
Schneider/Margraf 2009: 432). Dieses von altersgleichen Kindern bedeutsam abweichende
Verhalten muss iiber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten vorhanden sein und zwar
in einem Ausmal, welches zu einer Fehlanpassung fiihrt und dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht angemessen ist (vgl. Dopfner/Schirmann in Petermann 2009: 12; Dépfner in
Schneider/Margraf 2009: 432).

In Intelligenztests sind die Ergebnisse der vom ADHS betroffenen Kinder nicht schlechter
als die ihrer Altersgenossen (vgl. Steinhausen 2002: 93; Taylor et al. 1991, zit. n.

Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 9).

Unverzichtbare Grundlage fiir die Diagnose vom ADHS sind klinische
Explorationen der Eltern, des Kindes und des Lehrpersonals (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf
2009: 436). In Fragebdgen zu héuslichen respektive schulischen Situationen wird das Kind
in mindestens 50 Prozent der aufgefiihrten Situationen als problematisch beschrieben. Die
Symptome sind situationsunabhingig und beeintriachtigen mehrere Lebensbereiche

(vgl. Steinhausen 2002: 93; Dd&pfner in Schneider/Margraf 2009: 432; Kapitel 2.1.1 Kernsymptome: 6).

Beobachtungen im realen Umfeld des Alltags, welche das Kind in Gruppensituatio-
nen, in der Schule oder zu Hause zeigen, sind diagnostisch bedeutsamer als direkte Verhal-
tensbeobachtungssituationen in einer Untersuchungs- oder Spielsituation, da das Kind sich
in diesen Situationen der Zuwendung einer beobachtenden Person sicher sein kann (vgl. Alt-
herr in Passolt 1997: 13). Es werden meist standardisierte Fragebogen, testpsychologische so-

wie korperliche Untersuchungen durchgefiihrt (vgl. Dépfher in Schneider/Margraf 2009: 436fF.).

Die zentralen Symptome werden oftmals sekundér iiberformt (vgl. Steinhausen 2002:
92). Aufgrund der vielen komorbiden Auffilligkeiten gibt es viele Uberschneidungen zwi-
schen der hyperkinetischen Storung und anderen Storungen (vgl. Altherr in Passolt 1997: 12).
Aus diesem Grund miissen differenzialdiagnostische Alternativen zur Erkldrung der Sym-
ptomatik ausgeschlossen sein (vgl. Steinhausen 2002: 93). Dies geschieht mittels moto-
skopischer, neurologischer und korperlicher Untersuchungen des Kindes, sowie anhand

von projektiven Tests (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 155, 158).

10



Was ist das ADHS?

,»Es flihren nur Anamnese, Fremd- und Eigenbeobachtung, zusammen mit der Un-
tersuchung, zur Diagnose.* (Skrodzki in Passolt 1997: 158) Skrodzki sieht eine Diagnose vom
ADHS als ausschlieBlich positiv, denn das Etikett ADHS reduziere die Schuld der falschen
Erziehung und nehme das Gefiihl, in der Hilflosigkeit und Ohnmacht der belastenden
Situation einflusslos zu sein. AuBlerdem helfe eine Diagnose mit langfristiger aktiver Pro-

blembewaltigung (vgl. ebd.).

In anderen Beitrdgen wird demgegeniiber eine ADHS-Diagnose kritisch gesehen,
denn durch eine Pathologisierung des Verhaltens eines Kindes mit ADHS im Sinne einer
Einteilung in gesund oder krank, respektive in normal oder gestort, bekommen diese
Kinder einerseits das Recht auf Unterstiitzung von Krankenkassen und Arztlnnen sowie
Verstindnis von ihren Bezugspersonen fiir ihr Verhalten; dhnlich eines Alibis.

Andererseits kann ein diagnostiziertes ADHS dazu fiihren, dass dem Kind ein Stigma
angehdngt wird und es die damit verkniipften Erwartungshaltungen mit jeder nicht
erwiinschten AuBerung nahezu automatisch erfiillt, oder durch diese Etikettierung von
Anderen Repressalien erleidet. Die Einstellung, welche die Umwelt gegeniiber dem Kind

hat, tibernimmt das Kind auch fiir seine eigene Einstellung sich selbst gegeniiber (vgl.
Mattner in Passolt 1997: 42f.; Gerspach in Passolt 2004: 45ff.; Kapitel 6.1.1 Identitatsentwicklung: 39f;

Kapitel 6.1.3 Soziale Entwicklung: 41). ,,Bezliglich seiner Verhaltensstruktur ist das Kind in einer

double-bind-situation gefangen® (Mattner in Passolt 1997: 42).

2.2.1 ICD-10 und DSM-IV-TR

Sowohl ICD-10 (International Classification of Diseases), als auch DSM-IV-TR
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Textrevision) sind Skalen zur
Verhaltensbeurteilung, welche schon seit mehreren Jahren angewandt und weiterentwickelt
werden. In der Definition unterscheiden sich die einzelnen Kriterien nur geringfiigig
voneinander (vgl. Steinhausen 2002: 18ff; D&pfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11, 335;
Suppiger/Schneider in Schneider/Margraf 2009: 114ff.). In diesen Skalen sind deskriptive und ope-
rationalisierte Kriterien zur Definition des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitéts-

syndroms (ADHS) im DSM-IV-TR,

11
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beziehungsweise der hyperkinetischen Stérung (HKS) in der ICD-10, aufgefiihrt.

In der Bestimmung der Anzahl und der Kombination der Kriterien fiir eine ADHS-
beziehungsweise HKS-Diagnose werden die Unterschiede dieser beiden Systeme deutli-
cher. So fordert das ICD-10 alle drei Kernmerkmale, um die einfache Aktivitéts- und
Aufmerksamkeitsstorung unter F90.0 zu definieren. Wenn diese Stérung einhergeht mit
einer Storung des Sozialverhaltens wird in F90.1 eine Kombinationsdiagnose definiert.

Im DSM-IV-TR wird in drei Subtypen unterschieden, ndmlich einen gemischten Typ mit
allen Kernsymptomen, einen vorherrschend unaufmerksamen Subtypus, sowie einen vor-
herrschend hyperaktiv-impulsiven Subtypus. Es werden im Vergleich zum ICD-10 Mehr-
fachdiagnosen gestellt: HKS wird ebenso wie ein gestortes Sozialverhalten einzeln
diagnostiziert. Spezifiziert werden kann die Diagnose durch den Hinweis, dass das ADHS
in partieller Remission vorliegt, was bei Jugendlichen bedeutsam ist, die nicht mehr alle
notwendigen Symptome zeigen (vgl. Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11; Dépfner in

Schneider/Margraf 2009: 432).

Eine ausfiihrlichere Beschreibung der Hauptmerkmale mit deskriptiven und opera-
tionalisierten Kriterien des ADHS bezichungsweise HKS findet sich in der Abbildung 1

(siche 8.1 Abbildungsverzeichnis: 64).

2.3 Epidemiologie und Verlauf

Aufgrund der Aktualitit vom ADHS und infolge der vielfachen Veréftentlichungen
iiber dieses Storungsbild, lassen sich kaum einheitliche epidemiologische Angaben finden.
Auf diese Problematik wird im folgenden Unterpunkt eingegangen. Aullerdem wird ver-
sucht, die unterschiedlichen Angaben zusammenzufassen. In einem weiteren Unterpunkt

wird der wahrscheinliche Verlauf vom ADHS dargestellt.

12



Was ist das ADHS?

2.3.1 Epidemiologie

Eine Auskunft iiber die Anzahl der vom ADHS betroffenen Kinder ist kaum reali-
sierbar, obwohl das sogenannte , Impulsive Irresein® bereits Anfang der 1980er Jahre als
,haufigste Seelenstorung im Kindesalter galt (Scherpf 1881, zit. n. Skrodzki in Passolt 1997: 144).
Auch zehn Jahre spiter wurde Hyperkinese als ,,die hdufigste Seelenstérung des Kindesal-

ters* beschrieben (Eichlseder 1991: 27; zit. n. Altherr in Passolt 1997: 39).

Trotz oder wegen jahrzehntelanger Forschung gestalten sich die erlangten Daten
und gewonnenen Erkenntnisse hochst unterschiedlich, da die definierten Kriterien nicht
ausreichend operationalisiert sind und es infolgedessen ungleiche Falldefinitionen gibt.
Erschwerend ist weiterhin die ungeniigende Standardisierung der Messmethoden und das
Vorhandensein verschiedener Klassifikationssysteme. Folgendermallen ergibt es sich, dass

Studien sich in manchen Teilen unterscheiden oder sogar widersprechen.

Die Pravalenzraten schwanken zwischen 0,1 Prozent in einer britischen Studie und
15 Prozent in einer US-Studie. Einzelne Symptome von Hyperaktivitdt, Impulsivitit und
Unaufmerksamkeit treten in Deutschland bei Kindern im Alter von vier bis 17 Jahren nach
Angaben der Eltern bei flinf bis 22 Prozent auf. Nach strengen Diagnosekriterien im ICD-
10 liegt die Priavalenz jedoch zwischen einem bis 3,4 Prozent und nach DSM-IV-TR zwi-
schen fiinf bis 9,3 Prozent (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 433f.; Dopfner/Frolich/Lehmkuhl
2000: 4ff). Das ADHS wird in einigen Biichern als kulturunabhidngiges Phdnomen

beschrieben, von dem Jungen zwei bis neunmal hiufiger betroffen sind als Madchen
(vgl. Altherr 1997: 12; Steinhausen 2002: 92; Ddpfner/Schiirmann in Petermann 2009: 11f.; Dopfner in
Schneider/Margraf 2009: 433).

In Studien aus den neunziger Jahren wurde belegt, dass bei bis zu 80 Prozent der
vom ADHS betroffenen Kindern komorbide Stérungen diagnostiziert werden, und dass
hyperkinetische Storungen ohne zusétzliche psychische Storungen eher als Ausnahme an-
gesehen werden miissen. Dies wird auch in aktuellerer Literatur bestétigt. Besonders héu-
fig gehen oppositionelle Verhaltensstorungen, aggressiv-dissoziale Storungen, affektive

und vor allem depressive Storungen, Angststorungen und umschriebene Lernstérungen mit
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der hyperkinetischen Storung einher (vgl. Dopfner in Schneider/Margraf 2009: 434;

Déopfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 71F.).

2.3.2 Verlauf

Die meisten vom ADHS betroffenen Kinder waren bereits in frithester Kindheit
aufféllig. Durch die charakteristischen Symptome kann eine hyperkinetische Stérung be-
reits im frithen Kindesalter vermutbar sein: Viele waren bereits im Sduglingsalter au3erge-
wohnlich aktiv, womit eine friithe motorische Entwicklung einhergeht, wihrend Sauber-
keits- und Sprachentwicklung eher verzogert sein konnen. Riickblickend fallt aulerdem
eine leichte Irritier- und Erregbarkeit auf, ebenso wie Schlafprobleme und Essschwierig-

keiten.

Im Kindergartenalter zeigt sich weiterhin eine scheinbar dranghafte Uberaktivitit,
in Verbindung mit einer geringen Aufmerksamkeitsspanne, teilweise einschlielich man-
gelnder Verhaltenssteuerung und Impulskontrolle. ,,Die Kinder weisen eine ziellose Aktivi-
tat auf, konnen schlecht spielen und sich kaum alleine beschiftigen (Dépfner/Schiirmann in
Petermann 2009: 13). Auch oppositionelles Verhalten kann in diesem Alter beobachtet werden,
was sich durch Regelverletzungen und Storverhalten zeigt. Beobachtet werden hiufig hef-
tige Wutanfille, Empathieméngel und folgend Isolation und soziale Ausgrenzung. Diese
Verhaltensweisen sind jedoch schwierig von gleichaltrigen, besonders aktiven Kindern mit
altersgemidflem Bewegungsdrang zu differenzieren (vgl. Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009:

13; Steinhausen 2002: 92; Dopfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 17£.).

An Aktualitit gewinnt die Diagnose ADHS vor allem in der Grundschule, denn mit
dem Eintritt in die Schule gibt es zahlreiche Voraussetzungen, welche die vom ADHS be-
troffenen Kinder nicht ausreichend erfiillen konnen (vgl. Altherr 1997: 12; Kapitel 2.1.1
Kernsymptome: 6). In dieser Altersphase verschirft sich die Situation vor allem in der
Familie, da seitens aller Beteiligten viele Grenzen iiberschritten werden und in dieser
Weise gegenseitig erzwingende Interaktionsprozesse entstehen, die nur schwer zu

durchbrechen sind (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 438).
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Im Jugendalter lésst sich ein deutlicher Riickgang der motorischen Unruhe und der
Impulsivitdt beobachten, wiahrend Aufmerksamkeitsdefizite hdufig weiterhin bestehen.
Dissoziale Tendenzen, vor allem bei Kindern mit zuvor schon gezeigten antisozialen Ver-
haltensauftilligkeiten, nehmen zu (vgl. Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 12f.; Dopfner in

Schneider/Margraf 2009: 438).
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3. Wie entsteht das ADHS?

In der auf das ADHS bezogenen Fachliteratur werden einhergehend auch die Ursa-
chen fiir diese Storung diskutiert. Genannt werden zahlreiche Kausalitdten, wobei einige
bereits widerlegt wurden. Im Folgenden wird nur auf relevante, vielfach verdffentlichte
und groftenteils belegte Ursachen eingegangen, da alles dariiber hinausgehende fiir diese
Arbeit zu umfangreich werden wiirde.

Der Ubersichtlichkeit halber werden die Ursachen fiir die Entstehung vom ADHS in die-
sem Kapitel in zwei Unterpunkte geteilt; die biologischen sowie die psychosozialen Fakto-

ren.

3.1 Biologische Faktoren

Die Entstehung vom ADHS wird vielfach mit biologischen Faktoren in Verbindung
gebracht. Hierzu gehdren vor allem genetische Dispositionen und gehirnorganische Funk-
tionen (vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 47, 52; Steinhausen 2002: 94; Dopfner in Schneider/Margraf;

2009: 435f.; Dopfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 10).

3.1.1 Genetische Dispositionen

Bereits in der Literatur aus den neunziger Jahren wurde genetisch-familidren Ursa-
chen eine hohe Bedeutung beigemessen (vgl. Altherr in Passolt 1997: 15ff.). Auch fiir andere
Autorlnnen ist es moglich, dass die Genetik zumindest teilweise als urséchlich fiir das
ADHS gelten kann und dass genetische Faktoren scheinbar den stérksten Einfluss auf die

Entwicklung vom ADHS haben. Das ADHS scheint demnach dispositiv angelegt zu sein
(vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 47; Steinhausen 2002: 94; Dopfner in Schneider/Margraf 2009: 435;

Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 10). Diese Annahmen stiitzen sich auf Familien-, Adoptions-
und Zwillingsstudien, welche hohe Pravalenzen fiir das ADHS - vor allem bei biologischer

Verbindung zwischen den Familienmitgliedern - belegen.
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3.1.2 Gehirnorganische Funktionen

Es scheint nahezu erwiesen, dass neurobiologische Bedingungen bei der Entstehung
des ADHS wirksam sind. Bildgebende Verfahren lassen darauf schlieen, dass ein Zusam-
menhang zwischen strukturellen Anomalien und verminderten Hirnstoffwechselfunktionen
in verschiedenen Bereichen von Kortex und Subkortex mit hyperaktiven Stérungen in Ver-
bindung stehen (vgl. Steinhausen 2002: 94). In der Frontalregion des GroBhirns sind Minder-
leistungen sichtbar. Hier werden einzelne Leistungen aus verschiedenen Hirnregionen ko-
ordiniert (vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 52).

,»|Es] zeigt sich in mehreren Studien bei Kindern mit ADHS ein vermindertes zerebra-
les Gesamtvolumen auf neuroanatomischer Ebene, typische Verdnderungen im Hirn-
strombild (EEG) auf neurophysiologischer Ebene und eine Verdnderung im

dopaminergenen Neurotransmittersystem auf neurochemischer Ebene* (Dopfner in
Schneider/Margraf 2009: 436).

