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9.1 Storungsbild

Eine Aufmerksamkeitsdeﬁzit—l{vpemkrivit&‘rssrdrung (ADHS), auch Einfache
Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung genannt (ICD-10), umfasst im Wesent-
lichen das Vorliegen der drei Kardinalsymptome ausgepriigte motorische Unruhe
(Hyperaktivitiit), Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsdefizit) und Impulsivitir
(vel. Abb. 1).

Zeigt sich zusitzlich aggressives, oppositionelles oder delinquentes Ver-
halten, wird von einer Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens ge-
sprochen. Bei diesen Kindern ist mit einer lingeren Behandlungsdauer und
einer ungiinstigeren Prognose zu rechnen. Im DSM-IV-TR wird neben dem
Mischtypus zusitzlich zwischen vorwiegend unaufmerksamem (Aufmerksam-
keitsdefizitsyndrom — ADS) und vorwiegend hyperaktiv-impulsivem Subtypus
unterschieden. Fiir die Therapieplanung hat sich aufierdem die Unterscheidung
des Kardinalsymptoms Unaufmerksamkeit in Aufmerksamkeitssteuerungs-
und in Aufmerksamkeitskraftdefizite (Selektivitiit und Intensitit) als hilfreich
erwiesen (vgl. Jacobs & Petermann, 2008b). Das symptomatische Verhalten

soll vor dem siebten Lebensjahr beobachtbar sein und mehr als sechs Monate
andauern.
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Abbildung 1: Taxonomie der ADHS

Von ADHS oder ADS sind etwa 6 bis 13 % aller Kinder betroffen (vgl.
Tab. 1). Schlack et al. (2007) fanden im Rahmen des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys bei 4,8 % der Kinder im Alter von drei bis 17 Jahren eine Aufmerk-
samkeitsdiagnose und stuften weitere 4,9 % der Teilnchmer nach Elternurteil als
Verdachtsfille ein. Dabei fand sich die Diagnose bei den Jungen mcehr als vier-
mal hiufiger als bei den Madchen. Bei den Verdachtsfallen ergab sich lediglich
ein Geschlechterverhiltnis von 2:1, so dass angenommen werden konnte, dass
bei Midchen die Diagnose haufiger unentdeckt bleibt als bei Jungen.

Das Storungsbild verindert sich vom Vorschul- iiber das Grundschul- und Ju-
gendalter bis hin zum Erwachsenenalter. Wihrend im Vorschul- und Grundschul-
alter hiufig die Hyperaktivitit und Impulsivitit am augenscheinlichsten sind,
wandeln sich im Jugend- und Erwachsenenalter Hyperaktivitit und Impulsivitat
hiufig in eine innere Unruhe und emotionale sowie motivationale Aspekte tre-
ten in den Vordergrund. Demgegeniiber bleibt das Symptom Unaufmerksamkeit
iiber die verschiedenen Lebensphasen hinweg weitgehend stabil (vgl. Schmidt
& Petermann, 2008). Bei etwa 70 % der betroffenen ADHS-Kinder besteht die
Storung bis ins Erwachsenenalter fort (Biederman et al., 1998).

Als ursichlich fiir eine ADHS konnen eine genetische Pradisposition (etwa
76 9 der Varianz lassen sich durch genetische Faktoren aufkliren, vgl. Faraone
et al. 2005) sowie pri-, peri- und postnatale Komplikationen (etwa Frithgeburt
oder Untergewicht bei der Geburt; Esser et al., 2007; Shum et al., 2008) oder
Noxen (etwa Nikotingenuss wihrend der Schwangerschaft, vgl. Amold et al.,
2005; Neumann et al., 2007; Obel et al., 2009) gelten. Bei einer so hoch aus-
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Tabelle 1: Priivalenzangaben fiir ADHS aus verschiedenen Lindern

Studie |Datum |Autoren |Land  |Stich- | Gesamt- | Prava- Priva-

probe  |pravalenz [lenz  |lenz
i il Syt Jungen | Madchen
1 2007 Hebrani | Nord- N=1.083, |123 % k. A. k. A.
etal. Ost-lran  |5-6 Jahre
2 2007 Visser USA N=79.264,|7,8 % k. A k. A.
etal. 4-17 Jahre
3 2007 Fontana |Brasilien |N = 461, 13 % 87% |43 %
etal. 6-12 Jahre
4 2007 Schlack |Deutsch- |N=7.569 (4,8 % mit | 7.9 % 1.8 %
etal land Jungen, Diagnose,
N=7267 |49 %Ver-(64% [3,6%
Madchen, |dachtsfalle
3-17 Jahre
5 2006 Bloom USA 3-17 Jahre |7 % k. A. k. A.

etal

6 2005  (Neumann|USA  |Zwilinge, |62% |7.4% |39 %

etal. 7-18 Jahre
7 2004 Koster Deutsch- | Zufalls- 7.2 % 58% [14%
etal land stichpro-
be aus
Mitgliedern
der AOK
Hessen
(2001),
7-10 Jahre
8 2004 Canino  |Puerto |N=1.698, 8,0 % k. A. k. A.
etal. Rico 4-17 Jahre

k. A. = keine Angabe

gepragten erblichen Komponente kann davon ausgegangen werden, dass hdufig
zumindest einer der Elternteile auch von ADHS betroffen ist. Die Kinder haben
damit innerhalb der Familie hiufig ein Modell fiir impulsives, unaufmerksames
Verhalten.

