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Teil 111
3. Therapie der ADHS
3.1. Pharmakotherapie
In der psychopharmakologischen Behandlung der hyperkinetischen Storung stellen
Psychostimulantien die Medikamente der ersten Wahl dar. In den USA wurden 1994 etwa 80
% der Kinder mit einer hyperkinetischen Stérung mit Methylphenidat behandelt. Als die
wirksamsten Substanzen gelten Methylphenidat, D- Amphetarnin und Peemolin.
Zusammengenommen haben sich in iber 170 Studien an mehr als 5000 Kindern etwa 70 %
bis 85 % der Patienten als sogenannte Responder auf mindestens eines der drei Stimulantien
erwiesen. Methylphenidat (Ritalin®, Medikinet®) ist das wirksamste und am weitesten
verbreitete Psychostimulanz. Seine chemische Struktur ist verwandt mit den
Neurotransmittern Dopamin und Noradrenalin (Dopfner, Frélich, Lehmkuhl, 2000).
Methylphenidat bewirkt eine Freisetzung von Dopamin aus Reserpin-sensitiven Granula, so
dass Dopamin vermehrt im synaptischen Spalt zur Verfligung steht und mit prasynaptischen
Autorezeptoren und postsynaptischen Rezeptoren interagiert. Die Wirkung auf das
dopaminerge System scheint allerdings bei niedrigen Dosen ausgepragter als bei hohen
Dosen zu sein. Methylphenidat bewirkt auch eine Hemmung der Wiederaufnahme des
Serotonins und der Katecholamine an der Synapse (Garattini und Mennini, 1988) sowie eine
Hemmung der Monoaminooxydase (Mefford und Potter, 1989). Es hat mit 3,3 Stunden eine
relativ kurze Halbwertszeit. Die maximalen Plasmaspiegel werden in der Regel nach einer
Stunde erreicht, es wird schnell resorbiert und passiert auch schnell die Bluthirnschranke.
Methylphenidat wird wenig an Plasmaproteine gebunden und mittels Deesterasen zur
Ritalinsdure abgebaut, was 80% des oral eingenommenen Methylphenidats ausmacht (Trott,
G.-E. & Wirth, S. 1995. 209).
Dabei sind diese Wirkungen nicht in jedem Einzelfall erreichbar. AuBerdem sind sie abhangig
nicht nur von der verabreichten Menge, sondern auch von der Dauer der Behandlung. Es
kann zu Gewdhnungserscheinungen kommen, es konnen Nebenwirkungen auftreten.
Wenn Verhaltensstérungen mit Medikamenten behandelt werden sollen, dann reicht es
nicht aus zu erwarten, es soll besser werden. Es muss klarer definiert werden, welches
Verhalten gebessert werden soll - die Zappeligkeit, die Rechenleistungen, die allgemeine
Schulunlust, die Aggressivitat, das Trotzverhalten, die mangelnde Bereitschaft, sich abends

zu waschen und beizeiten ins Bett zu gehen. Schon ware es, wenn es gegen alle diese
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Schwierigkeiten dauerhaft wirksame Medikamente gabe. Aber das ist nicht der Fall - wie
allgemein bekannt. Dennoch erwarten Eltern (und Lehrer) nicht selten von einer
medikamentdsen Behandlung die rasche und vollstandige Behebung aller erzieherischen
Schwierigkeiten mit ihrem Kind und sind enttauscht, wenn dies nicht eintritt. Sie (ibersehen
dann in dieser allgemeinen Enttduschung, dass unter der medikamentésen Behandlung in
Teilbereichen durchaus Besserungen eingetreten sind, aber ihre unrealistische

Erwartungshaltung verstellt ihnen den Blick dafiir (Czerwenka, Kinze, 1997).

1.1.1. Dosierung und Dauer der Behandlung

Methylphenidat ist im Gegensatz zu diesen pflanzlichen Produkten langer wirksam, dafir
jedoch in seinem Wirkungseintritt langsamer. Die Wirkung beginnt nach etwa einer halben
Stunde und halt vier bis sechs Stunden an. Im Allgemeinen ist eine Tablette zu 10 mg fiir den
Vormittag ausreichend, erforderlichenfalls muss mittags noch eine weitere Dosis flir die
Nachmittagsstunden gegeben werden. Es gibt Kinder, bei denen niedrigere Dosierungen
wirksam sind, und es gibt Kinder, bei denen wesentlich héher zu dosieren ist. Auch kann die
Wirkung der einzelnen Medikamentengabe bei einigen Kindern deutlich langer als sechs
Stunden anhalten. Es ist deshalb notwendig, die Dosis unter arztlicher Anleitung fir den
Einzelfall festzulegen und sich nicht nur nach der Packungsbeilage zu richten.