Eine These ist, dass hyperaktive Kinder auf hirnphysikalischer oder neurophysiolo-
gischer Ebene untererregt sind und sich durch ihr hyperaktives Verhalten selbst anregen,
um diesen Mangel auszugleichen. Im Frontalhirn wurde eine verminderte Stoffwechselak-
tivitdt nachgewiesen, die eine hemmende Funktion fiir die Motorik haben sollen (vgl. Altherr
in Passolt 1997: 16; Dépfner/Frélich/Lehmkuhl 2000: 13f.). Hier werden subkortikale oder automati-
sche Prozesse und motorische Abldufe kontrolliert. Gleichzeitig hat diese Lokalitét eine
Schaltstellenfunktion zwischen limbischem System, welches fiir Gefiihle, Stimmung und
Befinden zustéindig ist, und den fiir die Motorik zustdndigen Stammganglien sowie den ko-
gnitiven Funktionen der GroBhirnrinde, welche die Intelligenz, Planung und Motivation
beeinflussen. Die Basalganglien konnen zum Beispiel durch eine Streptokokkeninfektion

strukturell verdandert werden.

Als weitere wichtige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer hyperkinetischen
Storung des Kindes werden auch wiahrend der Schwangerschaft konsumierte Toxine wie
Alkohol oder Nikotin, sowie ein geringes Geburtsgewicht und eine postnatale Hirnschédi-
gung beschrieben (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 435; Steinhausen 2002: 95). ,,Vielleicht

kann dadurch erklirt werden, dass eine Storung der Hirnfunktion in diesem Bereich
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sowohl kognitive als auch emotionale und motorische Symptome hervorbringen kann*

(Altherr in Passolt 1997: 17).

Auf neurochemischer Ebene wird die molekularbiologische These betont, die einen
Zusammenhang zwischen Dopamin- und anderen Neurotransmittersystemen und der Ent-
wicklung vom ADHS vermuten lassen: Stoffe wie Dopamin, Serotonin und Noradrenalin
sind Ubertrigerstoffe fiir Nervenimpulse im Gehirn, deren Stérung im Metabolisierungs-

vorgang das ADHS zu begiinstigen scheint (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 435;
Dopfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 11; Altherr in Passolt 1997: 15f.; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 56f;

Steinhausen 2002: 94). Vor allem prifrontale Gebiete des Gehirns und somatosensible Regio-
nen, also wesentliche Bereiche fiir die Konzentrations- und Motoriksteuerung, sind betrof-
fen von Glukosestoffwechselauffilligkeiten. Eine verminderte Stoffwechselaktivitit flihrt
zu einer Disbalance zwischen erregenden und hemmenden Zentren im Gehirn. Die hem-
menden Zentren sind nicht ausreichend aktiviert oder stimuliert und die erregenden Zen-
tren liberwiegen, was sich in einer Hyperaktivitit der Betroffenen duflert (vgl. Altherr in

Passolt 1997: 16; Doptner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 13).

Auf neuropsychologischer Ebene ist eine Storung der Selbstregulation in mehreren
Funktionsbereichen sichtbar.
Als zentrale neuropsychologische Bestandteile bei der Entwicklung des ADHS scheinen
die Reaktionshemmung oder -verzogerung sowie die exekutive und motivationale
Funktion gestort zu sein. Unter motivationalen Funktionen werden Prozesse vor oder bei
Handlungen verstanden, also ,,metakognitive Bereiche wie Reaktionshemmung, Arbeits-
gedéchtnis, kognitive Flexibilitidt, Planungsvermogen und Sprechfliissigkeit* (Dépfner in
Schneider/Margraf 2009: 436). Die absente Reaktionshemmung geht laut dieser Theorie nicht
von einem elementaren Defizit aus, sondern von einer Aversion gegen Belohnungsverzoge-
rungen. Hyperkinetische Kinder scheinen Verzogerungen zu entflichen oder sie zu vermei-
den. Es wird jedoch gleichfalls erwidhnt, dass nicht alle Kinder mit ADHS diese
neuropsychologischen Auffilligkeiten zeigen (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 436;
Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 13f)).
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3.2 Psychosoziale Faktoren

Hohe Bedeutungen fiir die Entwicklung vom ADHS scheinen aulerdem die pycho-
sozialen Faktoren zu haben, welche biologische Risiken sogar kompensieren konnen (vgl.
Dépfher in Schneider/Margraf 2009: 435). Die Kernsymptome des ADHS konnen als Tempera-
mentsausdruck biologischer Risiken erfasst werden, welche unter kennzeichnenden Um-
weltbedingungen im Rahmen der Entwicklung zur Offenbarung und Aufrechterhaltung der

Symptome beitragen (vgl. Steinhausen 2002: 95).

Als solche Umweltfaktoren gelten ein geringer 0konomischer Status oder die
Zugehorigkeit zur sogenannten sozialen Unterschicht, verschiedene familidre
Risikokonstellationen wie Partnerkonflikte und eingeschrinkte Erziehungsfahigkeit der
Eltern. Letztere werden unter anderem durch unvollstindige Familien hervorgerufen, durch
iiberbelegte Wohnungen oder durch psychische Stérungen der Eltern, vorwiegend der
Mutter. Hieraus konnen moglicherweise negative Vorbildfunktionen fiir Kinder und
Storungen der Eltern-Kind-Beziehung entstehen, welche als Risikofaktoren fiir die
Entwicklung vom ADHS gelten (vgl. Steinhausen 2002: 95; Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 435).
Solcherweise kann der Schweregrad des ADHS und der langerfristige Verlauf sowie die
Komorbiditdt mit anderen Stérungen mit ungiinstigen psychosozialen Bedingungen
einhergehen, was in mehreren Studien belegt werden konnte (vgl. Dépfner/Frélich/Lehmkuhl

2000: 16; Dopfner in Schneider/Margraf 2009: 435).

Mit dem ADHS gehen vielfach auch neuropsychologische Auffilligkeiten einher
(vgl. Kapitel 3.1.2 Gehirnorganische Faktoren: 18) - wie Storungen der exekutiven Funktionen -
welche ferner die Entwicklung von prekdren und sich gegenseitig erzwingenden
Interaktionen zwischen Eltern, Lehrpersonal oder anderen Bezugspersonen und dem Kind
begiinstigen. Sie enden meist in einem Teufelskreis, dem abermals eine Zunahme der
ADHS-Symptomatik folgt (vgl. Kapitel 2.1.3 Potentiell existentielle Folgen: 9). Aus der
Kombination dieser sowohl biologischen als auch psychosozialen Faktoren wurde der Be-
griff des biopsychosozialen Modells geprigt (vgl. Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009: 18;
Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 16).
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3.3 Multifaktorielle Genese

Trotz der ausfiihrlichen Auseinandersetzung mit den detailliert angefiihrten Ursa-
chen fiir das ADHS in den angegebenen Veroffentlichungen betonen die meisten Autoren

nachfolgend eine multifaktorielle Genese des ADHS.

Im Vergleich zu einer sehr ausfiihrlich behandelten Symptomatik besteht kaum ge-
sichertes Wissen iiber die Storungsursache (vgl. Altherr in Passolt 1997: 15). An der Tatsache,
dass ,,man [...] sich heutzutage dariiber einig [ist], dass das Symptom der kindlichen Hype-
raktivitdt verschiedenste organische, psychische und soziale Ursachen haben kann“ und
man ,,[...] in diesem Zusammenhang von uneinheitlichen, multifaktoriellen oder unspezifi-
schen Wirkungszusammenhéngen [spricht]* (Luckert in Passolt 1997: 24), hat sich bis heute
kaum etwas gedndert. ,,Angesichts des Syndrom- und Spektrumcharakters der Diagnose
kann eine spezifische und allgemeingiiltige Atiopathogenese der hyperkinetischen Stérun-

gen nicht angenommen werden® (Steinhausen 2002: 94).

,»Als primére kausale Faktoren werden genetische Faktoren, Schidigungen des Zen-
tralnervensystems, Nahrungsmittelbestandteile sowie psychosoziale Faktoren disku-
tiert. Vermittelnde Faktoren sind neurobiologische (neuroanatomische, neurochemi-
sche und neurophysiologische) und neuropsychologische Auffilligkeiten und Prozes-
se, die schlieBlich hyperkinetische Symptome und koexistierende Stérungen und Auf-

falligkeiten auslosen (Dopfhner in Schneider/Margraf 2009: 435).

Biologische und konstitutionelle Merkmale scheinen entscheidende ursidchliche Faktoren
zu sein, welche anschliefend von psychosozialen Faktoren flankiert werden, welche die
Auspragung und den Verlauf des ADHS wesentlich beeinflussen kdnnen. Insbesondere der
Interaktionalitit zwischen genetischen Dispositionen und psychosozialen Bedingungen
wird demnach eine hohe Bedeutung beigemessen (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 435;

Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 47; Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009 :18).
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass es ,,nicht die eine Ursache fiir die Entste-

hung einer Aufmerksamkeitsstorung gibt“, dass es jedoch ,,moglich [ist], zu erkldren, wie

sie sich herausbildet* (Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 47).
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4. Therapiemoglichkeiten beim ADHS

Im Anschluss an eine prizise Diagnose gibt es verschiedene therapeutische Mog-
lichkeiten, mit der Verhaltensstorung ADHS umzugehen. Die Therapien sind grofBtenteils
auf psychologischer Ebene auf das Kind, seine Familie oder sein Umfeld, vor allem die

Schule, zentriert (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 440; Hartmann 1997: 52f.; Steinhausen 2002:
95f., 98; Altherr in Passolt 1997: 17ff.,, 21; Skrodzki in Passolt 1997: 152ff.; Lauth/Schlottke/Naumann 2007:

165). Besonders beleuchtet wird hier die Psychoedukation. Weitere im Folgenden
geschilderte Moglichkeiten sind die der Behandlung mit Psychopharmaka und
Entspannungsverfahren, welche den kindzentrierten Therapiemoglichkeiten zugeordnet
sind (vgl. Dépfner/Frélich/Lehmkuhl 2000: 37; Steinhausen 2002: 98).

Die kindzentrierten bewegungs- und verhaltensbezogenen Therapiemdglichkeiten werden
in den anschlieenden Kapiteln eingehender veranschaulicht, da hierauf der Schwerpunkt
dieser Arbeit liegt (vgl. Kapitel 5 - 5.1.7.1 Kindzentrierte Verhaltenstherapie: 30 - 37; Kapitel 6 — 6.3

Bewegung: 38 - 438).

4.1 Eltern- und familienzentrierte Interventionen

Elterntrainings und Psychoedukation sind inhaltlich sehr dhnliche Methoden, wes-
halb im Folgenden eine Mischung aus beidem dargestellt wird.
Fiir éltere Kinder und Jugendliche und deren Familien gibt es neben diesen beiden Metho-
den die Mdglichkeit, in einer kognitiv-behavioralen Familientherapie Anregungen und An-
leitungen zu erhalten, welche die Kommunikation produktiver machen, zur Problemldsung
beitragen sowie ihre Beziehungen und Einstellungen der Familienmitglieder oder der
familidren Bezugspersonen zueinander angenehmer gestalten (vgl. Mattejat/Ihle in Petermann

2006: 106f.).
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4.1.1 Psychoedukation und Elterntraining

Mehrfach erldutert werden die eltern- beziehungsweise familienzentrierten Inter-
ventionen auf Basis einer verhaltenstherapeutischen Intervention, welchen eine beachtlich

hohe Bedeutsamkeit beigemessen wird (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 440; Steinhausen
2002: 97f., 292; Skrodzki in Passolt 1997: 160f.; Neuhaus in Passolt 1997: 122ff.; Lauth/Schlottke/Naumann

2007: 136, 143f.; Petermann 2006: 95).

Bei Kindertherapien gilt der Grundsatz, die Eltern respektive die erzieherisch
taitigen = Hauptbezugspersonen  miteinzubeziehen  (vgl.  Steinhausen ~ 2000:  98;
Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 143). Weil die Eltern beziehungsweise die Familien der vom
ADHS betroffenen Kinder im Alltag mit der Symptomatik umgehen miissen, werden hier
ansetzende Interventionen in vielen Verdffentlichungen als Basis dargestellt und sind
nachweislich auch aufgrund ihres Schwerpunktes auf operanten Prinzipien klinisch wirk-
sam (vgl. Steinhausen 2002: 98; Dpfner in Schneider/Margraf 2009: 440; Dopfner/Frolich/Lehmkuhl 2000:
21). Elementar ist hierbei, dass die betroffenen Personen unterstiitzt werden, iiber ihre
Schwierigkeiten sprechen konnen und im Umgang mit ihrem Kind und ihren Reaktionen
auf ihr Kind - womdglich anhand von Irritation, Verdrgerung, aggressivem Verhalten und
emotionaler Abwehr - verstanden werden (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 158f.; Steinhausen 2002:

98).

In der eltern- oder familienzentrierten verhaltenstherapeutischen Intervention geht
es um Psychoedukation mit psychologischen und pddagogischen Elementen der Aufkli-
rung und Beratung der Eltern beziehungsweise der familidren Bezugspersonen der Kinder.
Hierbei werden umfangreiche Informationen iiber die das Storungsbild betreffenden
Umstidnde - wie die Diagnose, eventuelle Ursachen und Auswirkungen, den vermutlichen
Verlauf des ADHS und iiber die Behandlungsmoglichkeiten - vermittelt. Es werden im
Sinne eines Trainings allgemeine Strategien im Umgang mit dem Kind thematisiert, wobei
auch andere eventuelle Belastungen wie beispielsweise Partnerschaftsprobleme oder die
Arbeitssituation der Eltern beriicksichtigt werden. Es werden neben zwischenzeitlich
entwickelten Problemen im Elternhaus auch solche in der Schule oder der Umwelt
besprochen. Auch Sekundarprobleme wie aggressives Verhalten sollen aufgearbeitet und

neue Verhaltensstrategien aufgebaut werden (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 440;
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Skrodzki in Passolt 1997: 158f.; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 143f.).

,|Durch Psychoedukation und Trainings werden also] dysfunktionale Regelkreise in
der Interaktion von Eltern und Kind unterbrochen, positive Interaktionen verstirkt und

umschriebene Verhaltensprobleme vermindert und gegebenfalls auch negative Konse-
quenzen eingesetzt, wenn positive Verstarkung nicht hinreichend erfolgreich ist*

(Steinhausen 2002: 97).

Eltern lernen demzufolge in der Verhaltenstherapie, ihr Kind durch konstruktives Verhalten
zu unterstiitzen und derart das Verhalten ihres Kindes giinstig zu beeinflussen. Zu diesem
Zweck werden Strategien und Verhaltensweisen erlernt, die eine mdglichst problemfreie
Alltagsgestaltung erlauben, ebenso wie die kindgerechte Vermittlung wichtiger Anweisun-
gen. Hierzu gibt der Therapeut den Eltern respektive Familien oder erzieherisch tétigen
Bezugspersonen Informationen und gibt Unterstiitzung bei der praktischen Umsetzung

derer im Alltag (vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 135f.).

In Opposition zu anderen Therapierichtungen werden die Bezugspersonen und das
Kind nicht nur beraten, sondern oftmals als aktive Therapieprozessteilnehmerlnnen oder
Co-Therapeutlnnen verstanden. Verhaltenstherapeutisch orientierte PsychologInnen
vermitteln den Eltern die Prinzipien der Verhaltenstherapie und assistieren ihnen bei der
konkreten Umsetzung im jeweiligen sozialen Kontext: Vor allem bei Interventionsformen,
die aus dem Paradigma des operanten Lernens entstanden sind, sowie zu Vor- und
Nachteilen von Verhaltensstrategien, welche teilweise rollenspielerisch umgesetzt werden
(vgl. Steinhausen 2002: 98, 292; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 135). Der Therapeut hat demnach
eine vermittelnde Beratungshaltung inne (vgl. Steinhausen 2002: 98, 292).
Eine solche erziehungsberatende und verhaltensmodifizierende Intervention kann auch in
Gruppen stattfinden und solcherweise zusétzlich subjektive Entlastung und Erfahrungsaus-

tausch ermdglichen (vgl. Neuhaus in Passolt 1997: 123).