Eine ADHS ist assoziiert mit einer Reihe von Beeintrichtigungen wie etwa
schlechteren Schulleistungen und Interaktionsproblemen mit Lehrern, Eltern
und Gleichaltrigen (Cormier, 2008). Die Bedeutung von ADHS-bedingten In-
teraktionsstorungen riickt erst allmihlich als mogliche Stérungsentitit in den
Blickpunkt des Interesses (vel. Schmidt, 2008).

Hiufig liegen zusiitzlich weitere psychische Stérungen wie Storungen des
Sozialverhaltens (etwa 50 bis 60 %, vgl. Petermann & Petermann, 2008b),
Angststorungen und Depression (etwa 25 %, 7. B. Jarret & Ollendick, 2008),
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bipolare Storungen, Ticstérungen oder Zwangsstérungen vor (Cormier, 2008;
Steinhausen et al., 2006 ). Arolt (2008) berichtet von 25 % Betroffenen unter den
Insassen von Strafvollzugsanstalten. Auch Lernstdrungen wie Legasthenie und
Dyskalkulie treten gehiuft auf (Jacobs et al., 2009). Die Vielzahl an Begleitsto-
rungen macht eine ausfiihrliche Untersuchung als Basis fiir das therapeutische
Vorgehen notwendig. Dabei werden neben einer umfassenden Anamnese auch
Eltern-, Lehrer- und Selbsteinschitzungsfragebgen, Verhaltens- oder Videodi-
agnostik und computergestiitzte psychometrische oder Papier- und Bleistiftver-
fahren eingesetzt (Jacobs & Petermann, 2007b; Pliszka et al., 2007).

Zur Behandlung einer ADHS werden iiberwicgend medikamentise, eltern-
zentrierte, kindzentrierte und schulorientierte Verfahren angewandt.

9.2 Medikamentose Therapie

In Deutschland werden als Mittel der ersten Wahl Stimulanzien (Methylphenidat)
eingesetzt. Dabei handelt es sich um einen Dopamin-Wiederaufnahmehemmer,
der verhindert, dass das in den synaptischen Spalt freigesetzte Dopamin von der
ausschiittenden Zelle wieder aufgenommen wird, indem es die entsprechenden
Rezeptoren blockiert. 1937 wurde erstmals von Charles Bradley Benzedrin ein
Vorldufer von Methylphenidat in einer Kinderstudie mit fiinf- bis 14-Jihrigen
mit durchschlagendem Erfolg bezogen auf schulisches Verhalten cingesetzt. 1944
synthetisierte Leandro Panizzon erstmals Methylphenidat und setzte es, wie da-
mals tiblich, im Selbstversuch bei sich und seiner Ehefrau Marguerite (kurz , Rita*
genannt) ein. Von diesem Rufnamen der Ehefrau leitet sich auch der wohl be-
kannteste Markenname Ritalin® ab. Anfang der 1970er Jahre wurde Methylpheni-
dat dann erstmals in Deutschland von Gerhard Nissen (Wiirzburg) bei hyperkine-
tischen Kindern eingesetzt. In Deutschland wurde das Psychostimulanzium unter
das Betéubungsmittelgesetz gestellt, was bis heute viele Eltern sehr verunsichert.

Die Wirksamkeit wurde in einer Vielzahl von Studien und Metaanalysen
belegt. Dabei ergaben sich nicht nur Verbesserungen bei den Kernsymptomen
Hyperaktivitit, Impulsivitit und Unaufmerksamkeit, sondern auch beim Ar-
beitsverhalten, den Schulleistungen und dem Sozialverhalten der Kinder. In der
sehr hiufig zitierten , Multimodal Treatment Study of Children with ADHD
- MTA* (MTA Cooperative Group, 1999) wurden 579 Kinder (Alter: sichben
bis 9:9 Jahre) 14 Monate lang behandelt. Die Ergebnisse zeigten eine leichte
Uberlegenheit von kombinierter Behandlung (Methylphenidat und Verhaltens-
therapie) gegeniiber der alleinigen Behandlung mit Methylphenidat oder der
medikamentdsen Behandlung mit Beratung. In Deutschland wird daher hiufig
cine Kombinationsbehandlung empfohlen. Auch neuere Untersuchungsergeb-
nisse der MTA untermauern diese Befunde im 3-Jahres-Follow-up (Jensen et al.,
2007). Ebenfalls als wirksam haben sich Langzeitpriparate (Methylphenidat-
Retard-Priiparate) mit Wirkzeiten zwischen sieben und zwolf Stunden erwiesen
(vgl. Banaschewski et al., 2008a, 2008b). Als Nebenwirkungen sind im Wesent-
lichen Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, Kopf- und Magenschmerzen bekannt
(Pliszka et al., 2007).
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Mit Atomoxetin steht seit einigen Jahren ein Wirkstoff (Handelsname Stra-
terra®) zur Behandlung der ADHS zur Verfiigung, der nicht unter das Betiiu-
bungsmittelgesetz fillt; es handelt sich um einen Noradrenalin-Wicderaufnah-
mehemmer. In Deutschland gilt Atomoxetin als Mittel der zweiten Wahl, da
Atomoxetin gegeniiber Methylphenidat eine geringere Wirksamkeit aufzuweisen
scheint (Banaschewski et al., 2008a).