Erfahrungsgemal tritt die Wirkung schon nach der ersten Einnahme auf, zumindest wird die
Richtung deutlich. Deshalb kann im Allgemeinen nach einer Woche bereits beurteilt werden,
ob das Medikament hilft oder nicht. Wenn die Stimulantienbehandlung Erfolg zeigt, sollte sie
fortgesetzt werden. Es ist dabei durchaus sinnvoll, zundchst nur an den Schultagen das
Medikament zu geben. Wenn es sich jedoch fiir die Stabilisierung des Verhaltens als glinstig
erweist, kann auch an den Wochenenden und wahrend der Ferien Ritalin gegeben werden.
Zu empfehlen ist, wenigstens jdahrlich einen Auslassversuch zu unternehmen, also das
Medikament abzusetzen und zu Uberpriifen, ob sich Leistungen und Verhallten wieder
verschlechtern. Ist dies der Fall, muss die Behandlung weitergefiihrt werden.

Erfahrungsgemall ist es nur bei wenigen Kindern erforderlich, die Stimulantienbehandlung
Uber die Pubertat, also etwa Uber das 15. Lebensjahr, hinaus fortzusetzen. Auch dies ist
moglich. In den meisten Fallen kommt es jedoch im Laufe der Entwicklung zu einer
Stabilisierung bzw. nicht mehr zu einer Verschlechterung, wenn das Medikament abgesetzt

wird.
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Es waren und sind unterschiedliche Praparate im Handel, die alle auf das Gehirn eine
aktivierende Wirkung ausiben (sollen) - Amphetamin, Amphetaminil, Fenetyllin, Pemolin,
Koffein, Deanol. Diese Medikamente sollten aber allenfalls dann eingesetzt werden, wenn
eine positive Reaktion des Kindes auf Stimulantien feststellbar ist, Ritalin aber z. B. wegen
allergischer Reaktionen nicht vertragen wird. Dies kommt in der Praxis allerdings kaum vor

(Czerwenka, Kinze, 1997).

1.1.2. Wirkung der Medikamente

Wenn das Kind zu der Gruppe gehort, die glinstig auf die Einnahme von Stimulantien
reagiert, wird es nach der Medikamentengabe insgesamt ruhiger, leistungsfahiger und auch
im Verhalten besser angepasst. Es kann langer still sitzen, zappelt nicht mehr soviel, ist auf
Aufgaben besser einstellbar, kann sich besser konzentrieren und langer durchhalten. Es ist
nicht mehr so leicht stérbar, weniger reizbar, insgesamt friedlicher. Es kann dadurch aber
nicht sofort besser rechnen, richtiger schreiben, systematischer lernen und seine Sachen in
Ordnung halten.

Es ist durch das Medikament nicht intelligenter geworden, hat also nicht sein geistiges
Leistungsniveau wesentlich verbessert. Aber es hat jetzt deutlich bessere Voraussetzungen,
seine vorhandenen Leistungsmoglichkeiten einzusetzen, um erfolgreicher zu lernen und sich
sozial angepasster zu verhalten. Mihe und FleiR lassen sich nicht durch ein Medikament
ersetzen, weder beim Kind noch bei seinen Erziehern.

Genauere psychologische Untersuchungen zeigen, dass unter Stimulantieneinwirkung bei
Konzentrationsaufgaben das Leistungstempo ansteigt, ohne dass sich die Fehlerquote zu
erhoht. Unterschiede werden rascher erfasst, die Merkleistungen verbessern sich. Dies trifft
fir Madchen und Jungen in gleicher Weise zu und ist weitgehend unabhdngig vom
Intelligenzniveau. Schwerer konzentrationsgestorte Kinder verbessern ihre Leistungen relativ
starker als weniger Gestorte, erreichen aber zumeist keine vollige Normalisierung. In der
Selbsteinschatzung mittels normierter Fragebdgen verandern sich die Kinder nur geringflgig.
In der Fremdeinschatzung durch ihre Eltern bzw. Erzieher in der Freizeit werden sie als
ruhiger, angepasster, besser einstellbar und ausdauernder bei Spiel und Beschéftigung
eingestuft. Aber auch hier wird keineswegs immer eine Normalisierung erreicht. Die Lehrer
schatzen die mit Stimulantien behandelten Kinder im Unterricht als weniger unruhig,

weniger stoérbar, einordnungsbereiter und insgesamt leistungsfahiger ein. Aber auch hier
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gibt es zahlreiche Ausnahmen bis hin zu ausgepragter Widersetzlichkeit und zunehmender
Hyperaktivitat.

Insgesamt lassen die Erfahrungen mit Stimulantienbehandlung eine Unterteilung in drei
Gruppen zu:

1. Es gibt hyperaktive Kinder - bezlglich ihrer Haufigkeit liegen die Angaben der
einzelnen Untersucher zwischen 20 % und 50 % -, bei denen kommt es zu raschen
und eindrucksvollen Verbesserungen. Die Eltern und Lehrer berichten, das Kind sei
wie ausgewechselt, ruhig, friedlich und leistungsbereit. Auch flr den Arzt sind das die
erfreulichsten Falle. Das Kind nimmt die Freude der Erwachsenen mit Gelassenheit
zur Kenntnis, endlich haben sie nicht mehr so viel an ihm auszusetzen. Sich selbst
erlebt es offensichtlich nicht wesentlich verdandert - schlieBlich hat es sich schon
immer bemiiht, es allen recht zu machen.