4.2 Umfeldzentrierte Interventionen

Zahlreiche Elemente aus den zuvor erlduterten eltern- beziehungsweise familien-

zentrierten Interventionen lassen sich auBerdem auf weitere wichtige Bezugspersonen des
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Kindes tiibertragen. Sie werden demnach auch in Kindergirten, Schulen oder dhnlichen

Einrichtungen angewandt (vgl. Steinhausen 2002: 98; Ddpfner in Schneider/Margraf 2009: 440).

Einzubeziehende Personen in eine solche umfeldzentrierte Therapie bei Kindern
mit ADHS konnen neben den Eltern respektive der Familie auch weitere Personen sein, die
regelmifig in Kontakt mit dem Kind sind. Hier sind im Sinne der Interdisziplinaritit vor
allem Lehrpersonal, Schulleitung, ErzieherIlnnen, SozialarbeiterInnen, Sonder-, Heil- oder

Sportpadagoglnnen oder Ergotherapeutlnnen zu nennen (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 158f.;
Neuhaus in Passolt 1997: 138f.; Dopfner in Petermann 2006: 172; Steinhausen 2002: 98; Petermann 2006:

94; Kapitel 6 Bewegung: 38ff). Die Wirksamkeit von Interventionen in der Schule konnte
mehrfach nachgewiesen werden. Als besonders sinnvoll gelten Kontingenzprogramme und
verhaltensmodifizierende operante Methoden (vgl. Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 22f.; Dépfner

in Petermann 2002: 172; Dopfner in Petermann 2006: 168; 172; Steinhausen 2002: 97).

In einigen Verdffentlichungen sind konkrete Hinweise zu finden, welche von
Lehrkréiften und dhnlichen Bezugspersonen praktisch angewandt werden konnen (vgl.
Skrodzki in Passolt 1997: 158f.; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 107f.; Dopfner in Petermann 2006: 172).
Da hierauf jedoch nicht der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt und die meisten Prinzipien aus
den eltern- beziehungsweise familienzentrierten Interventionen auf die der
umfeldzentrierten Interventionen iibertragbar sind, wird dies im Folgenden nicht weiter

vertieft.

,,Bei Kindern, die sowohl in der Familie als auch in der Schule behandlungsbediirftige
Auffilligkeiten zeigen, sollten Interventionen in der Familie und in der Schule parallel

durchgefiihrt werden, da Generalisierungen von einem Lebensbereich auf den anderen

nicht von vornherein erwartet werden konnen* (Dopfhner in Schneider/Margraf 2009: 442).

In weiteren Veroffentlichungen wird ebenfalls auf die Schwierigkeit der Generalisierung

der Therapieeftekte von einem Bereich auf einen anderen hingewiesen (vgl. Steinhausen 2002:
97; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 134; Kapitel 4.4 Multimodaler Ansatz: 28f.; Kapitel 5 Kindzentrierte

Verhaltenstherapie: 30f.; Kapitel 6.3 Bewegung und das ADHS: 46ff.).
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4.3 Kindzentrierte Interventionen

Als Grundsatz einer kindzentrierten Intervention gilt es, die Eltern oder dhnlich er-
ziehende Funktionen wahrnehmende Bezugspersonen immer mit in die Therapie einzube-

ziehen, und die Therapieinhalte kindgerecht umzusetzen (vgl. Altherr in Passolt 1997: 21;

Steinhausen 2002: 98; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 132ff; Kapitel 4.1.1 Psychoedukation und
Elterntraining: 22). Die zuvor genannte Psychoedukation kann auch auf das Kind zentriert
angewandt werden. Weitere im Folgenden -eingehender dargestellte kindzentrierte
Interventionen sind die Psychopharmakotherapie und Entspannungsverfahren (vgl.
Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 37; Steinhausen 2002: 98). Weitere Therapiemdglichkeiten aus
dem verhaltenstherapeutischen sowie dem bewegungstherapeutischen Bereich werden in
den folgenden Kapiteln (vgl. Kapitel 5 - 5.1.7.1 Kindzentrierte Verhaltenstherapie: 30 - 37; Kapitel 6 —
6.3 Bewegung: 38 — 48) ausfiihrlicher dargestellt und finden deshalb in diesem Kapitel keine
Berticksichtigung.

4.3.1 Psychoedukation

Die Psychoedukation beinhaltet ebenso wie bei den Eltern beziehungsweise Famili-
en des Kindes Elemente der Aufkldrung wie Informationen {iber das Stérungsbild, die Dia-
gnose und eventuelle Ursachen, den vermutlichen Verlauf und Behandlungsmoglichkeiten.
Ein weiteres wichtiges Element der kindzentrierten Psychoedukation sind in verschiedenen
Lebensbereichen auftauchende Probleme, die besprochen und aufgearbeitet werden, sowie
der Aufbau von neuen Verhaltensstrategien zum Beispiel anhand von Rollenspielen und
durch die Verstdrkung von positivem Verhalten. Auch in der kindzentrierten Psychoeduka-
tion haben die Therapeutlnnen eine assistierende Beratungshaltung inne und das Kind wird
als Co-Therapeutln angesehen. Das Ziel der kindzentrierten Psychoedukation ist ein
moglichst problemfreier Alltag (vgl. Schneider/Margraf 2009: 440; Steinhausen 2002: 288f.; Kapitel

4.1.1 Psychoedukation und Elterntraining: 22f.; Kapitel 4.2 Umfeldzentrierte Therapiemoglichkeiten: 23f.).
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4.3.2 Psychopharmakotherapie

Die patientenzentrierte pharmakologische Behandlung kann nicht nur als Basisthe-
rapie, sondern auch in Verbindung mit den zuvor erlduterten Therapiemoglichkeiten indi-
ziert sein (vgl. Schneider/Margraf 2009: 440; Hartmann 1997: 52f.; Steinhausen 2002: 95f., 98; Altherr in
Passolt 1997: 17ff.,, 21; Skrodzki in Passolt 1997: 152ff.; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 165).
Medikamentose Behandlungen konnen ebenso wie psychotherapeutische Interventionen
nachgewiesenermallen zu nutzungsabhingigen Umstrukturierungen neuronaler Netzwerke
und synaptischer Verschaltungen fiithren (vgl. Hiither in Passolt 2004: 125).

Insbesondere wenn die hyperkinetische Storung stark funktionseinschriankend und
situationsiibergreifend ist, werden Psychopharmaka als primdre Therapie eingesetzt, da
durch sie eine rasche Symptomminderung moglich ist (vgl. Schneider/Margraf 2009: 439ff;
Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 155). Fiir manche Autoren gilt ,,die Behandlung mit Stimulanzi-
en als Mallnahme der ersten Wahl* (Steinhausen 2009: 96). In einer mehrdimensional anzule-
genden Therapie des ADHS nimmt die Pharmakotherapie eine herausragende Rolle ein,
weil diese praktisch erst den Einsatz weiterer therapeutischer Modalititen ermoglicht.
Ohne Stimulanzien kénne kaum ein fiir eine effektive Behandlung tragféhiges
Arbeitsbiindnis aufgebaut werden sowie keine Ausdauer, Fixierbarkeit und Kooperation
entstehen (vgl. ebd.: 95fF)).

Andere Autorlnnen sind der Ansicht, dass erst im Anschluss an ineffektive Mal3nahmen
und aufgrund von hohem Leidensdruck, sowohl des Kindes als auch der Eltern, die medik-

amentose Therapie versucht werden sollte (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 160).

Am héaufigsten eingesetzt wird der Psychostimulant Methylphenidat, welcher als
bestevaluierte Psychopharmaka gilt (vgl. Schneider/Margraf 2009: 442; Steinhausen in
Schneider/Margraf 2009: 889). Der Einsatz von Ritalin und &hnlichen Praparaten ist rapide an-
gestiegen: ,,Mit Ritalin oder einem dhnlichen Prdparat dauerbehandelt wurden [...] im
Herbst 2001 etwa 50 000 [vom ADHS betroffene Kinder]. 1990 waren es noch lediglich

1500 (Hiither/Bonney 2002: 12).

Die Kinder wirken durch die medikamentds gesteigerte Aufmerksamkeit ruhiger,

ausgeglichener, weniger schnell ablenkbar, sind besser ansprechbar, konnen Anweisungen

26



Therapiemoglichkeiten beim ADHS

befolgen, sich selbst besser kontrollieren und ihre Impulsivitét verringern. Dementspre-
chend kdnnen sie besser lernen, was die Schulleistungen positiv beeinflusst (vgl. Altherr in
Passolt 1997: 17ff). Sekunddr werden bei ldngerer Medikation oftmals die soziale Bezie-
hungsfahigkeit zu den Eltern respektive dem Betreuerpersonal sowie den Bezugspersonen
aus der schulischen Umgebung und die Stabilisierung der Personlichkeit des Kindes
beziehungsweise des Selbstwertgefiihls verbessert; unter anderem, weil iiber das
Storverhalten weniger geklagt wird, die soziale Ablehnung abnimmt und infolgedessen auf
die Sozialfunktionen positiv eingewirkt wird (vgl. Steinhausen 2002: 96f.; Steinhausen in Schnei-

der/Margraf 2009: 889).

In Phasen ohne Medikamentengabe, wie es beispielsweise in den Ferien oder an
Wochenenden sein kann, besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass sich das Kind wieder
wie frither verhélt. Medikamente konnen also die Grundmerkmale der Stérung verringern,
ansonsten ist ,eine Stimulanzientherapie [...] natiirlich eine rein symptomatische
Behandlung, aber sie hat Sekundireffekte, die die weitere Entwicklung giinstig
beeinflussen® (Altherr in Passolt 1997: 18; vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 156f;

Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 35; Dopfner in Petermann 2006: 177; Hiither in Passolt 2004: 126).

Damit die Eltern keine falschen Erwartungen haben, spielt die Aufkldrung jener
iiber die medikamentdse Behandlung eine herausragende Rolle. ,,Das Medikament ist kein
Wundermittel, das ohne eigenes Zutun wirkt* (Altherr 1997: 18). Es ist wichtig, jegliche Ver-
haltensverdnderung des Kindes zu registrieren und eine moglichst niedrige Wirkdosis zu
finden, was Zeit und Miihe kostet. Die Gesamtdosis kann bei guter Mitarbeit der Familie
sehr niedrig gehalten werden (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 158f.; Altherr in Passolt 1997: 17ff.). Bei
etwa der Hilfte der medikamentds behandelten Kinder konnen kaum Unterschiede zwi-
schen Kindern mit ADHS und jenen ohne gemacht werden (vgl. Altherr in Passolt 1997: 17ff.;

Steinhausen 2002: 96; Steinhausen in Schneider/Margraf 2009: 889).

Obwohl seit iiber 80 Jahren Stimulanzien zur medikamentdsen Behandlung des
ADHS eingesetzt werden, sind sowohl die Neben- als auch die Langzeitwirkungen relativ
unbekannt und der Einsatz der Psychopharmaka wird noch immer diskutiert (vgl. Skrodzki in

Passolt 1997: 144; Hiither in Passolt 2004: 126; Schneider/Margraf 2009: 439ft.; Steinhausen 2002: 95ft.).
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4.3.3 Entspannungsverfahren

»Die Generalisierung von Effekten auf das Verhalten in der Schule oder in der Fa-
milie ist bislang nicht schliissig nachgewiesen worden.* (Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 37)
Durch verschiedene Entspannungsverfahren scheint sich die Symptomatik jedoch zu ver-
ringern (vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 114; Petermann/Pitel in Schneider/Margraf 2009: 253).
Entspannungsverfahren werden als symptomunspezifisches Modul innerhalb komplexer
Forderprogramme eingesetzt und dienen héufig als Anfangsritual in der Kinderverhaltens-
therapie, um motorische Ruhe oder Konzentration herzustellen. Bei Kindern kann dies an-
hand von altersangemessenen imaginativen Methoden, wie Phantasiereisen, und bei Ju-
gendlichen durch progressive Muskelrelaxation geschehen (vgl. Petermann 2006: 94;

Petermann/Pétel in Schneider/Margraf 2009: 244f.).

4.4 Multimodaler Ansatz

In zahlreichen Veroffentlichungen zur Behandlung des ADHS wird der Ansatz ver-
treten, dass eine multimodale Therapie effektiver ist als die isolierte Anwendung einer ein-
zelnen Therapie (vgl. Steinhausen 2002: 95; Dopfner in Petermann 2006: 179; Ddpfner/Schiirmann in Pe-
termann 2009: 18f.; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 138). Eine isolierte Behandlung kann bei einer
vielschichtigen Stérung wie beim ADHS kaum wirksam sein, da vielféltige Lebens- und
Funktionsbereiche beeintrachtigt sein kdnnen (vgl. Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009: 18;
Steinhausen 2002: 95). ,,Die Behandlung hyperkinetischer Storungen setzt eine Kooperation
des Patienten, der Eltern und [...] der Schule voraus® (Dépfner/Frélich/Lehmkuhl 2000: 20).
Dementsprechend werden national und international multimodale Vorgehensweisen unter
Einbeziehung von Psychotherapie, psychosozialen Interventionen und Pharmakotherapie

gefordert (vgl. Dépfner/Schiirmann in Petermann 2009: 18).

Wichtig fiir die Auswahl und Planung einer multimodalen Behandlung ist das An-
setzen in den jeweiligen problembehafteten Bereichen: Diese konnen sowohl bei dem Kind
selbst, als auch in dessen Familie oder in der Schule liegen und sowohl auf die
Aufmerksamkeitsschwichen, als auch auf die Impulsivitit, die Hyperaktivitit oder die

Aggressivitit bezogen sein. Dieses Prinzip ist zentral, weil Therapieeffekte nur selten von
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einem Bereich auf einen anderen generalisierbar sind (vgl. Dopfner in Schneider/Margraf 2009:
442; Steinhausen 2002: 97; Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 134; Kapitel 4.2 Umfeldzentrierte
Interventionen: 24; Kapitel 4.3.3 Entspannungsverfahren: 28; Kapitel 5 Kindzentrierte Verhaltenstherapie:

30f; Kapitel 6.3 Bewegung und das ADHS: 46ff). Hieraus wird deutlich, dass bei einer
multifaktoriellen Genese (vgl. Kapitel 3.3 Multifaktorielle Genese: 20) auch ein multimodaler

Ansatz sinnvoll zu sein scheint (vgl. Kapitel 6.3 Bewegung und das ADHS: 46ff.).
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5. Kindzentrierte Verhaltenstherapie

Die kindzentrierte Verhaltenstherapie entstammt der Psychotherapie und ist ein
wichtiges Element zur Behandlung einer relativ unproblematischen ADHS-Symptomatik.
Bei massiven Fillen sollte erst pharmakotherapeutisch begonnen werden, um Grundvor-

aussetzungen fiir eine verhaltenstherapeutische MaBBnahme zu ermoglichen (vgl. Dopfner in
Schneider/Margraf 2009: 440ft.; Steinhausen 2002: 97f.; Steinhausen 2002: 293, 951f.; Lauth/Schlottke/Nau-

mann 2007: 135; Kapitel 4.3.2 Psychopharmakotherapie: 26ft.).

Die Verhaltenstherapie mit Kindern ist ebenso differenziert wie die mit Erwachse-
nen. Sie beinhaltet sowohl komplexe Verfahren, als auch einzelne Techniken. Die Kinder-
verhaltenstherapie beim ADHS ist manualgestiitzt, was bedeutet, dass konkrete kindge-
rechte Vorgehensweisen beziehungsweise Handlungsrichtlinien und Materialien fiir die
Therapiegestaltung vorliegen. Die verhaltenstherapeutische Kinderpsychotherapie ist in ih-
rer Praxis groBtenteils interdisziplindr orientiert (vgl. Kapitel 4.2 Umfeldzentrierte Interventionen:

24; Kapitel 4.3 Kindzentrierte Interventionen: 25; Kapitel 4.4 Multimodaler Ansatz: 28).