Neben den vielfach belegten Erfolgen bei der medikamentsen Therapie ist
auch zu beriicksichtigen, dass lediglich 65 bis 75 % der ADHS-Kinder als Re-
sponder gelten, also mit Symptomverbesserungen reagieren (Greenhill, 2002).
Von einer Verwendung von Methylphenidat zu Diagnosezwecken, mit der Idee,
»~wenn das Kind reagiert, hat es ADHS", ist daher in jedem Falle abzuraten,
zumal der Wirkstoff Methylphenidat auch bei nicht betroffenen Kindern lei-
stungssteigernd wirkt.

9.3 Psychoedukation/Beratung

Psychoedukation wird von Arzten hiufig begleitend zur medikamentdsen The-
rapie angeboten (Pliszka et al., 2007). Dabei wird unter Psychoedukation die
AufKlirung iiber das Storungsbild sowie diec gemeinsame Erarbeitung eines Er-
klarungsmodells verstanden. Psychoedukation wird aufer in der Beratung auch
zu Beginn von cltern- oder kindzentrierten Therapien eingesetzt.

Die Aufkldrung tber das Stérungsbild umfasst neben der Erliuterung von
Behandlungsoptionen die eltern- bzw. kindgerechte Beschreibung der Kardi-
nalsymptome Hyperaktivitit, Impulsivitit und Unaufmerksamkeit. Visualisierte
Darstellungen erleichtern das Verstindnis (vgl. Abb. 2).

Zusiitzlich zu den Hauptsymptomen sollten den Eltern aber auch typische Ver-
haltensweisen, wie etwa geringe Frustrationstoleranz, geringe Ausdauer, hiufig
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Abbildung 2: Dic Kardinalsymptome der ADHS (aus Jacobs & Petermann, 2008b,
S. 148)
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auch fehlende Anstrengungsbereitschaft bei kognitiven Aufgabenstellungen oder
Probleme bei der Emotionsregulation sowie soziale Kompetenzdefizite vermittelt
werden. Bei der Erarbeitung eines Erklarungsmodells kann auf eine elternge-
rechte Erkldrung nach dem SORCK-Schema zuriickgegriffen werden (vel. Abb.
3). Dabei geht ¢s insbesondere darum, die auslésenden und aufrechterhaltenden
Bedingungen fiir das Problemverhalten zu erfassen. Ein auslésender Reiz (Stimu-
lus) konnte etwa das Hausaufgaben machen sein. Dieser trifft dann auf genetische
Pradispositionen (Ungleichgewicht der Botenstoffe Dopamin und Noradrenalin),
aber auch stabile Kognitionen, wic etwa ,,Das schaffe ich nie® (Organismusvari-
able). Je nachdem wie Stimulus- und Organismusvariable ausgeprigt sind, zeigt
das Kind ein Verhalten, wie etwa abgelenkt sein oder mit den Fingern rumspiclen
(Reaktion). Das Verhalten des Kindes hat dann in der Regel eine Elternreaktion,
ctwa Ermahnung durch die Mutter, zur Folge (Konsequenz). Reaktion und Kon-
sequenz konnen unmittelbar oder verzdgert — die Mutter schimpft sofort oder
lisst erst cinige Minuten verstreichen oder der Vater schimpft abends fiir am
Tag begangene Regelbriiche des Kindes — beziehungsweise kontinuierlich oder
intermittierend — die Mutter schimpft nur manchmal - miteinander verbunden
sein (Kontingenz). Da dic Konsequenz der Mutter wiederum einen Stimulus fiir
das Kind darstellt, ergibt sich nicht selten cine sich gegenseitig hochschaukelnde
Konfliktdynamik bis hin zu einer massiven Eskalation.