2. Bei wenigstens der Halfte der hyperaktiven Kinder sind die Stimulantienwirkungen
nicht so eindrucksvoll. Es kommt zwar zu Verbesserungen in den
Konzentrationsleistungen, auch die allgemeine Unruhe ldsst etwas nach. Aber man
muss schon genauer hinsehen, um diese Veranderungen wahrzunehmen. Immerhin
sind dadurch die Lernvoraussetzungen zu verbessern, im Verhalten gibt es weniger
Schwierigkeiten, die Gesamtsituation des Kindes entspannt sich. Zur genaueren
Beurteilung sind wiederholte Einschdatzungen mittels standardisierter Frageboégen
hilfreich, weil sie den Blick scharfen fiir erreichte Teilerfolge und dadurch Mut
machen, die Behandlung fortzufilhren und vor allem auch in den begleitenden
erzieherischen Bemiihungen nicht nachzulassen.

3. In einem Prozentsatz, der je nach Zusammensetzung der untersuchten Kinder und
der eingesetzten Beurteilungsverfahren mit 10 und 50% angegeben wird, zeigen die
Stimulantien keine oder zumindest keine fiir das Kind und seine Bezugspersonen
bedeutsamen Wirkungen. In diesen Fallen ist eine Weiterbehandlung sinnlos und
kann nach der Probephase von ein bis zwei Wochen beendet werden. Bei einigen
hyperaktiven Kindern, die prozentualen Angaben liegen zwischen 10 und 20%,
kommt es unter Stimulantien zu einer Zunahme von Unruhe und Reizbarkeit. Sie
wirken gehetzt, fahrig, unausgeglichen und unzufrieden. Mitunter auch depressiv
verstimmt, weinerlich und zurickgezogen. In diesen Fallen ist die sofortige

Verringerung der Dosierung um wenigstens die Halfte ratsam. Wenn dies keine
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glnstigen Veranderungen bringt, ist der Behandlungsversuch abzubrechen

(Czerwenka, Kinze, 1997).

3.1.3. Die Nebenwirkungen von Methylphenidat

Methylphenidat ist in Bezug auf das ADS das Medikament erster Wahl. Kinder, die das
Medikament aufgrund der Diagnose ADS bekommen, nehmen relativ geringe Dosen
zwischen 5 und 20 mg. In diesen Dosen zeigt es im Vergleich zu anderen Wirkstoffen weniger
schwerwiegende Nebenwirkungen. In einigen Fallen kénnen eine Verringerung des Appetits
und damit eine Gewichtsabnahme eintreten. Deshalb sind zumindest zu Beginn der
Behandlung woéchentliche Gewichtskontrollen ratsam. Unter experimentellen Bedingungen
ist eine Beeinflussung der Wachstumshormone durch Stimulantiengabe beobachtet worden.
Umfangreiche klinische Nachuntersuchungen haben jedoch eine Verminderung des
Langenwachstums auch unter mehrjahriger Stimulantienbehandlung ausschlieRen kénnen.
Bei zu hohen Dosen kann es zu Kopfschmerzen, groRerer Nervositat, starkerem Herzschlag
einem vermehrten Auftreten von Tics kommen. Tics sind kurzdauernde, unwillkirliche,
unzweckmaBige Muskelbewegungen, die wiederholt auftreten und nur flr kurze Zeit
unterdriickt werden kénnen. Dabei kann es auch zu LautdauRerungen kommen. Haufige Tics
sind z.B. Blinzeln, Nase riimpfen oder Rauspern. Einschlafstérungen kénnen auftreten, wenn
auch am Nachmittag Ritalin gegeben wird.

Studien zu den Langzeitwirkungen von Methylphenidat stehen noch aus. Der Gottinger
Neurobiologe Gerald Hither schlieft nicht aus, dass pharmakologische Eingriffe im
Kindesalter dauerhaften Einfluss auf die Struktur des sich entwickelnden Gehirnes haben. Er
vermutet, dass es als Langzeitfolge zu einer unzureichenden Ausbildung jener
Gehirnstrukturen kommt, die den Botenstoff Dopamin freisetzen. Dies wiederum kdnne zum
Krankheitsbild des Parkinson-Syndroms fiihren. Zu dieser Hypothese muss man jedoch
einschrankend erwahnen, dass Gerald Hither sie bisher lediglich auf die Ergebnisse von
Tierversuchen stiitzt. Immer wieder taucht die Frage auf, ob die Behandlung mit
Methylphenidat dazu fihrt, dass die behandelten Kinder und Jugendlichen spater eher
Drogen nehmen, umfangreiche Untersuchungen in Amerika und Europa haben gezeigt, dass
hyperaktive Kinder, die mit Ritalin behandelt wurden, als Jugendliche und Erwachsene nicht
haufiger drogenabhangig werden als der Durchschnitt der Bevolkerung. Eine bahnende