,Vor diesem Hintergrund stellt die Kinderverhaltenstherapie nicht nur eine Methode
fiir Klinische Kinderpsychologen oder Pddagogen dar, sondern Kinderérzte, Kinder-
und Jugendpsychiater, Mitarbeiter in der Jugendhilfe und Frithférderung, Logopéden,
Ergotherapeuten, Sport- und Heilpiddagogen konnen solche Ansétze vorteilhaft in ihrer

praktischen Arbeit umsetzen (Petermann 2006: 94).

Der Aufbau und die Komplexitit der Therapiestunde ist unbedingt altersentspre-
chend anzulegen; eine entspannte kindgerechte Athmosphire bei der Durchfiihrung hat
hohe Relevanz (vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 138ff.). Beriicksichtigt und miteinbezogen
werden sowohl entwicklungspsychopathologische Erkenntnisse, als auch das Umfeld der
Kinder (vgl. Petermann 2006: 93; 96f.; Kapitel 4.3 Kindzentrierte Interventionen: 25). Hier werden
Ressourcen der Beteiligten vorausgesetzt, da diese Therapiemethode einen groferen

Zeitaufwand benoétigt (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 440; Steinhausen 2002: 97).

Es existiert eine beachtliche Zahl an verhaltenstherapeutisch orientierten Verfahren,
die groBtenteils lerntheoretisch begriindet sind und sowohl kognitiv als auch operationell

sein konnen (vgl. Petermann/Petermann in Petermann 2006: 16f). Die Verhaltenstherapie macht
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sich das Lerngesetz zunutze, nach dem solche Verhaltensweisen beibehalten werden, die zu
einem positiven Ergebnis fiihren oder gefiihrt haben. Die kindzentrierte Verhaltenstherapie
ist demnach darauf ausgerichtet, dem Kind ein erfolgreiches Leben zu ermdglichen

(vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 135). Durch derart orientierte Trainingsprogramme kdénnen
die Kinder ihr Selbstwertgefiihl stirken und selbstindiger werden, so dass sie auch in
schwierigen Situationen bestehen konnen (vgl. Skrodzki in Passolt 1997: 158f). In welchen
Situationen eine Verhaltensmodifikation besonders wichtig ist, bestimmt das Kind mit. Ein
Transfer der Lerneffekte aus der Therapie in den Alltag ist einerseits besonders schwierig
und andererseits unabdingbar (vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 134, Dopfner in

Schneider/Margraf 2009: 442, Steinhausen 2002: 97).

Die Psychoedukation und Motivation der Kinder steht am Anfang einer kindzen-
trierten Verhaltenstherapie, weil der Leidensdruck aufgrund der externalen Verhaltenssto-
rung zwar existiert, jedoch selten von allein in eine Behandlungsmotivation umgesetzt wer-
den kann. Anhand von spielerischen Mitteln wird eine Beziehung zwischen dem Therapeu-
ten respektive der Therapeutin und dem Kind aufgebaut, folgend werden ihm
Informationen und kognitive Interventionsmoglichkeiten vermittelt. Auch in
therapieinternen Spielphasen wird sich meist den aufgestellten Lernzielen angendhert. In
der Psychotherapie mit Kindern werden Spiel und Sprache als Kommunikationskanile
eingesetzt. Dabei werden das Puppenspiel, das Malen und das Zeichnen als Kommunikati-
onsmittel verwendet. Auf diese Weisen konnen die Kinder Gefiihle und Erfahrungen aus-
driicken sowie sich verbalisieren (vgl. Steinhausen 2002: 284; Lauth/Schlottke/Naumann 2007:

1381F).

5.1 Methoden der kindzentrierten Verhaltenstherapie

Die folgenden Unterpunkte beinhalten verschiedene Methoden der kindzentrierten
Verhaltenstherapie. Hierzu zdhlen Kontingenzprogramme, Selbstinstruktions- oder Selbst-
regulationstrainings sowie Selbstkontrolle und -management. Des Weiteren dargestellt
werden komplexe kognitive Programme und Soziale Fertigkeits- und Kompetenztrainings.
Auch komplexe Verhaltenstrainings werden erldutert, welchen sich unter anderem das

THOP zuordnen l&sst.

31



Kindzentrierte Verhaltenstherapie

5.1.1 Kontingenzprogramme

Besonders Kontingenzprogramme, welche auf dem operanten Konditionierungsmo-
dell griinden und Verstirkung als Mittel zur Entwicklung von Verhaltenssteuerung, Kon-
zentration und ruhigem sowie zielbezogenem Arbeiten einsetzen, erweisen sich in der The-
rapie bei Kindern mit ADHS als wirksam. Derartige Vorgehensweisen miissen kontinuier-
lich und exakt sowie in der natiirlichen Umgebung des Kindes - zum Beispiel zu Hause
oder in der Schule - durchgefiihrt werden: Damit erfordern sie einen hohen personellen und
zeitlichen Aufwand (vgl. Steinhausen 2002: 97). In solchen Programmen wird positives Verhal-
ten zum Beispiel anhand von Miinzen oder Aufklebern belohnt, die {iber einen zuvor be-
stimmten Zeitraum gesammelt werden und nach Ablauf dieser Zeitvorgabe in eine grofere
angestrebte Belohnung eingetauscht werden konnen (vgl. Steinhausen 2002: 291; Petermann/Pe-
termann in Petermann 2006: 41f.). ,,Durch die gezielte Verdnderung der Kontingenzen, also der
Zusammenhdnge zwischen Verhalten und Verhaltenskonsequenzen, kann unerwiinschtes

Verhalten wirksam beeinflusst werden® (Petermann/Petermann in Petermann 2006: 41).

5.1.2 Selbstinstruktions- oder Selbstregulationstrainings

In Selbstinstruktions- oder Selbstregulationstrainings lernt das Kind, seine Selbstre-
gulationsfahigkeiten und reflexiven Problemldsestrategien zu verbessern, um somit sein
Verhalten angemessener steuern zu konnen. In diesen Trainings lernen Kinder mit ADHS,
ihre Aufmerksamkeit anhaltender zentrieren sowie eine bessere Impulskontrolle und das
Entwickeln von Handlungspldnen zur besseren Losung von Aufgaben entwickeln zu kon-
nen. Anfangs werden bestimmte Strategien des Problemlosungsprozesses anhand einfacher,
spater komplexerer Aufgaben geiibt. Diese werden zundchst verbal und mittels Signalkar-
ten und anschlieend subvokal begleitet, bis das Kind diese Strategien in einem ,,inneren
Monolog® begleiten kann. Der Therapeut respektive die Therapeutin dient hierbei als
beobachtbares Modell und gibt geeignete Formen der Handlungsanleitung. Mittlerweile

existieren auch Filme, die dieses Modelllernen ermdglichen.

Das Kind lernt so, ein Problem zu definieren, Losungsschritte zu entwickeln und

mit Fehlern umzugehen sowie sich hinterher selbst zu verstirken (vgl. Steinhausen 2002: 98,
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291f; Dopfner in Petermann 2002: 174). Ein entscheidender Schritt ist das Ubertragen der
erlernten Strategie auf andere Bereiche des Lebens, vor allem auf schulische Inhalte (vgl.

Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 141f.; Petermann 2006: 94).

Solche Konzentrations- und Selbstinstruktionstrainings werden angewandt, wenn
auch unter optimalen Bedingungen in einer Untersuchungssituation ausgepragte Aufmerk-
samkeitsstorungen und Impulsivitit auftreten. Tritt ein solches Verhalten in der Untersu-
chungssituation nicht auf, ist ein Selbstinstruktionstraining unnétig, da das Kind iiber aus-
reichende Selbststeuerungsfahigkeiten verfiigt. In diesem Fall wére ein direktes Ansetzen

im problembehafteten Lebensbereich sinnvoller (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 440f.).

5.1.3 Selbstkontrolle

Auf den zuvor geschilderten Selbstinstruktionen basieren Programme zur kognitiv
orientierten Selbstkontrolle (vgl. Steinhausen 2002: 98). ,,Selbstkontrollverfahren unterstiitzen
Kinder dabei, Verhalten, Gedanken und Gefiihle mit Hilfe von Selbstverbalisationen und
Selbstinstruktionen zu beeinflussen® (Petermann 2006: 94). Das Ziel der Selbstkontrolle ist es,
iiber modifizierte Selbstwahrnehmung schrittweise zu einem eigenverantwortlichen
Selbstmanagement zu gelangen, was wiederum wichtige Voraussetzung fiir jegliche lang-
fristig stabile Verhaltensverdnderung ist (vgl. Petermann 2006: 94). Hierfiir erlernt das Kind
Methoden von Selbstregistrierung und -aufzeichnung, sowie Selbstbewertung,

-verstarkung oder -bestrafung, und es lernt, seine Ziele und Kontingenzen selbst

bestimmen zu kénnen (vgl. Steinhausen 2002: 292).

5.1.4 Selbstmanagement

Selbstmanagement-Methoden sollen das Kind anleiten, in seinem natiirlichen Um-
feld - hauptsichlich zu Hause oder in der Schule - auf eigene Verhaltensprobleme zu ach-
ten und diese zu registrieren. Das Kind soll lernen, sich in kritischen Situationen an be-
stimmte Regeln zu halten und sich dafiir zu bestérken, so dass es alternatives, angemes-

senes Verhalten zeigen kann (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 444; Dépfner in Petermann
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2002: 176). Selbstmanagementtechniken werden oft mit der Selbstinstruktionsmethode oder
operanten Verstarkungsmethoden kombiniert (vgl. Dépfner in Petermann 2002: 176). Auch hier
spielt das Ubertragen der Therapieeffekte auf andere Lebensbereiche eine herausragende

Rolle (vgl. Kapitel 4.2 Umfeldzentrierte Interventionen: 24; Kapitel 5 Kindzentrierte Verhaltenstherapie:

30f.; Kapitel 5.1.2 Selbstinstruktions- und Selbstregulationstrainings: 32; Kapitel 6.3 Bewegung und das
ADHS: 46ft.).

5.1.5 Komplexe kognitive Methoden

In komplexeren kognitiven Methoden lernen die Kinder hauptsidchlich durch Pro-
blemlsetrainings, systematisch an Konfliktsituationen heranzugehen. Sie lernen erst, das
Problem zu definieren. AnschlieBend klédren sie die zur Problemlésung vorhandenen Mittel.
Schrittweise geht es zur Umsetzung der Problemldsung und letztendlich wird die anschlie-
Bende Losung bewertet. Inhalt solch komplexer kognitiver Methoden sind demnach be-
stimmte Regeln, an die das Kind sich bei der Problemldsung halten kann und halten soll.
In Problemldsetrainings werden Selbstkontrollverfahren hiufig mit Fremdverstirkung

kombiniert (vgl. Petermann 2006: 94f.).

5.1.6 Soziale Fertigkeits- oder Kompetenztrainings

Die meisten Kinder mit ADHS haben ein soziales Kompetenzdefizit durch unvor-
hersehbares, riicksichtsloses, storendes Verhalten und oftmals ein Problem mit ihrer Arger-
kontrolle: Dies ist die Basis fiir soziale Fertigkeits- oder Kompetenztrainings. In dieser
komplexen Methode soll bestehendes Verhalten ausdifferenziert und neue Verhaltenswei-
sen sollen gezielt aufgebaut werden, um soziale Konflikte zu 16sen. Hierfiir werden die so-

ziale Wahrnehmung und die Wahrnehmung fiir den eigenen Korper verbessert.

Die Kinder lernen, auch ohne aggressives Verhalten sich selbst zu behaupten. Es
wird eine grundlegende verbale Kommunikation geiibt. Somit soll eine erfolgreiche Kon-
taktaufnahme und -aufrechterhaltung mit anderen Kindern sowie kompetentes Sozialver-

halten oder interpersonales Verhalten erlernt werden: Soziale Kompetenztrainings fordern
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demnach den Aufbau kompetenten und angemessenen Sozialverhaltens

(vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 145ff.; Petermann 2006: 95).

Damit soziale Kompetenztrainings effektiv werden konnen, muss an die Konfliktsi-
tuationen aus dem Alltag des Kindes angekniipft werden. Aus diesem Grund ist diese Art
Intervention vor allem auf den Umgang mit Gleichaltrigen bezogen (vgl. Lauth/Schlottke/Nau-
mann 2007: 145ff). Es wird das Prinzip des Modelllernens und vorstrukturiertes thematisches
Rollenspiel eingesetzt, damit ein Transfer von passendem, neu erlerntem Verhalten in den
Alltag schrittweise stattfinden kann (vgl. Petermann 2006: 95; Steinhausen 2002: 292; Dépfner in

Schneider/Margraf 2009: 446).

5.1.7 Komplexe Verhaltenstrainings

Komplexe Verhaltenstrainings sind multimodal aufgebaute Trainingspakete aus
verschiedenen kombinierbaren verhaltenstherapeutischen Elementen. Kognitive und
kognitiv-behaviorale Verfahren konnen mit sozialen Fertigkeitstrainings kombiniert
werden.

Die Basis fiir solche komplexen Verhaltenstrainings ist eine umfassende Eingangs- und
Verlaufsdiagnostik. ,Im Rahmen der Therapieplanung und -durchfiihrung werden
verschiedene Module der kind- und familienbezogenen Behandlung miteinander
verkniipft™ (Petermann 2006: 96). ,,Fiir eine entwicklungsorientierte Therapieplanung muss
man sich an den aktuellen Anforderungen, die das Kind bewiltigen soll, und den fiir das
Kind verfiigbaren Ressourcen orientieren™ (ebd.: 99). Dies ist kein uniformes Vorgehen,
sondern auf den jeweiligen Patienten und dessen Familie abgestimmt. Es wird an den
Ressourcen des Kindes und der Familie angesetzt, welche sukzessive erweitert werden (vgl.

ebd.: 96, 98,100).

Diese komplexen Verhaltenstrainings konnen sowohl in Einzel-, als auch in Klein-
gruppensituationen mit etwa drei bis vier Kindern durchgefiihrt werden. Es werden ganz
konkrete Situationen und dementsprechende Verhaltensweisen eingetibt
(vgl. Lauth/Schlottke/Naumann 2007: 145ff; Petermann 2006: 98). Zum Beispiel durch

Wahrnehmungs- und Verhaltensiibungen erhalten die Kinder die Mdglichkeit, Riickstinde
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oder Defizite in der sozial-emotionalen Entwicklung auszugleichen (vgl. Petermann 2006: 98).
Die Motivation des Kindes ist hierbei sehr wichtig, weswegen die Sitzungen so aufbereitet
werden, dass es das Vorgehen gut nachvollziehen kann. Zusédtzlich motiviert es das Kind,
wenn seine Alltagserfahrungen miteinbezogen werden und die Sitzungen systematisch

aufgebaut sind (vgl. Petermann 2006: 100f.).

5.1.7.1 THOP

Als hervorragendes Beispiel einer multimodalen verhaltenstherapeutisch orientier-
ten Intervention wird oftmals das Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und
oppositionellem Problemverhalten (THOP) genannt. Gedacht ist dieser Therapieansatz fiir

Kinder zwischen drei und zwolf Jahren.

[ THOP] ist ein multimodales Interventionsprogramm, in dem verhaltenstherapeuti-
sche Interventionen in der Familie, im Kindergarten respektive in der Schule und beim

Kind selbst mit medikamentdsen Interventionen entsprechend der individuellen Pro-
blemkonstellation miteinander kombiniert werden kdnnen“ (Dépfner in Schneider/Mar-

graf 2009: 443; Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 19).

Ein Bestandteil von THOP ist das Eltern-Kind-Programm, welches hyperkinetische
und oppositionelle Verhaltensstérungen in der Familie vermindern soll und das sowohl El-
tern als auch das Kind zur Problembewiltigung anleitet. THOP setzt sich aus 21 Behand-
lungsbausteinen zusammen, in denen familien- und kindzentrierte Interventionen miteinan-
der verbunden sind. Die Therapiemodule sind in sechs Themenkomplexen gruppiert, wie in

der Abbildung 2 dargestellt wird (Kapitel 8.1 Abbildungsverzeichnis: 65).