Stimulus (S) = Hausaufgaben Organismusvariable (0) =
vererbte Unaufmerksamkeit
Reaktion (R) = abgelenkt sein

B &
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Konsequenz (K} = Ermahnung

Konsequenz (K) = erhdhter
Stimulus (S) > Reaktion (R) = Wut Erregungsievel

Abbildung 3: Elterngerechtes Erkldrungsschema des SORCK-Modells (aus Jacobs &
Petermann, 2008b, S. 147)
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Abbildung 4: Arbeitsblatt ,, Warum hat mein Kind Verhaltensprobleme?* (modifiziert
nach Daopfner et al., 2007)

Erganzend zum SORCK-Schema miissen auch dic bisherigen Selbsterklirungs-
versuche der Eltern beriicksichtigt werden, um eine bessere Zustimmung und Mit-
arbeit bei spiiteren Therapieschritten zu erreichen. Dépfner et al. (2007) stellen
hierfiir ein Arbeitsblatt zur Verfiigung (vgl. Abb. 4), in das die Eltern ihre Vorstel-
lungen von den Ursachen der Verhaltensprobleme ihres Kindes eintragen kénnen.

Das oben erliuterte Beispiel zum SORCK-Schema wiirde sich um die Vor-
stellung der Eltern aus dem Arbeitsblatt erweitern und kénnte dann als Basis
fiir eine verhaltenstherapeutische Intervention verwendet werden. In der MTA-
Studie (MTA Cooperative Group, 1999) erzielten Kinder, die zusiitzlich zur me-
dikamentosen Behandlung beraten wurden, nur wenig schlechtere Ergebnisse
als jene, dic medikamentds und verhaltenstherapeutisch behandelt wurden. Dies
weist bereits auf den hohen Stellenwert der Elternarbeit bei der Behandlung von
Kindern mit ADHS hin.

9.4 Elternzentrierte Interventionen

Elterntrainings beinhalten in der Regel nach einer cinfiihrenden Psychoeduka-
tion das Benennen und Konkretisieren von Problemverhalten in spezifischen
Situationen. Hiufig beschreiben die Eltern eine Vielzahl von immer wiederkeh-
renden Konfliktsituationen, so dass eine Problemhierarchie nach Schwierig-
keitsgrad bei der Veranderung sowie nach Dringlichkeit erstellt wird. Aus dem
Problemverhalten heraus werden dann Ziele (ggf. einc Ziclhierarchie) formuliert
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und gemeinsam mit den Eltern Handlungsalternativen zur Erreichung der for-

mulierten Ziele erarbeitet. Zentrale Elemente vieler Elterntrainings sind dabei

abhéngig vom Alter des betroffenen Kindes:

— gezielter darauf achten lernen, wann das betroffene Kind sich nicht angemes-
sen und wann es sich angemessen verhilt,

~ effektives Setzen von Grenzen,

~ Einfiihren von Ritualen und Regeln,

-~ Einfiihrung einer Spielzeit,

~ wirkungsvoll Auffordern lernen,

~ Loben lernen,

~ Tokensysteme einfiihren,

~ Time-Out-Verfahren effektiv einsetzen,

= Umgang mit widerspenstigem Verhalten in der Offentlichkeit,

~ Tokensysteme fiir den Schulunterrichr,

~ Vorbereitet sein auf zukiinftiges Fehlverhalten (z.B. Barkley, 2005; Pliszka
et al., 2007).

Im deutschsprachigen Raum veriffentlichte Elterntrainings sind hiufig Bau-
steine eines eltern- und kindzentrierten Behandlungsansatzes. Tabelle 2 fiihrt
eine Auswahl von in Deutschland hiufig durchgefiihrten Trainings auf.

Elterntrainings erwiesen sich bereits vor zehn Jahren in einer groB angelegten
Metaanalyse von Pelham et al. (1998) als effektiv, sowohl als praventive MaR-
nahme im Vorschulalter als auch als kurative MaBinahme beim Vorliegen einer
ADHS. In einer jiingst durchgefiihrten Metaanalyse iiber 22 Studien, die seit

Tabelle 2: Hiufig angewandte Therapieverfahren in Deutschland

Trainingsverfahren | Umfang

Therapieprogramm fiir Kinder mit Den Kern bilden 19 familienzentrierte
hyperkinetischem und oppositionellem und 21 kindzentrierte Bausteine. Es
Problemverhalten THOP (Ddpfneretal., | werden jedoch auch Interventionen far

2007) Kindergarten und Schule beschrieben.

Marburger Konzentrationstraining 6 Trainingseinheiten mit dem Kind und

(Krowatscheck et al., 2004) 5 Elternabende.

Training mit aufmerksamkeitsgestérten Den Kern bildet ein kindzentriertes

Kindern (Lauth & Schiottke, 2002) Basistraining, an das sich optional
Aufbautrainingsbausteine zur Strate-

gie, Wissensvermittlung und sozialer
Kompetenz anschlieBen. Erganzend gibt
es eine Elternanleitung, ein Baustein zur
Zusammenarbeit mit Lehrern und einen
zur Zusammenarbeit mit Arzten.