Wirkung der Stimulantienbehandlung im Kindesalter fiir spatere Drogenabhangigkeit ist also
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nicht nachweisbar - auch wenn es leider immer wieder einzelne Falle geben wird, die wegen
Hyperaktivitat im Kindesalter mit Stimulantien behandelt wurden und spater Alkohol- oder
drogenabhangig werden. Dabei ist sicher auch zu bericksichtigen, dass hyperaktive Kinder
haufiger Konfliktsituationen ausgesetzt sind, mehr schulische und berufliche Schwierigkeiten
haben und schon von daher zu dem Personenkreis gehoren, der in erhhtem Mall zum
Substanzmissbrauch neigt. Aus der klinischen Erfahrung heraus sind jedoch keine Falle
bekannt, in denen hyperaktive Kinder von sich aus die Medikamentendosis gesteigert haben
oder beim Absetzen des Praparates Entzugserscheinungen ausbildeten. Im Allgemeinen sind
sie froh, wenn die Behandlung beendet werden kann.

Es gibt in der Literatur einige Hinweise und auch die praktische Erfahrung zeigt, dass Kinder
und Jugendliche die Medikamente oft nur ungern nehmen. Leider werden die Gedanken und
Gefiihle, die Kinder und Jugendliche zu ihrer Krankheit und den Medikamenten haben,
selten ernst genommen. In Ratgebern wird empfohlen, Zuschreibungen wie "ich will das
nicht, die Pille lernt, nicht ich.” oder "Ich bin so bldd, dass ich das brauche" mit "erklarender
Korrektur" zu begegnen. Ich personlich zweifle jedoch daran, dass solche Deutungen von
Kindern auf einer rationalen Ebene "wegerklart" werden kdonnen. Vermutlich werden sie
dann einfach nicht mehr offen gedullert. Leider wurde in diesem Bereich bisher wenig
geforscht, obwohl hier zum Wohle der Kinder groRes Interesse bestehen sollte. So muss es
jedoch noch offen bleiben, welchen Einfluss die Medikamentengabe auf das Selbstbild der

Betroffenen hat (Raschendorfer, 2003).

3.2. Méglichkeiten von Didtbehandlungen bei hyperkinetischen Storungen
Zusammenhadnge zwischen der Erndahrung und Verhaltensstérungen werden seit Rowes
Monographie liber Nahrungsmittelallergien aus dem Jahre 1931 vermutet. Seither ist der
Einfluss der Erndhrung auf das Verhalten in vielen Berichten untersucht worden. Trotzdem
bleibt dieses Thema kontrovers, wofiir nicht zuletzt uneinheitliche Definitionen und
wissenschaftlich nicht gepriifte Hypothesen verantwortlich sind.

Die Erndahrung kann sich unterschiedlich auf das Verhalten auswirken. Man unterscheidet
folgende Moglichkeiten:

1. Nahrungsmittelunvertraglichkeit (d. h. eine reproduzierbare physische oder

psychische Reaktion nach Einnahme eines bestimmten Nahrungsmittels, die
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unabhangig davon eintritt, ob sich der Patient des Nahrungsmittels bewusst ist oder
nicht.

2. Psychologisch bedingte Reaktion auf ein Nahrungsmittel. Die Reaktion tritt nur dann
ein, wenn sich der Patient der Einnahme des betreffenden Nahrungsmittels bewusst
ist.

3. Interaktionen zwischen diesen beiden Moglichkeiten.

Als Goldstandard zur Unterscheidung von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und
psychologisch bedingten Reaktionen auf Nahrungsmittel gilt der Doppelblindversuch. Mit
Doppelblindversuchen wurden folgende Hypothesen gepriift: (a) die Feingold-Hypothese, (b)
die Phosphat-Hypothese und (c) die Allergie-Hypothese.

(a) Feingolds Hypothese

In den 70er Jahren propagierte Feingold eine Didt ohne Salicylate und ohne Farbe und
Konservierungsstoffe. Diese Hypothese wurde in zahlreichen, mit hohem Aufwand geplanten
und durchgefiihrten Doppelblindstudien gepriift (Conners, 1976; Harley, 1978; Williams,
1978; Weiss, 1980; Swanson, 1980; Thorley, 1984). Obwohl einzelne dieser Studien
signifikante Ergebnisse erzielten, insbesondere auf das Lernverhalten betroffener Kinder
(Swanson et al., 1980), war der Konsensus aller Studien, dass zwar einzelne Patienten auf
Salicylate und andere Nahrungsmittelzusdtze reagierten, die meisten jedoch unter dieser
Diat keine Besserung erfuhren. Trotz dieser enttdauschenden Untersuchungen hat Feingolds
Hypothese vor allem in den Vereinigten Staaten, in England und in Australien viele Anhanger
gefunden. Obwohl diese Studien sorgfiltig geplant und durchgefiihrt wurden, ist ihre
Aussage aus heutiger Sicht durch folgende Tatsachen beeintrachtigt:

1. In allen Studien zu Feingolds Hypothese wurde in der Annahme von Sofortreaktionen
getestet. Reaktionen, die erst nach Stunden oder Tagen auftraten, wurden nicht
berucksichtigt, obwohl diese nach neueren Untersuchungen bei weitem iberwiegen.