Zweiter Bestandteil von THOP sind Interventionen zur Verminderung von hyperki-
netischem (und oppositionellem) Verhalten im Kindergarten respektive in der Schule, die
analog zum Eltern-Kind-Programm aufgebaut sind. Verhaltensauffalligkeiten des Kindes,
die therapierelevant sind, werden gemeinsam mit dem Lehr- oder Erziehungspersonal ein-
gegrenzt und definiert. Sie erhalten Informationen zur Problematik des Kindes; anschlie-
Bend wird gemeinsam ein Storungskonzept aufgebaut, aus dem Behandlungsstrategien ab-

geleitet werden. Folgend werden piddagogisch-therapeutische Ansétze diskutiert: Sie sollen
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durch wirkungsvolle Aufforderungen, positive Aufmerksamkeit bei angemessenem und
durch negative Konsequenzen bei auffilligem Verhalten Probleme im Kindergarten oder
der Schule vermindern. SchlieBlich kdnnen spezielle verhaltenstherapeutische Techniken,
wie Token-Systeme oder Response-Cost-Verfahren, eingesetzt werden. Mindestens ein Be-
such seitens der Therapeutlnnen in Kindergarten oder Schule sollte erfolgen, ansonsten
werden Interventionen in Schule oder Kindergarten grof3tenteils telefonisch erarbeitet (vgl.

Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 191.).

THOP bildet die Basis fiir Selbsthilfe- und Praventionsprogramme. Bezugspersonen
erhalten in dem Selbsthilfebuch ,,Wackelpeter und Trotzkopf* wichtige Informationen zum
Thema ADHS sowie eine Anleitung zur Umsetzung von Interventionen in der Familie.
Vorbeugend wirksam wird das Praventivprogramm fiir expansives Problemverhalten (PEP
von Pliick et al. 2006), welches eigentlich auf Kindergartenkinder bezogen, aber auch fiir
Schulkinder anwendbar ist. THOP wurde im deutschen Sprachraum intensiv untersucht

und wiederholt als effektiv beurteilt (vgl. Dépfner in Schneider/Margraf 2009: 444).
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6. Bewegung

,.Bewegung ist mehr als funktionelle Ubungsabliufe aus dem verstaubten Koffer
von Turnvater Jahn‘ (Kéckenberger in Hammer 2004: 453).
Im europiischen Sprachraum wird ein eher ausgedehnter Sport- und Bewegungsbegriff ge-
nutzt, hierunter werden nahezu alle Aktivitdten, die mit physischen und mentalen Bewe-
gungen zu tun haben, zusammengefasst (vgl. Vanden-Abeele/Schiile in Schiile/Huber 2000: 23). Be-
wegung beeinflusst demnach sowohl den Kdorper als auch die Psyche und somit auch die
Denk- und Verhaltensweisen (vgl. Vanden-Abeele/Schiile in Schiile/Huber 2000: 23; Hartmann/Piihse
in Schneider/Margraf 2009: 924; Schilling 1984: 101f.; Zimmer in Hammer 2004: 57; Hammer 2004: 15).
Im Folgenden Unterpunkt geht es um den Einfluss, den Bewegung auf die Entwicklung des

Kindes hat und wie man aufgrund dessen mit Bewegung therapieren kann.

6.1 Bedeutung von Bewegung fiir die kindliche Entwicklung

,Kindheit ist eine bewegte Zeit, in keiner anderen Lebensstufe spielt Bewegung

eine so grof3e Rolle wie in der Kindheit* (Zimmer 1998: 12).

Bewegung kann in vier Bedeutungsdimensionen unterschieden werden.
Zum einen kann sie funktionell und instrumentell genutzt werden. So kann sie eingesetzt
werden, um etwas herzustellen, zu erreichen oder auszudriicken, sowie um etwas zu erfah-
ren oder zu verdndern.
Zweitens kann Bewegung eine wahrnehmend-erfahrende Bedeutung haben, denn durch sie
kann man etwas iiber die materiale Beschaffenheit der Gegenstinde und der Umwelt erfah-
ren, aber auch tiber die eigene Korperlichkeit und iiber Personen in der Umgebung.
Drittens kann Bewegung eine soziale Bedeutung haben. Durch sie kann man Beziehung zu
anderen Menschen aufnehmen oder kommunizieren.
Letztendlich hat Bewegung eine personale Bedeutung, denn durch die eigenen Bewegun-
gen macht man Erfahrungen mit sich selbst, man kann sich verdndern und verwirklichen

(vgl. Grupe 1982: 84f.).
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Die Erfahrung, die Kinder anhand von Bewegung und Spiel machen, gehen folglich
iiber den korperlich-motorischen Bereich hinaus. Der eigene Korper ist Ausgangspunkt fiir
inneres und dulleres Erleben, durch den es wichtige Erfahrungen auch iiber seine eigene
Person macht und lernt sich selbst zu steuern. Bewegung kann als Grundlage der Hand-
lungs- und Kommunikationsfahigkeit verstanden werden, was wiederum bedeutet, dass
menschliches Verhalten auf Bewegungserfahrungen basiert (vgl. Fischer in Passolt 1997: 50).
Anhand von Bewegung setzt das Kind sich mit seiner materialen und sozialen Umwelt aus-
einander und gewinnt Erkenntnisse iiber deren GesetzmifBigkeiten und Regeln (vgl. Zimmer
1998: 23). Fiir Kinder sind sowohl Spiel als auch Bewegung demnach Betéitigungs- und
Ausdrucksformen und gleichzeitig elementare Medien ihrer Erfahrungsgewinnung (vgl.
ebd.: 13). Selbsttétigkeit und Eigenaktivitit kann als intensivste Form der Erfahrungsaneig-
nung gelten (vgl. Rolff/Zimmermann 1985; zit. n. Zimmer 1998: 16). ,,Neue Féhigkeiten schaffen

auch ein neues Selbstbewusstsein (Skrodzki in Passolt 1997: 161).

6.1.1 Identititsentwicklung

Uber die Erfahrungen, die das Kind mit seinem Koérper macht, entwickelt es ein
Bild von seinen eigenen Féahigkeiten und gewinnt eine Vorstellung von der eigenen Person.
Durch die Wahrnehmung des eigenen Korpers konnen bereits Kleinstkinder zwischen Ich
und Umwelt unterscheiden. Korpererfahrungen sind also Selbsterfahrungen (vgl. Zimmer

1998: 231f).

Auch durch die Erfahrung und Verarbeitung von Fremdeinschitzungen wird das
Selbstkonzept entwickelt. Mittels des Beobachtens der Wirkung des eigenen Verhaltens
kann das Kind Riickschliisse auf seine eigene Person ziehen. Vor allem in Gruppen
aullerhalb der Familie wird ein Vergleich mit anderen Gruppenmitgliedern mdglich und
unausweichlich. Durch unterschiedliche Wertschédtzungen, die das Kind durch Personen
seiner Umgebung wahrnimmt, konnen fremde WertmaRstébe iibernommen werden und die

spezifische Bewertung der eigenen Person beeinflussen.

Ferner stiitzt das Auseinandersetzen mit Objekten die Entwicklung des

Selbstkonzeptes. Besonders in Bewegungshandlungen lernen Kinder, dass sie Ursache
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bestimmter Effekte sind. Das Handlungsergebnis verbinden sie mit ihrem eigenen Kénnen

und entwickeln dementsprechend ein Konzept ihrer Féhigkeiten.

Die Kdrpererfahrungen, die das Kind macht, sind also die Grundlage der kindlichen
Identitétsentwicklung: Es kann hieriiber ein Selbstkonzept sowie Selbstbewusstsein und
-vertrauen entwickeln. Dies resultiert aus den Erfahrungen, die das Kind in der Vergangen-
heit im Hinblick auf seine Leistungen, Fahigkeiten und Verhaltensweisen machen konnte.
,In das Selbstkonzept gehen sowohl eigene Interpretationen als auch Riickmeldungen

durch die Umgebung ein* (Zimmer in Hammer 2004: 58f.).

Das Selbstkonzept wirkt sich auf die Selbstwahrnehmung des Kindes aus. Kinder
mit einem tendenziell negativen Selbstkonzept unterschitzen sich oft und infolgedessen
konnen unbekannte Situationen und neue Anforderungen als bedrohlich aufgefasst werden.
So kann ein Teufelskreis negativer Erfahrungen entstehen. Kinder mit einem tendenziell
positiven Selbstkonzept sind bei Misserfolgen nicht sofort zu entmutigen und trauen sich
somit auch eher an neue Anforderungen und unbekannte Situationen heran (vgl. Zimmer

1998: 28f.).

6.1.2 Kognitive Entwicklung

Die geistige Entwicklung in den ersten Lebensjahren beruht vor allem auf Bewe-
gungs- und Wahrnehmungsvorgiangen. Erprobendes und experimentierendes Umgehen mit
Materialien und Gegenstinden ermdoglicht das Verstehen der Umwelt: In diesen einfachen
Handlungen und Tétigkeiten des Kindes liegt die Basis fiir jede weitere Erkenntnisgewin-
nung. Die Intelligenz des Kindes entwickelt sich in der handelnden Auseinandersetzung
mit den Objekten seiner Umwelt. Dies ist Inhalt der von Piaget entwickelten Entwick-
lungs- beziehungsweise Interaktionstheorie, welche verdeutlicht, dass Bewegung fiir Kin-
der einen wesentlichen Zugang zur Welt bedeutet (vgl. Zimmer 1998: 38ft.).

Etwa ab dem siebten Lebensjahr des Kindes ist die geistige Handlung nicht mehr von den
realen Gegebenheiten der AuBBenwelt abhingig: Es entwickeln sich konkrete Denkoperatio-
nen. Formale Denkoperationen treten ab einem Alter von etwa 11 Jahren auf; das Denken

lauft nun in Form abstrakter Uberlegungen ab (vgl. ebd.: 41).
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,Mit dem Erwerb vielseitiger Erfahrungen durch das Medium Bewegung wird eine
Erweiterung kindlicher Handlungskompetenz erreicht. Das Kind setzt die Bewegungs-
aktivitdt ein, um zu einem Wissen iiber seine Umwelt zu gelangen, ein Wissen, das auf
der eigenen selbstéindig gewonnenen Erfahrung basiert und nicht aus zweiter Hand er-
worben wird* (Zimmer 1998: 49).

6.1.3 Soziale Entwicklung

Durch Erfahrungen, die Kinder im alltdglichen Umgang mit anderen machen, wer-
den soziale Lernprozesse entscheidend beeinflusst.
Kinder lernen in Zusammenarbeit mit anderen grundlegende Qualifikationen sozialen Han-
delns, namlich soziale Sensibilitdt sowie Toleranz und Riicksichtnahme, zu entwickeln.
Erst mit etwa sechs Jahren werden Kinder fahig, weniger egozentrisch zu handeln und zu
denken, sondern das eigene Handeln aus der Perspektive eines anderen zu reflektieren.
Dies ist die Voraussetzung, um Reaktionen und Gefithle von ihren Mitmenschen
vorherzusehen und sich dementsprechend darauf einrichten zu konnen. Weitere
Grundqualifikationen sozialen Handelns sind das Entwickeln von Regelverstindnis und
von Kontakt- und Kooperationsfdahigkeit sowie von Frustrationstoleranz (vgl. Zimmer 1998:

30fF.).

Um in eine soziale Gemeinschaft hineinwachsen zu koénnen, sind Kinder auf andere
Kinder angewiesen. In Bewegungsangeboten werden Grundregeln des Sozialverhaltens er-
probt, indem sich die Kinder mit ihren Spielpartnern auseinandersetzen, Konflikte 16sen
lernen, Rollen iibernehmen, Spielregeln aushandeln und diese anerkennen (vgl. Ungerer-Roh-
rich 1990, zit. n. Zimmer 1998: 32). Spiel und Bewegung beinhalten folglich nicht nur positive
Erfahrungen, denn entstehende soziale Lernprozesse konnen neben einer Verbesserung der
sozialen Kompetenzen des Kindes durch Riicksichtnahme und Toleranz auch Konkurrenz

und Rivalitdt provozieren (vgl. Zimmer 1998: 36f.; Kapitel 6.1.1 Identititsentwicklung: 39f.).
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6.2 Therapie durch Bewegung

Dieses Kapitel beinhaltet nicht lediglich die Bewegungstherapie in ihrer definitori-
schen Bedeutung, sondern im Sinne einer Therapie, die sowohl den physischen als auch

den psychischen Zusammenhang innerhalb eines Menschen berticksichtigt.

Es gibt viele Arbeitsfelder die diese Erkenntnis als Grundlage fiir ihre Handlungs-
weisen nehmen. Hier sind neben der Psychomotorik beziehungsweise der Mototherapie
oder -padagogik auch die Sporttherapie oder -piddagogik, sowie die Ergotherapie zu
nennen. Diese werden im Folgenden dargestellt (vgl. Kapitel 6.2.1 - 6.2.4: 42 - 46).

In den Zielsetzungen dieser Arbeitsfelder gibt es geringe Unterschiede und viele
Gemeinsamkeiten. Da es in dieser Arbeit um die Beleuchtung einer - im Sinne dieser
verschiedenen Titigkeitsfelder - bewegenden Therapie geht, werden die Differenzen

zwischen ihnen nicht eingehender beleuchtet.

6.2.1 Psychomotorik

»Zur Kennzeichnung der Wechselwirkung zwischen dem Psychischen und Somati-
schen, und als Reaktion gegen die [...] vorherrschende biomechanisch-biologische Sicht-
weise, wurde der Begriff der Psychomotorik [...] eingefiihrt” (Hammer 2004: 15). Die Psy-
chomotorik betont demnach die Bedeutung einer ganzheitlichen Sichtweise des Menschen.
Nachdem eine wissenschaftliche Lehre der Motorik entwickelt wurde (Motologie), entstan-
den die Begriffe der Mototherapie beziehungsweise -pddagogik, abhingig davon, ob man

im klinischen oder padagogischen Bereich tétig ist.

Die genannten Begriffe haben fiir die praktische Arbeit die {ibereinstimmende
Bedeutung, dass nicht leistungsorientiert, sondern entwicklungsorientiert und ganzheitlich
angesetzt werden sollte. ,,Psychische, kognitive, emotionale, soziale und somatische
Prozesse sind aufeinander bezogen, an jeder Handlung ist immer der ganze Mensch
beteiligt* (Zimmer in Hammer 2004: 57). Beriicksichtigt werden hierbei auch psychisch und
physisch beeintrichtigte Kinder. Sport und Bewegung werden in diesen Ansitzen als

Handlungen gesehen, die immer absichtlich geschehen und in den Umweltkontext
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einbezogen sind, in dem das Kind lebt. Durch motorische Lernprozesse kann das Kind
demnach Handlungskompetenzen erwerben (vgl. Vanden-Abeele/Schiile in Schiile/Huber 2000: 23;

Hammer 2004: 46).

6.2.1.1 Motopiadagogik

Die Motopéddagogik hat das Ziel, den Erwerb und die Modifikation von Wahrneh-
mungs- und Bewegungsmustern zu ermoglichen. Durch die kognitive und emotionale Aus-
einandersetzung mit ihnen sollen die Kinder Verhaltensstrategien entwickeln lernen. Durch
das Erfahren und Erleben des eigenen Korpers und die Féahigkeit, mit ihm umgehen zu
konnen, entwickeln Kinder die sogenannte Ich-Kompetenz. Durch die Fahigkeit, sich an
die Umweltgegebenheiten anzupassen, mit diesen umzugehen und sie zu verdndern,
entfaltet sich die sogenannte Sach-Kompetenz. Eine soziale Kompetenz entwickeln sie
durch das Kommunizieren mit anderen, sowie durch die Féhigkeit des Anpassens an
Andere und durch das Anpassen der Anderen an sich (vgl. Schilling 1981: 187f., zit. n. Hammer
2004: 46).

,»,|Handlungskompetenz lasst sich schaffen durch] eine umfassende Kenntnis des eige-
nen Korpers, der materialen und sozialen Umwelt, das handelnde Umgehen-Kdnnen
mit sich selbst, mit Materialien und anderen Personen [...]. Dabei spielt das Selbst-

Tun, das Selbst-Erforschen und -Erfahren sowie die emotionale Verarbeitung dieser
Erfahrungen eine gro3e Rolle* (Schilling 1992: 17, zit. n. Hammer 2004: 46).