Training far Kinder mit Aufmerksamkeits- | 15 kindzentrierte Sitzungen werden von
stérungen ATTENTIONER (Jacobs & 5 elternzentrierten Sitzungen flankiert.
Petermann, 2008a)
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Abbildung 5:
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1998 publiziert wurden, konnten Pelham und Fabiano (2008) diese Ergebnisse
erneut untermauvern. Sic kommen zu dem Schluss, dass Elterntrainings damit als
substanziell wirksam, also evidenzbasiert eingestuft werden kénnen.

9.5 Schul- und kindergartenzentrierte Interventionen

Haufig ist den Erzichern oder Lehrkriften nicht bekannt, welche Kinder eine
ADHS haben bzw. welche Merkmale auf cine solche Storung hinweisen konnten.
Nicht selten werden die betroffenen Kinder als mutwillige Stérenfriede wahr-
genommen und entsprechend behandelt. Bei kindergarten- und schulzentrierten
Interventionen geht es daher zunichst darum, Informationen zum Storungsbild
ADHS zu vermitteln und typische Verhaltensweisen betroffener Kinder zu erliu-
tern und damit Verstindnis fiir das als unangemessen und haufig provozierend
erlebte Verhalten des Kindes zu erreichen. Hiufig steht dabei der Wechsel von
ciner ausschlieBlich problemorientierten hin zu ciner auch Ressourcen erfas-
senden Perspektive im Zentrum. In vielen Fillen hat sich auch die Verinderung
der Unterrichts- bzw. Tagesoreanisation (etwa zeitlicher Ablauf, Sitzordnung,
Arbeitsmaterial) als hilfreich erwiesen. In cinem weiteren Schritt werden dann
hiiufig Belohnungsprogramme, Riickmeldekarten (vel. Abb. 5) und Punktesys-

Woche: Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

©OB|0OB 0O |0OR|OO®
VI O N YT P i~

1. Lehrer;

Unterschrift:
2. Lehrer:

Unterschrift:
3. Lehrer:

Unterschrift:
4. Lehrer:

Unterschrift:
5. Lehrer:

Unterschrift:
6. Lehrer:

] Y T e S, Y S N |

Unterschrift:

Abbildung 5: Riickmeldekarte fiir den Schulunterricht (lachender Smiley = gutes,
neutraler Smiley = ausreichendes, trauriger Smiley = unangemessenes
Betragen; aus Jacobs & Petermann, 2008b, S. 164)
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Kasten 1: Mogliche Zielformulierung fiir den Schulunterricht

Verhaltensansatze und -ziele im Schulunterricht

= Ich versuche, mich zu melden!

= Ich strenge mich an, sitzen zu bleiben!

= Ich versuche zu warten, bis ich dran bin!

= Ich lobe cin anderes Kind!

« Ich setze mich hin, wenn der Lehrer die Klasse betritt!

* Ich hole zu Beginn der Stunde meine Arbeitsmaterialien aus dem Ranzen!
* Ich versuche, mit den Aufgabenstellungen alleine anzufangen!

= Ich lasse meinen Sitznachbarn zuhoren!

« Ich versuche, aufmerksam zuzuhéoren!

teme behandelt. Dabei werden mit dem Lehrer oder Erzicher gemeinsam Ziele
formuliert (vgl. Kasten 1).

Fiir jiingere Kinder kann auch die Durchfithrung von Time-Out-Verfahren
vermittelt werden. Vielfach wird auch das wirkungsvolle Auffordern von Schii-
lern thematisiert. Sollte parallel auch eine kindzentrierte Intervention durchge-
fiihrt werden, kann der Lehrer das Kind bei der Umsetzung von neu erworbenen
Arbeits- und Lernstrategien unterstiitzen.

Schulzentrierte Interventionen wurden bereits Mitte der 1990er Jahre (Du
Paul & Eckert, 1997; Pelham et al., 1998) durch Metaanalysen als gut etabliert
eingestuft. Nach einer aktuellen Metaanalyse iber 22 Studien (Pelham et al.,
2008) kommen die Autoren zu dem Schluss, dass schulzentrierte Ansitze nun-
mehr als substanziell effektiv, also evidenzbasiert zu beurteilen sind.

9.6 Kindzentrierte Interventionen

Die Intervention beim Kind ist stark abhiingig vom Alter. Jiingere Kinder pro-
fitieren cher von einem Spieltraining, dltere von Selbstinstruktionstechniken,
Selbstmanagementmethoden und neuropsychologischen Ansiitzen.