2. Keine der Studien zu Feingolds Hypothese hat zwischen Placebo - Arm und Verum -
Arm des Doppelblindversuches eine Auswaschphase eingeschaltet, was zu
Ubertragungsfehlern fiihren musste, die aber wegen des Studiendesigns (weil nur auf
Sofortreaktionen geachtet wurde) nicht erkannt und nicht berticksichtigt wurden.

3. Als Tragersubstanz fiir Placebo und Verum wurde in der Mehrzahl der Studien zu

Feingolds Hypothese Schokolade in Form von Keksen oder Getranken verwendet,
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was eventuelle Reaktionen verschleiern musste; nach heutigem Wissen kann

Schokolade selber hyperkinetisches Verhalten auslosen.
(b) Die Phosphat Hypothese
In Deutschland wurde die sogenannte phosphatarme Diat populdr (Hafer, 1978, 1984; Roy-
Feiler et al., 1978). Eine kontrollierte Studie (Mainzer Studie) hat gezeigt, dass sich das
Verhalten hyperkinetischer Kinder unter einer phosphatarmen Kost bei der Halfte der Kinder
besserte, sich aber die Verhaltensstérung durch Gabe von Phosphaten nicht reproduzieren
lieR. In einer weiteren, vor kurzem abgeschlossenen eigenen Studie zur Phosphat Hypothese
wurde 38 Kindern mit nahrungsmittelinduziertem hyperkinetischem Syndrom zunachst in
offener Versuchsanordnung Phosphor in Kapseln als Natriumdihydrogenphosphat,
Kaliumpolyphosphat und Tetranatriumpyorphosphat wahrend 5 Tagen in einer Dosierung
von Uber 400 mg Phosphor taglich gegeben. Dreizehn Kinder, deren Eltern im offenen
Versuch eine Zunahme des hyperkinetischen Verhaltens berichteten, testeten anschlieBend
die gleiche Menge Phosphat in derselben Zusammensetzung in einem mit Placebo
kontrollierten, gekreuzten und randomisierten Doppelblindversuch. Dabei ergab sich weder
im Elternurteil noch in der Beurteilung des betreuenden Arztes ein signifikanter Unterschied
zwischen aktivem Material und Placebo. Auch mittels der Beurteilung Uber die Conners-
Skalen und Aufmerksamkeitstestungen konnte kein Unterschied festgestellt werden (Egger
et al., 1994). Obwohl die Ergebnisse dieser Untersuchungen die Hypothese, dass Phosphat in
Nahrungsmitteln hyperkinetisches Verhalten auslosen kénne, nicht bestatigten, ergab eine
Analyse der Ernahrungsprotokolle, die von den Mittern der 38 Patienten wahrend einiger
Wochen vor Beginn der Didtbehandlung gefiihrt wurden, dass diese Kinder wenigstens
doppelt so viel Phosphat einnahmen, als es den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft

flir Erndhrung entspricht .

(c) Die Allergie Hypothese

Mit Didtbehandlungen nach dem Prinzip der Allergie- Hypothese, welche annimmt, dass bei
entsprechend sensibilisierten Patienten jedes Nahrungsmittel Verhaltensstérungen auslosen
kann, wurde in kontrollierten und doppel blind durchgefiihrten Untersuchungen eine
signifikante Besserung des Verhaltens hyperaktiver Kinder beobachtet. Betroffene Kinder
erhielten zunachst 3-4 Wochen lang eine oligoantigene Diat, die aus nur wenigen und

erfahrungsgemald inerten Nahrungsmitteln besteht. Bei einer eindeutigen Besserung wurden
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im Anschluss die entzogenen Nahrungsmittel einzeln und im Abstand von mehreren Tagen
Zug um Zug der Diat wieder zugesetzt. Nahrungsmittel, die reproduzierbar hyperkinetisches
Verhalten oder andere Symptome einer Nahrungsmittelunvertraglichkeit, wie Bauch-
und/oder Kopfschmerzen, auslésten, wurden in einem Doppelblindversuch gepriift und dann
vermieden Essentielle Nahrungsmittel, wie Milch oder Getreide, wurden, falls sie Probleme
auslosten, durch andere ersetzt, wie z. B. Kuhmilch durch Ziegenmilch, Schafsmilch, Soya
oder Hydrolysate. In dieser Versuchs Anordnung |6sten synthetische Nahrungsmittelzusatze,
wie Farb- und Konservierungsstoffe, am haufigsten Verhaltensprobleme aus. Kaum waren
jedoch jemals nur diese Substanzen involviert, in der Regel spielten auch Nahrungsmittel wie
Kuhmilch, Schokolade, Kase, Getreide, Ei, Zitrus usw. eine Rolle.