6.2.1.2 Mototherapie

Die Ziele und Kompetenzbereiche der Motopadagogik {iiberschneiden sich
groftenteils mit denen der Mototherapie, welche eher auf Storungen bezogen ist. Um
weitere Entwicklungen zu ermdglichen, soll die primédre Symptomatik abgebaut werden.
Die Verbesserung der psychomotorischen Leistungsstruktur soll das Verhalten stabilisieren
und harmonisieren, die Handlungsspielrdaume erweitern und somit die psychomotorische
Verhaltensstruktur ~ verdndern. So kann eine Isolierung verhindert und die
Kommunikationsfahigkeit verbessert werden. Die Einstellung gegeniiber der eigenen

Verhaltensproblematik soll verdndert werden, damit der Patient lernt, sich mit seiner
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Storung zu arrangieren und Kompensationsmechanismen abzubauen (vgl. Schilling 1986: 65,

zit. n. Hammer 2004: 47f.).

6.2.2 Sportpidagogik

Sportpiddagogik schliet Kinder mit psychischen und korperlichen Einschrinkun-
gen nahezu aus, weil in diesem Bereich die Vermittlung von sportartspezifischen Fertigkei-
ten zentral ist. Die Erweiterung der Sportpddagogik auf sonder- und heilpddagogische
Bereiche geht einen Schritt in Richtung der Inklusion dieser Kinder: Sie ist einerseits auf
einzelne Personen zentriert und fiithrt andererseits zu einer aktiven Gruppendynamik

(vgl. Hammer 2004: 16ff.; 46; Vanden-Abeele/Schiile in Schiile/Huber 2000: 26).

6.2.3 Sporttherapie

Sporttherapie ist ein Tétigkeitsbereich, der aus dem {ibergeordneten Bereich der Be-
wegungstherapie entstanden und auf den psychischen und sozialen Bereich erweitert wor-

den ist (vgl. Vanden-Abeele/Schiile in Schiile/Huber 2000: 23).

»dporttherapie ist eine bewegungstherapeutische Mafinahme, die mit geeigneten Mit-
teln des Sports gestorte korperliche, psychische und soziale Funktionen kompensiert,
regeneriert, Sekundérschaden vorbeugt und gesundheitlich orientiertes Verhalten for-
dert. Sie beruht auf biologischen GesetzmaBigkeiten und bezieht besonders Elemente
padagogischer, psychologischer und soziotherapeutischer Verfahren ein und versucht,
eine iiberdauernde Gesundheitskompetenz zu erzielen (Vanden-Abeele/Schiile in

Schiile/Huber 2000: 23).

Es sollen neben den funktionellen Elementen auch edukative und psychosoziale Elemente
beriicksichtigt werden, ,,jedoch finden sich noch wenig Konzepte, die diesem Anliegen
auch tatsdchlich gerecht werden* (Huber in Schiile/Huber 2000: 165). ,,Nur wenn es gelingt,
Kenntnisse, Féhigkeiten und Fertigkeiten so zu vermitteln, dass diese im Alltag umgesetzt
werden konnen, kann von einem Lernerfolg gesprochen werden* (Huber in Schiile/Huber 2000:

170).
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Das Ziel der Sporttherapie ist es, liber den physischen, den psychischen und den so-
zialen Bereich die Ich- und Sozialkompetenz zu stirken. Das {libergeordnete Ziel hierbei ist
die Verbesserung der Handlungs- und Sozialkompetenz (vgl. Vanden-Abeele/Schiile in
Schiile/Huber 2000: 24). Eine allgemeine Sporttherapie basiert vor allem auf psychosozialen
Aspekten. Es sollen Lebensqualitdt und Wohlbefinden verbessert werden, was schwer-
punktmifig einen Beitrag zur sozialen Integration darstellt (vgl. Vanden-Abeele/Schiile in

Schiile/Huber 2000: 25).

6.2.4 Ergotherapie

Ergotherapie beinhaltet bereits in ihrer Begrifflichkeit die Aspekte der Selbsttétig-
keit und des Sich-Bewegens und ist daher ein handlungsorientierter Ansatz. Frithere Ansét-
ze galten als einseitig und alltagsfern und demnach als wenig erfolgreich. Mittlerweile ori-
entiert sich die Ergotherapie an der empirischen Psychologie und an Konzepten aus der
Verhaltenstherapie. Die ergotherapeutischen Férdermalnahmen werden in solch psycholo-

gische Konzepte eingearbeitet.

Zur Wirksamkeit der traditionellen ergotherapeutischen Behandlungsmalinahmen
liegen keine empirischen Untersuchungen vor. Verhaltenstherapeutisch orientierte
Ubungsprogramme im Rahmen einer Ergotherapie haben jedoch nachgewiesenermafen
einen glinstigen Effekt auf das ADHS. Inhalte der Ergotherapie konnen dementsprechend
Module aus dem THOP oder des Sozialen Kompetenztrainings sein (vgl. Kapitel 5.1.6 Soziale

Fertigkeits- und Kompetenztrainings: 34f.; 5.1.7.1 THOP: 36f.).

THORP ist ein Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperaktivem und oppositionellem
Problemverhalten. Es besteht zum einen aus dem Eltern-Kind-Programm, welches
hyperkinetische und oppositionelle Verhaltensstdrungen in der Familie verhindern soll. Es
werden sowohl die Eltern als auch das Kind zur Problembewéltigung angeleitet. Zweiter
Bestandteil von THOP sind Interventionen zur Verminderung von hyperkinetischem und
oppositionellem Verhalten im Kindergarten oder in der Schule, welche analog zum Eltern-

Kind-Programm aufgebaut sind (vgl. Kapitel 5.1.7.1 THOP: 36f.).
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Fir ein soziales Kompetenz- oder Fertigkeitstraining sind soziale
Kompetenzdefizite durch unvorhersehbares, riicksichtsloses, storendes Verhalten und
teilweise auftretende Probleme mit der Argerkontrolle der Kinder die Basis. Bestehendes
Verhalten soll ausdifferenziert und neue Verhaltensweisen sollen gezielt aufgebaut werden,

um soziale Konflikte zu l6sen (vgl. Kapitel 5.1.6 Soziale Fertigkeits- oder Kompetenztrainings: 34f.).

Eine ergotherapeutische Intervention kann auflerdem Konzentrations- und Auf-
merksamkeitstraining sowie Verhaltens- und Gedéchtnistraining ebenso wie Psychomoto-

rik und Entspannung beinhalten (vgl. Firber in Hammer 2004: 286; Lauth/Schlottke/Naumann 2007:
185ff.; Kapitel 4.3.3 Entspannungsverfahren: 28; Kapitel 5.1 Methoden der kindzentrierten

Verhaltenstherapie: 31f.; Kapitel 6.2.1 Psychomotorik: 42).

6.3 Bewegung und das ADHS

»Das Kind, das nur unzureichend sich und seinen Korper beherrscht und seine Will-
kiirmotorik kontrollieren kann, zeigt [...] sehr hdufig Sekundérstdrungen im emotiona-

len und sozialen Bereich® (Schilling 1984: 101f.).

Ein Bewegungsfachmann respektive eine Bewegungsfachfrau erkennt an der
Motorik eines Kindes mit ADHS, dass zu viele, zu schnelle und zu kraftaufwindige
Bewegungen ausgefiihrt werden und die Bewegungsproduktion maflllos gesteigert zu sein
scheint. Es besteht ein Drang zu groBrdumigen (Fort-)Bewegungen sowie ein auffillig
gesteigerter Redefluss. Trotz eines hohen Energicaufwandes sind die Leistungen
tendenziell unbefriedigend. In Bereichen der Feinmotorik und der Auge-Hand-
Koordination sowie der Fingergeschicklichkeit und infolgedessen der Schreibmotorik
treten Mingel auf, ebenso beziiglich der Korperbalance (vgl. Kiphard 1988, zit. n. Altherr in
Passolt 1997: 13).

Der Zusammenhang zwischen Sport und korperlicher Gesundheit wurde umfassend
erforscht und empirisch belegt. Die Evaluation beziiglich des Zusammenhanges zwischen
Sport und psychischer Gesundheit ist kaum vorhanden: Eine Anderung dessen sollte unbe-
dingt angestrebt werden (vgl. Steinhausen 2002: 310). Bei gesunden Kindern und Jugendlichen

»liegt zwischen regelméBiger korperlicher Aktivitdt und psychischem Wohlbefinden ein
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positiver Zusammenhang vor* (Hartmann/Piihse in Schneider/Margraf 2009: 924). Als beste Einze-
lindikatoren fiir das psychische Wohlbefinden gelten das Selbstkonzept und der Selbstwert.
Es wurde festgestellt, ,,dass Sport und Bewegung speziell im Kindes- und Jugendalter als
wichtige Moderatoren fiir eine positive Entwicklung des allgemeinen Selbstkonzepts gese-

hen werden konnen® (ebd.).

Vertreter der Pharmako- und Verhaltenstherapie schreiben bewegungsorientierten
Interventionsmodellen beim ADHS nur eine geringe Wirksamkeit zu (vgl. Hartmann/Piihse in
Schneider/Margraf 2009: 929). Grund hierfiir ist, dass sich die Generalisierung der wéihrend der
Therapie entstandenen Effekte auf die natiirlichen Lebensbereiche des Kindes als schwie-
rig erweisen. In einigen Féllen wird jedoch von positiven Effekten auf die hyperkinetische

Symptomatik berichtet (vgl. Dépfner/Frolich/Lehmkuhl 2000: 37).

1995 wurden Hinweise darauf geliefert, dass sich korperliche Aktivitét giinstig auf
storendes Verhalten im Unterricht auswirkt und dass Kinder mit ADHS vom Sport
profitieren kdnnten (vgl. Hartmann/Piihse in Schneider/Margraf 2009: 929).

Zehn Jahre spéter wurden flinf bewegungsorientierte Fordermallnahmen bei vom ADHS
betroffenen Kindern untersucht, was zu dem Ergebnis fiihrte, dass vor allem Orientierungs-
laufen, heilpidagogisches Voltigieren, Zirkusiibungen und psychomotorische Ubungen in

Turnhalle und Wasser die Kernsymptomatik verbessern.

,Die Unterlegenheit eines herkdmmlichen Bewegungstrainings kann auch als Indiz
gewertet werden, dass korperliche Aktivitét nicht per se die ADHS-Symptomatik be-
einflusst. Diesbeziiglich [wird verwiesen] auf Sportarten, die auf ein strukturierendes
Medium zuriickgreifen (z.B. Wasser, Trampolin, Ruderboot, Pferd...). Sinnvoll diirften

auch asiatische Kampfsportarten wie Judo, Karate oder Aikido sein, denn deren Ritua-
le geben dem ADHS-Kind eine klare Struktur vor* (Hartmann/Piihse in Schneider/Mar-

graf 2009: 929).

Die an die bewegungszentrierte Intervention anschlieBenden Eltern- und Lehrerurteile
fielen mehrheitlich positiv aus (vgl. Hartmann/Piihse in Schneider/Margraf 2009: 929).
,Die empirische Befundlage stimmt zuversichtlich, dass eine positive Beeinflussung der

psychischen Gesundheit mittels Sport mdglich ist™ (ebd.).
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Der Ansatz funktioneller Therapien zielt auf primére neuropsychologische Funkti-
onsdefizite; die sekundédren Stérungen werden eher als Indikationsgebiet fiir Psycho- und
Verhaltenstherapie gesehen (vgl. Steinhausen 2002: 309). ,,In der Praxis hat sich zunehmend
eine integrative Verwendung einzelner Bausteine der verschiedenen Ansdtze statt einer

strikten Anwendung kompletter Programme einzelner Anséitze und Schulen bewahrt* (ebd.).
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7. Fazit

Ich mdchte mich in diesem Fazit auf mir besonders wichtig erscheinende Inhalte
der vorliegenden Arbeit beschrinken:
Erstens mochte ich beleuchten, dass ADHS als Problem unserer Zeit und Gesellschaft ver-
standen werden kann und sich daraus eine Stigmatisierung der Betroffenen entwickelt.
Zweitens mochte ich noch einmal die Bedeutung von sorgfaltigen Diagnosen betonen und
daran ankniipfend meine Meinung zur Psychopharmakotherapie darlegen.
Drittens halte ich sowohl verhaltenstherapeutische als auch bewegungstherapeutische An-

sétze fiir effektiv und mochte hier noch einmal auf die Interdisziplinaritéit zurtickkommen.

7.1 Negativer Fokus auf das ADHS und Stigmatisierung

* Gesellschaftlicher Fokus auf Kinder mit ADHS
Zu Beginn dieser Arbeit wird verdeutlicht, dass ADHS eher negativ konnotiert ist
(vgl. Kapitel 2 ADHS: 4; Kapitel 2.1 Symptome: 4f.). Es wird dargestellt, dass vor einigen Jahren
undifferenzierte Beschreibungen von Kindern mit ADHS in der Fachliteratur zu finden
waren. Heute ist die Sichtweise auf Kinder mit ADHS - zumindest in der Fachliteratur -
tendenziell positiver; was sich wahrscheinlich auf vermehrt empirische Forschung und die
iiber Jahre allgemein gemachten Erfahrungen mit von ADHS betroffenen Kindern zuriick-

fihren lasst.

In den meisten Fallen wird in der Fachliteratur der Begriff der Storung benutzt, was
trotz der mittlerweile tendenziell positiv verdnderten Perspektive auf ADHS verdeutlicht:
Kinder mit ADHS storen die normativen Vorstellungen und Ausrichtungen unserer Gesell-
schaft. Doch sind Kinder mit ADHS tatsichlich gestort? Oder fiihlen wir uns von ihnen ge-

stort, weil wir versuchen, sie in ein fiir sie unpassendes Geflige zu drédngen?

In manchen Biichern wird der eher negative Blick auf Kinder mit ADHS mit einer
geringer werdenden gesellschaftlichen Toleranz gegeniiber kindlichem Verhalten erklart.

Meist kommt eine ADHS-Diagnose zustande, weil die vom ADHS betroffenen Kinder von
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den Erwartungen der Erwachsenen abweichen. Weil die Zahl derjenigen mit der eben
genannten Ansicht die Zahl der Kinder mit ADHS f{ibersteigt, wird das Problem den
betroffenen Kindern zugeschoben und in diesen selbst lokalisiert. Frither galten dem
ADHS idhnliche Verhaltensweisen bei Kindern womdglich als normal oder kindlich.
Gesellschaftskritische Ansdtze sehen das ADHS als Reaktion auf eine verdnderte Ge-
sellschaft und infolgedessen auf eine verdnderte Kindheit: Bewegungsarmut, zu haufiger
und zu langer Fernsehkonsum, Reiziiberflutung und eine Beschleunigung des Lebens all-
gemein werden als ursdchlich fiir das ADHS genannt. Ebenso erwidhnt werden erh6hte
Anspriiche an die Kinder und Leistungsdruck sowie Multitasking, anstelle von
Konzentration auf eine bestimmte Sache, die Vernachldssigung der Kinder und
Strukturlosigkeit in mehreren die Kinder betreffenden Lebensbereichen. Das ADHS wird
also eher als ein gesellschaftliches Konstrukt verstanden, und nicht als ein in den Kindern

existierender Fehler.

Viele Menschen scheinen die Meinung zu vertreten, dass Kinder artig, ruhig und
folgsam sowie unauffillig und angepasst sein sollten; was sie natiirlicherweise nicht in jeg-
licher Hinsicht sind und auch keinesfalls sein konnen. ,,Gestorte Kinder fallen in diesem
Zusammenhang aufgrund ihres Verhaltens intensiv nachteiliger auf. Auch oder vielleicht
besonders bei Mitgliedern unserer Gesellschaft, die nicht unmittelbar mit vom ADHS be-
troffenen Kindern in Verbindung stehen, scheint deren Verhalten nahezu ausschlielich ne-
gative Reaktionen auszulosen.

Aus diesem Grund sollte mdglichst interdisziplindr in jeglichen vom ADHS beeinflussten
Lebensbereichen der betroffenen Kinder aufgeklédrt und interveniert werden. Wiirde fli-
chendeckend und vielseitig sowie realistisch und interdisziplinir tiber das ADHS aufge-
klart werden, konnte man auf mehr Verstindnis seitens der Gesellschaft fiir das Problem

und das Verhalten von Kindern mit ADHS hoffen.