9.6.1 Selbstmanagement

Das Kind wird fiir sein Problemverhalten sensibilisiert und soll gezielt eige-
nes Verhalten in Alltagssituationen (etwa in der Schule, mit Geschwistern, mit
Freunden oder beim Handball) wahrnehmen; das Kind wird in Methoden der
Selbstbeobachtung und Selbstregistrierung eingefiihrt (vgl. Detektivbogen, Ta-
gebuchmethode; Petermann & Petermann, 2008b). Es werden mit dem Kind
konkrete Verhaltensweisen erarbeitet, die schrittweise im Sinne angemessener
Verhaltensalternativen eingeiibt werden. Dabei werden hiufig sogenannte De-

tektivbogen
einschitzen

diesen Erfolg
erfolgreich be
difikation

' Detektivbogas
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_ Stunde

1

Unterstitzung
Ich besprecms
Ich zeige dam
Ich rufe den ™

Abbildung 6
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tektivbigen eingesetzt (vgl. Abb. 6), mit denen das Kind sein cigenes Verhalten
einschitzen bezichungsweise bewerten kann.

Gelingt es dem Kind, in einer kritischen Situation sein auffilliges Verhalten
wahrzunehmen und sozial angemessenes Verhalten auszuwihlen, soll es sich fiir
diesen Erfolg sclbst verstirken. Selbstmanagementmethoden werden auch héufig
erfolgreich bei aggressiven und bei sozial unsicheren Kindern zur Verhaltensmo-
difikation eingesctzt (Petermann & Petermann, 2006, 2008b). Selbstmanagement
und Selbstinstruktionstechniken werden meist kombiniert angewandt.

Detektivbogen

Ich bin mein eigener Detektiv.

Mein Ziel: Ich will mich melden, wenn ich etwas sagen mdchte.
Wie gut habe ich das geschafft:

@ Prima Beweis: Ich habe mich immer gemeldet, wenn ich etwas wusste.
@ Guter Beweis: Ich habe mich manchmal gemeldet.
@ Ich habe viel in die Kiasse hereingerufen.

Stunde Montag Dienstag | Mittwoch | Donnerstag Freitag
1

Unterstitzung:

Ich bespreche den Bogen jeden Tag mit meiner Lehrerin.
Ich zeige den Bogen jeden Abend meinem Papa.

Ich rufe den Therapeuten an, wenn ich Hilfe brauche.

Abbildung 6: Detektivbogen (modifiziert aus Petermann & Petermann, 2008b)
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9.6.2 Selbstinstruktion

Selbstinstruktionsverfahren wurden schon vor iiber 30 Jahren in die Kinder-
verhaltenstherapic eingefiihrt (vgl. Petermann, 2006). Man findet sie in vielen
deutschsprachigen Therapiemanualen (vgl. Tab. 2). Das Kind lernt, durch inne-
res Sprechen die notwendigen Schritte ¢ines Handlungsablaufs zu steuern (vgl.
Kasten 2) und nach vorgegebenen Kriterien sich selbst zu loben.

Kasten 2: Beispiel fiir Selbstinstruktionen (modifiziert nach Krowatschek et al..
2004)

¢ Was soll ich tun?

» Als erstes lese ich die Aufgabe genau durch.

¢ Ich sage mit meinen eigenen Worten, was ich tun soll.

» Ich gehe schrittweise vor.

* Wenn ich einen Fehler mache, ist das nicht so wild. Ich kann ihn verbessern.
* Ich guck noch mal, ob ich alles richtig gemacht habe.

* Alles richtig, dann sage ich zu mir ,.Das habe ich super gemacht.*

Ein Selbstinstruktionstraining gliedert sich nach Lauth und Schlottke (2002)
in filinf Schritte. Zunichst tritt der Therapeut als Modell auf (Modelldemonstrati-
on). Er 16st die gestellte Aufgabe und verbalisiert dabei die einzelnen Handlungs-
schritte. Bei einer Rechenaufgabe (14 + 24) kénnte diese Selbstverbalisierung
ctwa so aussehen:

Was muss ich tun? Aja, ich soll cine Rechenaufgabe 16sen. Da schaue ich mir die Aufgabe mal
genau an. Aha, es ist cine Plusaufgabe. Da rechne ich dann Einer plus Einer und Zehner plus
Zehner. Mal sehen, vier plus vier ist gleich acht. Die acht merke ich mir. Ein Zehner plus zwei
Zehner ergibt drei Zehner. Die merke ich mir auch. Drei Zehner und acht Einer, das macht
38. Noch nachgucken, ob ich alles richtig gemacht habe. Alles richtig. Das habe ich ja prima
gemacht!

In einem zweiten Schritt ibernimmt das Kind die Ausfiihrungen (externe Ver-
haltenssteuerung). Dann erfolgen die Durchfiihrung und die Selbstverbalisation
(noch mit Hilfe des Therapeuten) in einem dritten Schritt durch das Kind selbst
(offene Selbstinstruktion). Im vierten Schritt wird dann die Selbstinstruktion
durch das Kind gefliistert (ausgeblendete Selbstinstruktion). Abschliefend in
Schritt fiinf soll die Selbstinstruktion verinnerlicht werden, d. h., das Kind soll
die Selbstinstruktion denken (verdeckte Selbstinstruktion).