Unter Vermeidung provozierender Substanzen liefl sich das Verhalten bei 50 % bis 80 % der
hyperkinetischen Kinder beeinflussen, wobei sich dies in einer Studie (Egger et al., 1985)
allerdings nur bei 31 % normalisierte. Ein Nichtansprechen der Didtbehandlung wurde
signifikant haufiger bei Kindern beobachtet, deren Familien mit psychosozialen Problemen
belastet waren (Egger et al., 1985). Die in offenen Studien erzielten Ergebnisse konnten in
den Placebo- Placebo-kontrollierten Doppelblindstudien bestatigt werden (Egger et al.,
1985; Carter et al.,, 1993; Boris et al., 1994). In allen Studien hatten die Eltern eine klare
Praferenz fiir Placebo.

Mittels Langzeit-EEG und Elektroculographie beobachteten Kiefer et al. (1992) bei Patienten
mit nahrungsmittelinduzierten hyperkinetischen Stérungen unter Vermeidung von
provozierenden Nahrungsmitteln eine signifikante Zunahme des REM-Schlafes und eine
Abnahme der Aufwachphasen, was ebenfalls einen positiven Einfluss auf Konzentrations-
und Merkfahigkeit haben kdnnte.

Kinder, bei denen nur eine Besserung und keine Normalisierung des Verhaltens erzielt
wurden, mussten auller mit Didt nach dem Prinzip der multimodalen Therapie
(Verhaltensmodifikation, Psychostimulantien, Konzentrationstraining, Bewegungstherapie
usw.) behandelt werden, um das bestmogliche Ergebnis zu erreichen (Egger, J. 1995, 128-

135).
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3.3. Multimodale Therapie

Aus zahlreichen Studien weifl man heute, dass einzelne MalRnahmen - psychologische,
medizinische oder padagogische - meist nicht in ausreichendem MaRe eine erfolgreiche
Behandlung darstellen oder das ADS-Kind oft gar nicht erst erreichen kdnnen (z. B. bei stark
ausgepragter Symptomatik ohne medikamentdse Behandlung). Die Komplexitdt der
Symptomatik (im Bereich der Aufmerksamkeit, der Selbststeuerung, des Arbeitsverhaltens,
der motorischen Umsetzung etc.) in den unterschiedlichsten Lebensbereichen (Familie,
Schule, Freizeit) fordert daher ein multimodales Behandlungskonzept. Darunter ist im
Allgemeinen eine enge Kooperation verschiedener Institutionen und Disziplinen - Schule
(Lehrkrafte und Schulleitung), (Fach-)Arzte (meist Kinder- und Jugendarzte und/ oder Kinder-
und Jugendpsychiater), Therapeuten und bei Bedarf Einrichtungen der Jugendhilfe -
gemeint, die in enger Abstimmung den betroffenen Kindern und ihren Familien helfen
(Schroder, A. 2006).

In mehreren Studien wurde die Wirksamkeit einer Kombination von Stimulantienbehandlung
mit verhaltenstherapeutischen Interventionen in der Familie und im Unterricht (u. a.
Firestone et al., 1981; Pelham et al., 1985; Kolko et al., 1999), oder mit kognitiven Trainings
(u. a. Abikoff und Gittelman, 1985; Cohen et al., 1981) oder durch eine Kombination aller
drei Interventionsformen (Horn et al., 1991; Lalongo et al., 1993; MTA Cooperative Group,
1999a,b) untersucht. Die Mehrzahl dieser Studien weist auf eine gegeniber einer
ausschlieBlichen Stimulantientherapie geringfiigig erhohte Wirksamkeit multimodaler
Interventionen hin. Gittelman und Mitarbeiter (1980) konnten eine groRRere Effektivitat der
Kombinationsbehandlung (verhaltenstherapeutische Interventionen in der Familie und der
Schule plus Stimulantientherapie) gegenliber Stimulantientherapie alleine weder durch
Verhaltensbeobachtungen im Unterricht noch bei den durch Lehrer beurteilten
Aufmerksamkeitsstorungen und den Auffdlligkeiten im Sozialverhalten belegen. Bei der
Verminderung der durch Lehrer beurteilten motorischen Unruhe war die multimodale
Behandlung der Stimulantientherapie allerdings Uberlegen. Auch in der groR angelegten
Multimodal Treatment Study Children with ADHD", in der insgesamt 579 Kinder mit
hyperkinetischen Storungen behandelt wurden (MTA Coopeeative Group, 1999) konnte
keine hohere Wirksamkeit der multimodalen Behandlung gegeniiber einer medikamentdsen
Therapie einschlieflich Beratung nachgewiesen werden. Allerdings benétigten die Kinder,