* Stigmatisierung der von ADHS betroffenen Kinder
Durch die eben beleuchtete negative Perspektive auf Kinder mit ADHS koénnen die-
se nahezu géinzlich auf ihr nachteilig bewertetes Verhalten reduziert und infolgedessen stig-
matisiert werden (vgl. Kapitel 2.2 Diagnostik: 9f.). Aus einer solchen Position konnen sich die

betroffenen Kinder nicht selbst befreien. Auch durch die zuvor erwihnte, stark
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vorangetriebene Aufkldrung konnte eine Stigmatisierung der Kinder mit ADHS massiver
werden.

Diese Stigmatisierung kann in verschiedenen Lebensbereichen stattfinden: In Familie und
Freundeskreis, in der Schule oder auch in der Gesellschaft generell. Dies kann zur Folge
haben, dass Kinder mit ADHS sich den erwdhnten Gruppierungen nicht zugehorig oder so-
gar von ihnen ausgestof3en fiihlen. Schlimmstenfalls kann dies eine Verweigerung jeglicher
Unterstiitzung zur Folge haben, was wiederum eine Verschérfung der Situation entstehen
lassen kann.

Insofern liegen Unterstiitzung und Stigmatisierung nahe beieinander und es sollte Ziel wer-

den, hier eine Balance zu finden.

* Bildungs- oder Schulsystem
Auf eine nachteilige Perspektive und Behandlung und auf Stigmatisierungsprozesse
in der Schule mochte ich hier besonders hinweisen, weil diese Institution zukunftsweisend

fir die vom ADHS betroffenen Kinder ist.

Lehrpersonal und MitschiilerInnen registrieren deren auffélliges Verhalten und wis-
sen zumindest oberfldchlich um die Griinde dafiir. Dementsprechend voreingenommen -
im positiven sowie negativen Hinblick - gehen sie mit den vom ADHS betroffenen Kindern
um. Vor allem beziiglich der Regelversto3e, welche in einem stringenten System wie der
Schule nahezu automatisch geschehen, konnen massive Konsequenzen folgen, die einem
Kind nachhaltig zum Verhidngnis werden kdnnen (vgl. Kapitel 2.1.1 Kernsymptome: 5f.;

Kapitel 2.1.2 Sekundire Folgen: 7f.; Kapitel 2.3.2 Verlauf: 15).

Zur Verdeutlichung mochte ich hier ein Negativbeispiel anbringen, was einen Stig-
matisierungsprozess in der Schule exemplifizieren soll:
In den meisten Regelschulen wird in Klassen mit knapp 25 Kindern unterrichtet. Die Lehr-
kraft bekommt das Gefiihl, das vom ADHS betroffene Kind wiirde durch auffalliges und
storendes Verhalten die anderen Kinder seiner Klasse nachhaltig negativ beeinflussen. Zum
Schutz der Anderen wird das Kind mit dem auffilligen Verhalten vom Unterricht aus-
geschlossen. Auf diese Weise verpasst es wichtige Unterrichtsinhalte und kann den Leis-

tungsanforderungen des Schulsystems nicht entsprechen. Auch aus der iiber den Unterricht
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hinausgehenden Klassengemeinschaft konnte das Kind mit ADHS ausgeschlossen werden.
Aufgrund dieses fehlenden Zugehorigkeitsgefiihls mehrt sich wiederum regelversto3endes
Verhalten. Letzte und gravierende Konsequenz wire ein Schulverweis fiir das keineswegs

absichtlich auftillig gewordene Kind.

Erschwerend kommt bisweilen hinzu, dass das Lehrpersonal die Erfahrungen mit
bestimmten und eher auffilligen Kindern dem Kollegium mitteilt. Dies hat zur Folge, dass
auch Lehrpersonal, welches nicht in direktem Kontakt mit dem auffillig gewordenen Kind
steht, ein tendenzids vorgefertigtes Bild von diesem hat. AnschlieBende Begegnungen mit
dem Kind werden dann mit einer bereits vorgefertigten Interpretation vonstatten gehen.

Ein solcher , Teufelskreis negativer Aufmerksamkeit® kann zur Entstehung von Lern-
schwierigkeiten, Schulleistungs- und sogar Entwicklungsstérungen beitragen, welche sich
gravierend auf das zukiinftige Leben des Kindes auswirken konnen; denn fiir dies legt
nicht zuletzt die Schule den Grundstein (vgl. Kapitel 2.1.1 Kernsymptome: 5f.; Kapitel 2.1.2

Sekundére Folgen: 7f.; Kapitel 2.1.3 Potentiell existentielle Folgen: 8f.).

Auch im System Schule halte ich Aufkldrung iiber das ADHS im Allgemeinen fiir
einen Schritt in Richtung Verstindnis und Unterstiitzung der betroffenen Kinder. Wobei
auch hier auf die Ausgewogenheit zwischen Unterstiitzung und Stigmatisierung der Kinder
mit ADHS geachtet werden muss.

Konkrete und praktisch umsetzbare Handlungsalternativen in Bezug auf regelverstoBendes
Verhalten seitens des Kindes mit ADHS sollten genauso Inhalt sein, wie der Einsatz von
weiterem padagogischen Personal zur Unterstilitzung des Lehrpersonals und des Kindes mit
ADHS, zum Beispiel einem Schulsozialarbeiter/einer Schulsozialarbeiterin. Der im oben
dargestellten Negativbeispiel angefiihrte ,, Teufelskreis negativer Aufmerksamkeit™ konnte

derart womdglich durchbrochen werden.

Derzeit ist absehbar, dass Kinder mit ADHS unter diesen Anforderungen und Er-
wartungen des Schulsystems noch viele Jahre leiden miissen; denn die Anforderungen des

Schulsystems sind gegenwirtig kaum vereinbar mit dem Verhalten von Kindern mit ADHS

(vgl. Kapitel 2.1.1 Kernsymptome: 5f.; 2.1.2 Sekundére Folgen: 7f.; Kapitel 2.1.3 Potentiell existentielle

Folgen: 8f.; Kapitel 2.3.2 Verlauf: 14f.).
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Nachhaltig wiére, meiner Meinung nach, vor allem eine Umstellung des
Bildungssystems geeignet, damit die betroffenen Kinder nicht automatisch an dessen
Grenzen stoBen. Ein solches Unterfangen wire allerdings eine &ufBerst langfristige
Angelegenheit und auch wihrenddessen wéren wieder die storenden Kinder die
Leidtragenden. Dergestalt liegt offenbar die kurzfristigere LOosung nahe, anstelle eines

ganzen Systems eher das Verhalten der vom ADHS betroffenen Kinder zu &ndern.

7. 2 Diagnosen und Psychopharmakotherapie

* Diagnosen

Wie in dem Kapitel {iber Diagnosen dargestellt wurde, ist eine genaue Diagnostik
vom ADHS unabdingbar fiir weitere Vorgehensweisen (vgl. Kapitel 2.1.1 Kernsymptome: 6;
Kapitel 2.2 Diagnostik: 9ff.; Kapitel 2.3.1 Epidemiologie: 13). Viele Kinder gelten als vom ADHS
betroffen, weil sie homologes Verhalten zeigen. Um das ADHS sicher diagnostizieren zu
konnen, ist Differenzialdiagnostik notwendig, was den Diagnosevorgang enorm personal-
und zeitaufwéndig macht.
Eine nicht sorgfiltig erstellte Diagnose kann zur Folge haben, dass das Kind und dessen
Bezugspersonen von Institution zu Institution und von Intervention zu Intervention weiter-
gereicht werden, was zu den auftretenden Problemen mit dem beziehungsweise fiir das

Kind zusitzliche Belastung sein kann.

Das Diagnostizieren eines ADHS kann einerseits sinnvoll gegen das empfundene
Hilflosigkeits- und Ohnmachtsgefiihl der Betroffenen sein und macht eine langfristige ak-
tive Problembewéltigung mdoglich, auch weil den Erziehungspersonen die Schuld einer

falschen Erziehung genommen wird.

Andererseits kann eine Diagnose zur Folge haben, dass jegliches Verhalten des
Kindes pathologisiert und ihm ein Stigma angehdngt wird (vgl. Kapitel 2.2 Diagnostik: 9f;
Kapitel 7.1 Negativer Fokus auf das ADHS und Stigmatisierung: 49ff.). Mit jeder nicht erwiinschten
AuBerung erfiillt es diese mit dem Stigma zusammenhiingenden Erwartungshaltungen

nahezu automatisch oder erleidet durch diese Etikettierung von Anderen Repressalien.
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Die Einstellung, welche die Umwelt gegeniiber dem Kind hat, iibernimmt das Kind auch
fiir seine eigene Einstellung sich selbst gegeniiber (vgl. Kapitel 2.2 Diagnostik: 10f.; Kapitel 6.1.1
Identitétsentwicklung: 39f.).

Eine weitere Betrachtungsweise von ADHS-Diagnosen ist, dass diese meines Erachtens
nach bisweilen vorschnell getroffen werden oder fiir Eltern und auch fiir die betroffenen

Kinder eine Rechtfertigungsfunktion fiir antisoziales Verhalten erfiillen.

* Psychopharmakotherapie
Dem Kapitel, welches sich mit der Psychopharmakotherapie auseinander setzt, wid-
me ich aufgrund der erschreckend angestiegenen Zahlen von Kindern, die mit Ritalin und
dhnlichen psychostimulierenden Priparaten behandelt werden, auch hier im Fazit Auf-

merksamkeit (vgl. Kapitel 4.3.2 Psychopharmakotherapie: 26ft.).

In dem Psychomotorikunterricht, den ich an einer Forderschule im Hamburger
Stadtteil Steilshoop gebe, habe ich regelmaBig erschreckende Beispiele vor Augen:
Von Psychopharmaka ruhiggestellte Kinder, die gleich nach der Medikamenteneinnahme
kaum ansprechbar sind und sowohl korperlich als auch geistig abwesend scheinen. Dariiber
sind die betroffenen Kinder retrospektiv ausgesprochen traurig. Den Grund fiir dieses
Passivieren ihrer Personlichkeit sehen sie weitgehend bei sich und zweifeln folglich sehr
an ihrer Person.
Offensichtlich ist in diesen Féllen die Medikation nicht zutreffend dosiert; sich diesbeziig-
lich tatkriftig und effektiv auch mit anderen involvierten Institutionen auseinanderzuset-
zen, um eine Anderung der Situation zu provozieren, ist fiir die betreuenden Lehrkrifte

auch in Zusammenarbeit mit der schulinternen Sozialarbeiterin kaum moglich.

Trotz dieses genannten Beispiels halte ich eine Psychopharmakotherapie in man-
chen Fillen fiir sinnvoll und habe gleichwohl die Erfahrung gemacht, dass eine angemesse-
ne und dem Kind und seinen Bezugspersonen Erleichterung verschaffende Medikation
durchaus mdglich ist — vorausgesetzt diese wird regelmélig unter Beriicksichtigung aller
Umsténde tiberpriift und angepasst. In einigen Fillen kann wohl auch eine rein symptoma-
tische Behandlung Sekundéreffekte haben, welche die weitere Entwicklung giinstig beein-

flusst. Wichtig ist auch hier die Aufklarung, damit die Eltern und das Kind alle Vor- und
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Nachteile sowie alle Mdoglichkeiten und Grenzen einer Psychopharmakotherapie kennen
(vgl. Kapitel 4.3.2 Psychopharmakotherapie: 26ft.).

7. 3 Kindzentrierte verhaltens- und bewegungstherapeutische Ansiitze

* Kindzentrierte verhaltenstherapeutische Ansitze
In der vorliegenden Arbeit sind zahlreiche kindzentrierte verhaltenstherapeutische

Interventionsmoglichkeiten erldutert worden (vgl. Kapitel 4.3 Kindzentrierte Intervention: 25ff.;
Kapitel 5 Kindzentrierte Verhaltenstherapie: 30.; Kapitel 5.1 Methoden der kindzentrierten

Verhaltenstherapie: 31ff.). Hierzu zdhlen die in der Arbeit dargestellten Kontingenzprogram-
me, Selbstinstruktions- oder Selbstregulationstrainings sowie Selbstkontrolle und
-management, komplexe kognitive Programme und Soziale Fertigkeits- und Kompetenz-

trainings sowie komplexe Verhaltenstrainings (vgl. Kapitel 5.1.1 - 5.1.7.1: 32-37).

Zu den kindzentrierten Interventionsmdglichkeiten kann, meiner Meinung nach, zu-
sammenfassend festgehalten werden, dass vor allem die Differenziertheit wichtig ist. Be-
riicksichtigung finden sollten beispielsweise das Alter, oder die familidren Hintergriinde
der Kinder, ebenso wie ihre korperliche und psychische Verfassung. Eine herausragend
bedeutsame Stellung nimmt auflerdem eine umfassende Eingangs- und Verlaufsdiagnostik
ein.

Reichlich differenzierte Therapiemoglichkeiten machen eine fast individuelle Anpassung
an die jeweils betroffenen Kinder mdglich und kénnen somit effektiver sein als unspezi-

fisch und unpassend angewandte.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die zielgerichtete Zusammenarbeit verschiedener
Institutionen und Bereiche, welche in Kontakt mit den betroffenen Kindern stehen und an
den Interventionen beteiligt sind.

Einbezogen werden sollten hier neben der Schule, dem Elternhaus und dem Arztepersonal
auch verschiedenste Einrichtungen, die nicht unmittelbar in die Therapie einbezogen sind.
Hierunter fallen zum Beispiel Sportvereine oder andere bewegungsfokussierte Angebote

(vgl. Kapitel 4.2 Umfeldzentrierte Intervention: 23f.; Kapitel 4.4 Multimodaler Ansatz: 28).
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Immer wieder als schwierig betont wird die Generalisierung der Therapieeffekte
auf die unterschiedlichen Lebensbereiche des Kindes, in denen sein ADHS zum Thema
wird. Wiirde die Interdisziplinaritdt vermehrt Beachtung finden, konnte dies eine Generali-
sierung der Therapieeffekte ermoglichen und simplifizieren, weil naturgeméf mehr Perso-
nen und Institutionen in die Umsetzung der Interventionen eingebunden wiren und

elaboriert miteinander vernetzt tdtig werden konnten (vgl. Kapitel 4.2 Umfeldzentrierte
Therapiemoglichkeiten: 23f.; Kapitel 4.3.3 Entspannungsverfahren: 28; Kapitel 4.4 Multimodaler Ansatz: 28;
Kapitel 5 Kindzentrierte Verhaltenstherapie: 30; Kapitel 5.1.1 Kontingenzprogramme: 32; Kapitel 5.1.2
Selbstinstruktions- oder Selbstregulationstraining: 32; Kapitel 5.1.5 Komplexe kognitive Methoden: 34;
Kapitel 5.1.6 Soziales Fertigkeits- oder Kompetenztraining: 34; Kapitel 6.2.3 Sporttherapie: 44; Kapitel 6.2.4
Ergotherapie: 45f.; 6.3 Bewegung und das ADHS: 46f.).

Elementar fiir kindzentrierte Interventionen sind, meiner Meinung nach, praktische
Umsetzungsmdglichkeiten sowohl fiir die Kinder selbst, als auch fiir die Bezugspersonen
in ihrem natiirlichen Umfeld. Auch wenn Kenntnisse iiber das ADHS und Wissen iiber
einen sinnvollen Umgang damit theoretisch bekannt sind, gelingt eine praktische Umset-

zung dessen dennoch nicht problemlos und automatisch.

Eine essentielle Voraussetzung, damit die Kinder aktiv an ihrer Therapie teilnehmen
und so zu deren Effektivitat beitragen konnen, ist die Wahrnehmung der eigenen Person,
der sozialen Umwelt und der Korrelation dieser Elemente. Das selbsttitig werden und da-
durch den Verlauf der Intervention beeinflussen zu konnen spielt meiner Ansicht nach eine
zentrale Rolle. Die Prinzipien der Hilfe zur Selbsthilfe oder der Selbstbefdahigungsstrategi-
en (Empowerment) lassen sich in allen erlduterten kindzentrierten Interventionsmoglich-

keiten erkennen.