Ziel der Selbstinstruktion, die hiufig durch Signalkarten unterstiitzt wird
(vgl. Petermann, 2006), ist impulsives Handeln zu bremsen; das Kind soll dabei
unterstiitzt werden, einem strukturierten Handlungsplan zu folgen. Es soll so
seine Aufmerksamkeit besser auf dic zu 16sende Aufgabe fokussieren. Lauth und
Fellner (2004) sowie Lauth, Kausch und Schlottke (2005) belegten dic Wirksam-
keit von Selbstinstruktionstrainings fiir Kinder mit Aufmerksamkeitsstérungen
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(Lauth & Schlottke, 2002). Eine aktuelle Studie (Dreisérner, 2006) konnte al-
lerdings kaum eine Wirksamkeit dieses Trainings und nur eine begrenzte Wirk-
samkeit des THOP-Programms (Dipfner et al., 2007) nachweisen. Dabei blieben
insbesondere deutliche Effckte bei der Veriinderung der Kernsymptomatik (u. a.
gemessen mit der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung — TAP; Zimmer-
mann & Fimm, 2002) aus. Sowohl Pelham und Fabiano (2008) als auch Hins-
haw et al. (2007) bezweifeln den Nutzen kognitiver Verfahren im Rahmen der
ADHS-Bchandlung. Insgesamt kénnen kognitive Verfahren bei der Bcehandlung
der ADHS daher noch nicht als evidenzbasiert eingestuft werden, auch wenn es
Hinweisc auf die Wirksamkeit gibt.

9.6.3 Spieltraining

Selbstmanagement und Selbstinstruktion lassen sich im Vorschulalter noch nicht
effektiv einsetzen, da den Kindern in dieser Entwicklungsphase die notige Reife
der Selbstkontrollfihigkeit fehlt (vgl. Petermann & Resch, 2008). Hiufig wird
daher versucht, Spiel- oder Beschiiftigungsverhalten von Kindern zu modifizie-
ren. Das Kind wird verstéirkt, wenn es seine Aufmerksamkeit bei einem Spiel
oder einer Beschiftigung aufrechterhilt und nicht von einer zur anderen Be-
schiftigung springt. Mit diesem Vorgehen sollen die Ausdauer und die Spiel-
sowie Beschaftigungsintensitiit gesteigert werden. In der Regel werden Spiel-
trainings mit einem Elterntraining verbunden, um einen Transfer in den Alltag
des Kindes zu férdern.

Nach den Metaanalysen von Pelham und Fabiano (2008) sowie Hinshaw et
al. (2007) liegen allerdings keine Hinweise dafiir vor, dass die Behandlung mit
einer Spieltherapie effektiv ist, so dass die Spieltherapie als derzeit nicht evi-
denzbasiert eingestuft werden muss.

9.6.4 Neuropsychologische Ansitze

Innovativ erscheint die Behandlung von Aufmerksamkeitsstorungen mit der Ver-
bindung neuropsychologischer und verhaltenstherapeutischer Methoden. Eine
solche Kombination bietet der ATTENTIONER von Jacobs und Petermann
(2008b), bei dem die Aufmerksamkeitsfokussierung und die parallele Reizver-
arbeitung verbessert werden. Beim ATTENTIONER werden die Kinder bei jeder
Aufgabe in Teams bewertet. Beim Training zur Aufmerksamkeitsfokussierung
werden di¢ Kinder durch den Therapeuten durch Geriiusche oder auch Witze
abgelenkt, um den Larm in einer Klasse zu simulieren. Zeigt ein Kind eine Ori-
entierungsreaktion auf die ablenkenden Reize, erhilt das gegnerische Team einen
Punkt; natiirlich wird auch die Aufgabenstellung selbst bewertet. Bei der geteil-
ten Aufmerksamkeit erhalten die Kinder zwei Reize entweder auf der gleichen
oder auf verschiedenen Modalititen gleichzeitig.

Bei den Trainingsaufgaben wird nicht angestrebt, dass die Kinder alles rich-
tig 16sen, sondern dass sie sich mit den Aufgaben auscinandersetzen und dass
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sie versuchen, mehr Punkte als das gegnerische Team zu erlangen. Die Kinder
entwerfen selbststindig eigene Lésungsstrategien und lernen, die erfolgreichen
Strategien beizubehalten.

Parallel erfolgt cin fiinf Sitzungen umfassendes Elterngruppentraining. Auf
die Wirksamkeit von Elterngruppentrainings im Rahmen der ADHS-Behandlung
wiesen bereits Salbach et al. (2005) hin.

Vor dem Hintergrund, dass Selbstinstruktionsverfahren nur begrenzt die Kern-
symptome der ADHS beeinflussen (Dreisorner, 2006), gewinnen positive Ergeb-
nisse zu Langzeiteffekten des ATTENTIONERS an Bedeutung (Jacobs & Peter-
mann, 2007a, 2008a). Allerdings fehlen noch Kontrollgruppenstudien, so dass der
ATTENTIONER derzeit noch nicht als evidenzbasiert eingestuft werden kann.