die multimodal behandelt wurden, eine geringere Dosis an Stimulantien. Bei der
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Verminderung von Hyperaktivitdt und Impulsivitat im Klassenzimmer, der Verminderung
aggressiven Verhaltens und infernaler Stérungen war die multimodale Therapie auch
gegenuber der ausschlieBlichen Verhaltenstherapie nicht tberlegen. In der Untersuchung
von Pelham et al. (1988) verbesserte eine zusdtzliche Stimulantienbehandlung die
Wirksamkeit einer flinfmonatigen Verhaltenstherapie (Interventionen in der Familie und im
Unterricht) auf das Verhalten in der Schule deutlich, allerdings nur, solange Stimulantien
verabreicht wurden.

Auf die Komplexitat der Interventionen zwischen Verhaltens- und Stimulantientherapie
weisen die Studien von Pelham et al. (1980) und Horn et al. (1991) hin. Pelham und
Mitarbeiter belegen, dass eine Stimulantienbehandlung nach einer
verhaltenstherapeutischen Intervention wirksamer ist als eine bei Behandlungsbeginn
durchgefiihrte Stimulantientherapie. Horn et al. (1991) konnten zwar ebenfalls keine bessere
Wirksamkeit einer kombinierten Behandlung gegeniiber einer Stimulantienbehandlung mit
hoherer Dosierung nachweisen. Bei niedriger Stimulantiendosierung erwies sich die
Behandlungskombination hinsichtlich der Verdnderung von Verhaltensauffilligkeiten im
Unterricht jedoch als effektiver. Die Behandlungskombination mit niedrig dosierten
Stimulantien war im Vergleich zu einer Stimulantienbehandlung mit niederer Dosierung
alleine und im Vergleich zu Verhaltenstherapie alleine (Interventionen in der Familie und
Selbstinstruktionstraining)  wirkungsvoller.  Darliber  hinaus erwies sich die
Behandlungskombination mit niedrig dosierten Stimulantien als ebenso wirkungsvoll wie
hoch dosierte Stimulantientherapie alleine und in Kombination mit Verhaltenstherapie
(Dopfner, Frohlich, Lehmkuhl, 2000).

In die K6lner Studie wurden 75 Kinder im Alter von sechs bis zehn Jahren mit der Diagnose
einer hyperkinetischen Stérung (ICD-10 DSM-IV) ambulant einbezogen (Dopfner, 2004).
Nach einer sechswdchigen Phase der Psychoedukation und des Beziehungsaufbaus wurden
die Patienten initial entweder verhaltenstherapeutisch (n=45) oder medikamentos mit
Psychostimulantien (n=28) behandelt (bei zwei Kindern wurde nach der initialen
Psychoedukation die Behandlung abgebrochen). Die weiteren Interventionen richten sich
nach dem individuellen Behandlungsverlauf - bei teilweise erfolgreicher
Stimulantientherapie wurde mit Verhaltenstherapie kombiniert, bei nicht erfolgreicher

Stimulantientherapie wurde auf Verhaltenstherapie gewechselt und bei sehr erfolgreicher
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Stimulantientherapie wurde keine weitere Therapie durchgefiihrt (bei initialer
Verhaltenstherapie wurden entsprechende Strategien durchgefiihrt).

Die Ergebnisse zu den Verdnderungen wadhrend der individualisierten multimodalen
Therapie insgesamt lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Die Abbrecherquote ist gering (10 %) und die Zufriedenheit der Eltern mit der
Behandlung ist insgesamt sehr hoch.

e  Bei 40 Prozent der Patienten werden die Verhaltensauffalligkeiten von den Eltern bei
Behandlungsende so gering eingeschatzt dass die Kriterien flir die Diagnose einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (nach DSM-IV) oder einer Storung des
Sozialverhaltens nicht mehr erfillt sind.

e  Bei 57 Prozent der Patienten werden die Verhaltensauffalligkeiten von den Lehrern bei
Behandlungsende so gering eingeschatzt, dass die Kriterien fir die Diagnose einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung oder einer Storung des
Sozialverhaltens nicht mehr erfillt sind.

e Die therapierelevanten individuellen Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie
reduzieren sich im Verlauf der multimodalen Therapie deutlich. Der Anteil der Kinder
mit geringen Problemen steigt nach Einschatzung der Eltern von 22 Prozent bei
Behandlungsbeginn auf 64 Prozent bei Behandlungsende.

e Die therapierelevanten individuellen Verhaltensprobleme des Kindes in der Schule
reduzieren sich im Verlauf der multimodalen Therapie ebenfalls deutlich. Der Anteil
der Kinder mit geringen Problemen steigt nach Einschdtzung der Lehrer von 13 Prozent
bei Behandlungsbeginn auf 62 Prozent bei Behandlungsende (Dopfner, Lehmkuhl,
2006).