Ich halte kindzentrierte verhaltenstherapeutisch orientierte Interventionen fiir essen-
tiell, weil die Einstellung der Gesellschaft gegeniiber den vom ADHS betroffenen Kindern
oder eine Umstrukturierung des Bildungssystems nur sehr langfristig gedndert werden
konnen. Aus diesem Grund ist das Ansetzen bei den betroffenen Kindern und ihrem Ver-
halten kurzfristiger und unter den momentanen gesellschaftlichen und politischen

Voraussetzungen wohl noch effektiver.
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* Kindzentrierte bewegungstherapeutische Ansitze
In der vorliegenden Arbeit wurde dargestellt, dass Bewegung vielfiltige Bedeutun-
gen weit tiber die korperliche Ebene hinaus innehat und dass Bewegung als Grundlage der
Handlungs- und Kommunikationsfahigkeit verstanden werden kann (vgl. Kapitel 6.1 Bedeu-

tung von Bewegung fiir die kindliche Entwicklung: 38f.).

Uber die Erfahrungen, die das Kind mit seinem Korper macht und anhand der Re-
aktionen seiner Mitmenschen, entstehen sein Selbstkonzept, sein Selbstbewusstsein und
sein Selbstvertrauen. Sport und Bewegung sind speziell im Kindes- und Jugendalter also
wichtige Moderatoren fiir eine positive Entwicklung des allgemeinen Selbstkonzepts.

Auch die kognitive Entwicklung findet anhand von Bewegung und Wahrnehmung statt.
In Zusammenarbeit mit Anderen entwickeln Kinder grundlegende Qualifikationen sozialen
Handelns, ndmlich soziale Sensibilitit, Toleranz und Riicksichtnahme sowie Regelver-

standnis, Kontakt- und Kooperationsfahigkeit sowie Frustrationstoleranz (vgl. Kapitel 6.1.1

Identitdtsentwicklung: 39f.; Kapitel 6.1.2 Kognitive Entwicklung: 40; Kapitel 6.1.3 Soziale Entwicklung:
41). Dies konnte besonders durch Bewegungsangebote verstirkt werden; wenn eine
eventuell entstehende Konkurrenz und Rivalitdt durch dementsprechende Methodik und
Didaktik gering gehalten wird und ausreichend Reflexion stattfindet, damit ein Transfer in

andere Lebenssituationen und -bereiche moglich wird.

In Bezug auf Bewegung als Therapiemdoglichkeit fiir Kinder mit ADHS scheint eine
strukturbetonende Umsetzung sinnvoll zu sein; sich der Problematik der Kinder mit ADHS
bewusst seiende und umfangreich ausgebildete Lehrkrifte sollten die Angebote dement-
sprechend gestalten konnen. Vor allem strukturbetonende Angebote wurden als verbes-
sernd beziiglich der Kernsymptome angefiihrt. Hierzu gehdren Orientierungslaufen, heil-
pidagogisches Voltigieren, Zirkusiibungen und psychomotorische Ubungen in Turnhalle
und Wasser (vgl. Kapitel 6.3 Bewegung und das ADHS: 46).

Ich wage zu behaupten, dass diese Effekte auch auf andere bewegungsfokussierende
Angebote iibertragbar sind, wenn man didaktische und methodische Inhalte der genannten
bewegungstherapeutischen Interventionen in der Angebotsgestaltung beriicksichtigt und

die Unterrichtseinheiten in ihrem Ablauf eindeutig strukturiert.
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Leider ist eine wissenschaftlich fundierte und umfangreiche Evaluation beziiglich
des Zusammenhanges zwischen Sport und psychischer Gesundheit derzeit nur marginal
vorhanden: Eine Anderung dessen sollte unbedingt angestrebt werden (vgl. Kapitel 6.3 Bewe-
gung und das ADHS: 46). ,.Die empirische Befundlage stimmt zuversichtlich, dass eine

positive Beeinflussung der psychischen Gesundheit mittels Sport moglich ist

(Hartmann/Piihse in Schneider/Margraf 2009: 929).

* Bewegende Therapie?!

Wihrend meiner Recherche fiir diese Arbeit beziechungsweise schon wihrend des
vorangegangenen Studiums der Sozialen Arbeit an der HAW Hamburg ist mir aufgefallen,
dass Bewegung im Zusammenhang mit Sozialpddagogik eher freizeitstrukturierend, oder
gar als irrelevant fiir das Studium betrachtet wird. Dabei gilt Bewegung an einigen anderen

Hochschulen als zentrales Medium in der Arbeit mit Menschen.

Im Sinne einer Therapie, die sowohl den physischen als auch den psychischen Zu-
sammenhang innerhalb eines Menschen beriicksichtigt, wird Bewegung meist relativ selten
angewandt. Mit dieser Arbeit wollte ich vor allem mir selbst beweisen, dass dies trotzdem
durchaus sinnvoll sein kann: Viele Arbeitsfelder nutzen die Erkenntnis der Interaktion
zwischen Korper und Geist als Grundlage fiir ihre Handlungsweisen. Es gibt dennoch
erstaunlich wenige Konzepte, die diesem Anspruch auch in ihrer praktischen Umsetzung
gerecht werden (vgl. Kapitel 6.2 Therapie durch Bewegung: 42; Kapitel 6.2.1 Psychomotorik: 42; Kapitel

6.2.2 Sportpadagogik: 44; Kapitel 6.2.3 Sporttherapie: 44; Kapitel 6.2.4 Ergotherapie: 45).

Eigentlich ist es nicht notwendig, immer neue Programme zu entwerfen, denn eine
allzu groBe Vielfalt an Interventionsmoglichkeiten ist uniibersichtlich und unpraktikabel.
Dies hat mir die Erstellung dieser Arbeit sehr erschwert: Einen Uberblick iiber die auf Kin-
der mit ADHS bezogenen Interventionsmoglichkeiten zu geben, schien mir und scheint mir
auch jetzt noch unmoglich. Vielmehr gilt es, die vorliegenden Interventionsmdglichkeiten
in der Praxis bedarfsgerecht zu modifizieren, einzusetzen und ithre Wirksamkeit mit fun-
dierten Ergebnissen zu belegen.

Dies konnte auch im Sinne einer ,,bewegenden Therapie“ geschehen, welche ganzheitlich

und entwicklungsorientiert ist und berticksichtigt, dass psychische, kognitive, emotionale,
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soziale und somatische Prozesse aufeinander bezogen sind.

Immerhin einige Disziplinen berlicksichtigen den Zusammenhang zwischen Korper
und Geist verstérkt und setzen dies auch praktisch um. In der Psychomotorik sowie dem
sonder- und heilpddagogischen Bereich der Sportpadagogik findet der psychosomatische
Zusammenhang insofern Beriicksichtigung, dass iiber den Einsatz einer bewegungsfokus-
sierten Intervention neue und angemessene Verhaltensstrategien entwickelt werden konnen,
welche die Isolation der von ADHS betroffenen Kinder verhindert und deren Kommunika-
tionsfahigkeit verbessern kann (vgl. Kapitel 6.2.1 Psychomotorik: 42; Kapitel 6.2.1.2 Mototherapie:

43; Kapitel 6.2.2 Sportpddagogik: 44).

Als Vorreiter sind hier meiner Meinung nach die (moderne) Ergotherapie sowie die
(allgemeine) Sporttherapie zu nennen. In diesen therapeutischen Konzepten wird die Inter-
disziplinaritdt verstérkt berticksichtigt und auch das Prinzip der Selbsttétigkeit - also Hilfe
zur Selbsthilfe- wird hier deutlich betont.

Ergo- und sporttherapeutische FordermaBBnahmen sind oftmals in psychologische Konzepte
eingearbeitet und orientieren sich an empirischer Psychologie und verhaltenstherapeuti-
schen Konzepten. Solcherart arbeitende Disziplinen und Konzepte haben erwiesenermallen
einen giinstigen Effekt auf das ADHS (vgl. Kapitel 6.2.3 Sporttherapie: 44; Kapitel 6.2.4

Ergotherapie: 45; Kapitel 6.3 Bewegung und das ADHS: 46).

* Interdisziplinaritit

Um die vorliegenden Programme praktisch und bedarfsgerecht modifizieren zu
konnen sowie sie derart einzusetzen und mit fundierten Ergebnissen belegen zu konnen, ist
eine interdisziplindre Zusammenarbeit unabdingbar.
Es gibt viele Schnittstellen zwischen den einzelnen Disziplinen, wo eine verbesserte Kom-
munikation folglich die Zusammenarbeit optimieren und ie fiir das Kind positiven
Therapieeffekte potenzieren konnte. Hierzu gehort beispielsweise, dass Kinderdrzte die
verschiedenen auf Kinder mit ADHS und deren Umfeld bezogenen Interventionspro-
gramme kennen sollten und infolgedessen die Eltern und Kinder mit dem Problem ADHS
besser beraten konnen. Somit konnte individueller auf deren gefiihlte Ohnmacht und

Hilflosigkeit eingegangen sowie das Gefiihl des Weitergereichtwerdens verringert werden.
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Eine isolierte und einseitige Behandlung kann bei einer vielschichtigen Stérung wie
dem ADHS kaum wirksam sein, da vielféltige Lebens- und Funktionsbereiche beeintréch-
tigt sein konnen. Damit pliddiere ich an dieser Stelle wiederholt fiir den multimodalen Auf-
bau einer kindzentrierten Therapie. Wichtig ist das unmittelbare Ansetzen in den jeweiligen
problembehafteten Bereichen, da ansonsten die Generalisierung der erlangten Therapie-

erfolge auf andere Lebensbereiche des Kindes nur schwer moglich ist (vgl. Kapitel 4.4 Multi-

modaler Ansatz: 29; Kapitel 5.1.1 Kontingenzprogramme: 32; Kapitel 5.1.2 Selbstinstruktions- und
Selbstregulationstrainings: 32; Kapitel 5.1.6 Soziale Fertigkeits- und Kompetenztrainings: 34).

,In der Praxis hat sich zunehmend eine integrative Verwendung einzelner Bausteine der
verschiedenen Ansitze statt einer strikten Anwendung kompletter Programme einzelner

Ansitze und Schulen bewahrt* (Steinhausen 2002: 309).

Da Kinder im Bezug auf ein gelingendes Leben und hinsichtlich Bildung auf andere
Menschen angewiesen sind, gilt es alle mit den von ADHS betroffenen Kindern in Kontakt
stehenden Menschen mit in eine Intervention einzubinden.

Relativ nahe kommen diesem Ansatz die sozialpddiatrischen Einrichtungen, in denen ver-
schiedene auf Kinder und Jugendliche und jene betreffende Entwicklungsstorungen spezi-
alisierte Disziplinen zusammenarbeiten. Auch hier mochte ich wiederholt auf eine
mogliche Zusammenarbeit mit anderen, der Sozialpiddiatrie nicht unmittelbar
angeschlossenen, Einrichtungen und deren Interventionsmdglichkeiten hinweisen, wie
beispielsweise ergo- und sporttherapeutische Angebote.

Fiir auBerdem sehr wichtig halte ich eine umfangreiche Ausbildung von Fachkréften, was
in konzeptioneller Form in einer wesentlich umfangreicheren wissenschaftlichen Arbeit
thematisiert werden konnte.

Die Aufgabe der Zukunft sollte darin liegen, an den Problemen anzusetzen, die vom ADHS

betroffene Kinder haben, nicht an denen die sie machen.
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8.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 (Kapitel 2.2.1 ICD-10 und DSM-IV-TR: 12):

Symptomkriterien des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsyndroms
(ADHS) nach DSM-IV und der hyperkinetischen Storung (HKS) nach ICD-10:

I. Unaufmerksamkeit

Beachtet hdufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten.

Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder
Spielen aufrecht zu erhalten.

Scheint hiufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn ansprechen.

Fiihrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstindig durch und kann Schular-
beiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen
(nicht aufgrund von oppositionellem Verhalten oder Verstdndnis-
schwierigkeiten).

Hat hiufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren.
Vermeidet hdufig, hat eine Abneigung gegen oder beschéftigt sich haufig nur
widerwillig mit Aufgaben, die ldnger andauernde geistige Anstrengungen
erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben).

Verliert hdufig Gegensténde, die er/sie fiir Aufgaben oder Aktivititen benotigt
(z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug).

Lasst sich oft durch dufiere Reize ablenken.

Ist bei Alltagstétigkeiten oft vergesslich.

I1. Hyper- oder Uberaktivitit

Zappelt hdufig mit Hinden oder Fiilen oder rutscht auf dem Stuhl herum.

Steht {héaufig} in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzen-
bleiben erwartet wird.

Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpas-
send ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Un-
ruhegefiihl beschrankt bleiben).

Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitdten
ruhig zu beschéftigen.

{Ist héufig ,,auf Achse* oder handelt oftmals, als wére er ,,getrieben®.}

[Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitit, das durch die
soziale Umgebung oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend beeinfluss-
bar ist.]

III. Impulsivitat

Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.

Kann héaufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist [bei Spielen oder in
Gruppensituationen].

Unterbricht und stort andere haufig (platzt z.B. in Gesprache oder in Spiele an-
derer hinein.)

Redet haufig tiberméBig viel [ohne angemessen auf soziale Beschriankungen zu
reagieren]. {Im DSM-IV unter Hyperaktivitdt subsummiert. }

Anmerkungen: { } = nur DSM-1V; [ ] = nur ICD-10

(vgl. Dopfner in Schneider/Margraf 2009: 432; Suppiger/Schneider in Schneider/Margraf 2009: 117;
Steinhausen 2002: 92; Ddpfner/Schiirmann in Petermann 2009: 12; Neuhaus in Passolt 1997: 121f.)
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Abbildung 2 (Kapitel 5.1.7.1 THOP: 34):

Bausteine des Therapieprogrammes fiir Kinder mit

hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten (THOP)

* Problemdefinition, Entwicklung eines Storungskonzeptes und
Behandlungsplanung

*  Definition der Verhaltensprobleme des Kindes

* FErarbeitung der Elemente eines gemeinsamen Storungskonzeptes

* Entwicklung eines gemeinsamen Storungskonzeptes

* Behandlungsziele und Behandlungsplanung

* Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und Eltern-
Kind-Beziehungen

*  Fokussierung auf positive Erlebnisse mit dem Kind

*  Aufbau positiver Spielinteraktionen

* Pidagogisch-therapeutische Interventionen zur Verminderung
von impulsivem und oppositionellem Verhalten

*  Entwicklung effektiver Aufforderungen

*  Soziale Verstirkung bei Beachtung von Aufforderungen

* Soziale Verstarkung bei nicht storendem Verhalten

*  Aufbau wirkungsvoller Kontrolle

* Natiirliche negative Konsequenzen

* Token-Systeme, Response-Cost und Auszeit

*  Aufbau von Token-Systemen

* Anpassung von Token-Systemen

e Verstarkerentzugssysteme (Wettkampf um lachende Gesichter)
*  Auszeit

* Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemen

* Spieltraining

*  Selbstinstruktionstraining

*  Selbstmanagement

* Bewailtigung von Verhaltensproblemen bei den Hausaufgaben
«  Bewiltigung von Verhaltensproblemen in der Offentlichkeit

e Stabilisierung der Effekte
»  Selbststindige Bewiltigung von zukiinftigen Verhaltensproblemen

*  (vgl. Dopfner in Schneider/Margraf 2009: 443; Dopfner/Schiirmann in Petermann 2009: 20)
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8.2 Abkiirzungsverzeichnis

ADHS = Aufmerksamkeits-Defizit-/Hyperaktivitits-Syndrom oder
Aufmerksamkeits-Defizit-/Hyperaktivitéits-Storung

DSM-IV-TR = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
HAW = Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften

HKS = Hyperkinetisches Syndrom oder Hyperkinetische Storung
ICD-10 = International Classification of Deseases

PEP = Préiventivprogramm fiir expansives Problemverhalten

THOP = Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem

Problemverhalten
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