9.6.5 Neurofeedback

Neurofeedbackverfahren ermaglichen es dem Patienten durch Riickmeldung und
Belohnung, die Regulation seiner Hirnaktivitit zu erlernen (Konrad & Giinther,
2008). Bei der Behandlung von ADHS geht es vor allem darum, die Aktivitit im
Theta-Frequenzband (4 bis 7 Hz) zu verringern und die im Beta-Frequenzband
(13 bis 21 Hz) zu steigern. Holtmann et al. (2004) kamen nach der Analyse von
drei kontrollierten Studien, bei denen Effekte vergleichbar der Stimulanzienthe-
rapie erzielt wurden, zu dem Schluss, dass es sich beim Neurofeedback um einen
vielversprechenden Ansatz bei der Behandlung von ADHS-Patienten handel.
Einschrinkend verweisen sie jedoch auf die bisher nicht ausreichend groBen
Stichproben. Auch Cormier (2008) kommt in ihrem Review zu dem Schluss,
dass das Neurofeedback derzeit nicht als evidenzbasiert cingestuft werden kann,

9.6.6 Multimodale Interventionen

Es liegen cine Reihe von Studien vor, die die Wirksamkeit einer Kombination
von verhaltenstherapeutischen Interventionen und einer Stimulanzientherapie
thematisieren. Dabei wird aktuell kontrovers diskutiert, ob die Kombination von
Pharmako- und Verhaltenstherapie einer alleinigen Pharmakotherapie iiberlegen
ist. Die detaillierte Analyse von Abikoff et al. (2004) weist darauf hin, dass sich
Therapieeffckte durch eine zusiitzliche Kinderverhaltenstherapie gegeniiber einer
alleinigen Stimulanzientherapie nur wenig bis gar nicht steigern lassen. Aller-
dings handelte es sich bei Abikoff et al. (2004) um eine stark selegierte Gruppe
aufmerksamkeitsgestorter Kinder, die keine Lernstorungen und kein aggressives
Verhalten aufwiesen.

Conners et al. (2001) und Jensen et al. (2001) zeigten, dass die kombinierte
Therapie langfristig und fiir einzelne Subgruppen der reinen Stimulanzienthera-
pie Uiberlegen ist. Pliszka et al. (2007) interpretieren die unterschiedlichen Be-
funde fiir die Praxis dahingehend, dass fiir Kinder, bei denen keine Komorbiditit
besteht und die durch die medikamentose Behandlung einen optimalen Effekt
erziclen, keine erginzende Kinderverhaltenstherapie angezeigt ist.
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Dopfner et al. (2004, 2008) weisen darauf hin, dass sich ein schrittweises Vor-
gehen als effektiv erwiesen hat, bei dem zunichst mit Stimulanzien- oder Kinder-
verhaltenstherapie begonnen wird und anhand des Therapieverlaufs entschieden
wird, ob eine kombinierte Behandlung optimal ist. Pelham und Fabiano (2008)
schlussfolgern, dass fiir die meisten Kinder mit Aufmerksamkeitsstérungen eine
Kinderverhaltenstherapie ausreicht und nur bei Bedarf auf Medikamente zu-
riickgegriffen werden sollte. Auch Jacobs und Petermann (2007a, 2007b, 2008a,
2008b) fanden in einer Subgruppe der Psychologischen Kinderambulanz der
Universitdt Bremen nur bei 20 % der Kinder mit einer Aufmerksamkeitsstérung
Hinweise, dass eine erginzende Stimulanzientherapie (neben einer Verhaltens-
therapie und/oder neuropsychologischen Therapie) notwendig ist.

9.7 Zusammenfassende Beurteilung

Das Storungsbild ADHS bleibt weitgehend bis ins Erwachsenenalter stabil. Me-
taanalysen zeigen, dass eltern- und schulzentrierte Interventionen sehr gute Ef-
fekte erzielen und daher Bestandteil jeder Kinderverhaltenstherapie sein sollten.
Im Spektrum psychotherapeutischer Methoden gilt Kinderverhaltenstherapie
als das Mittel der Wahl — es konnten keine Studien gefunden werden, die die
Anwendung anderer nicht verhaltenstherapeutischer Verfahren stiitzen (Pelham
& Fabiano, 2008; Hinshaw et al., 2007). Eine medikamentdse Behandlung ist
vor allem dann angezeigt, wenn mit verhaltenstherapeutischen Interventionen
alleine kein oder kein ausreichender Therapiceffekt erzielt wird. Bei einer sehr
stark ausgepriagten Hyperaktivitit sollte allerdings mit einer medikamentdsen
Therapie begonnen werden. Als Mittel der ersten Wahl gelten Stimulanzien, wo-
bei Atomoxetin (Handelsname Strattera®) vor allem bei Substanzmissbrauch,
begleitender Angst oder Depression indiziert ist (Jans et al., 2008).
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