Trotz der schwachen Belege filir eine Wirksamkeit kognitiver Interventionen beim Kind
wurde eine Kombinationsbehandlung mit Methylphenidat als erfolgversprechend
betrachtet. Es wurde erwartet, dass durch die medikamentds bedingte Verbesserung des
Verhaltens und vor allem der Aufmerksamkeitsleistungen die Aneignung von Selbstkontrolle-
und Problemlésefdhigkeiten nachhaltig unterstitzt werden kénnte. In mehreren Studien mit
Schulkindern konnten jedoch keine besseren Effekte durch eine Kombinationsbehandlung
aus kognitivem Training plus Stimulantientherapie gegenliber einer ausschliellichen

Stimulantientherapie erzielt werden. (Dépfner, Frohlich, Lehmkuhl, 2000).
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Die im amerikanischen und deutschen Raum vorhandenen klinischen Leitlinien fur die
Diagnostik und Therapie hyperkinetisch Storungen (Deutsche Gesellschaft flir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2003; Taylor et al., 2004; American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 1997, 2002) verlangen ein systematisches Vorgehen, das
verschiedene Behandlungskomponenten integriert. Angesichts der Vielzahl an gestorten
Funktionen und an beeintrachtigten Lebensbereichen liegt nahe, dass bei diesem
Stoérungsbild nicht ein Behandlungsansatz allein die gewlinschten Effekte erzielt, sondern
eine multimodale Therapie, das heilt die Kombination von mehreren Behandlungsansatzen,
notwendig erachtet wird. Auch wenn die empirischen Ergebnisse nur einen begrenzten
erganzenden Effekt multimodaler Mallnahmen zur Medikation belegen, ist davon
auszugehen, dass die Behandlungsmotivation und der langerfristige Verlauf, insbesondre bei
komorbiden Stérungen, verbessert werden kann. Bei der Planung eines solchen
multimodalen Ansatzes und der Auswahl der entsprechenden Interventionsformen sollte
darauf geachtet werden, dass die Therapie dort ansetzt, wo die Probleme auftreten beim
Kind, in der Familie, in der Schule, bei den Aufmerksamkeitsschwachen, der Impulsivitat, der
Hyperaktivitat oder der Aggressivitdt. Dieses Prinzip ist deshalb von aullerordentlicher
Bedeutung, weil eine Generalisierung von Therapieeffekten von einem Lebensbereich auf
den anderen oder von einer Storungsform auf die andere bestenfalls unvollstandig, haufig
aber nur unzureichend gelingt (D6pfner et al., 1996; Dopfner und Lehmkuhl, 1998, 2002;
Leuzinger, Huther, 2006).

3.4. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Intervention mit dem Kind

Die Intervention muss darauf abzielen, dem Kind zu mehr aktiver Selbststeuerung zu
verhelfen. Wesentliche Schritte eines kognitiv-orientierten Vorgehens mit dem Ziel, das Kind
zu einer besseren Handlungsorganisation zu bringen, hat Douglas (1980) aufgezeigt. Es
beginnt damit, dass das Kind auf seine Schwierigkeiten hingewiesen wird, die ihm sein
Verhalten alltaglich bereitet. Das Erkennen der Probleme und ihrer Auswirkungen wird fur
notwendig erachtet, um die aktive Mitarbeit und die damit verbundene Mihe zu sichern.
SchlieBlich muss das hyperaktive Kind in der Folge gegen seine Schwierigkeiten mit der
Selbststeuerung und der Regulierung seines Aktivierungsniveaus sowie gegen seine Tendenz

zum vorschnellen Handeln angehen. Das hyperaktive Kind muss diese Aufgaben erst einmal
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fir notwendig erachten, bevor der Therapeut versuchen kann, ihm wirksame

Problemldsungsstrategien zu vermitteln.

3.4.1. Selbstinstruktionstraining
Eine Vorgehensweise, um bisher schwierige Situationen zu meistern, firmiert unter dem Titel
der Selbstinstruktion. Sie kennzeichnet ein Vorgehen, das dem Individuum exekutive
Kontrolle Giber sein problematisches Verhalten bei bestimmten Aufgaben oder in sozialen
Situationen zu gewinnen, vermittelt und zwar durch handlungsanleitendes Zu-sich-selbst-
sprechen, das schrittweise durch einen Problemldsungsprozess fiuhrt. Das Kind lernt, in
handlungsanleitender Weise zu sich selbst zu sprechen (sich selbst zu instruieren), ein
Problem zu erkennen und zu definieren, Schritte zu einer méglichen Losung zu Uberlegen
und sie abzuwadgen, um dann eine Losungsmoglichkeit zu erproben. Es Uberprift sein
Handeln und verstarkt sich am Ende. Wahrend des Selbstinstruktionstrainings beobachtet es
zunachst den Therapeuten, der sich selbst anleitet und laut denkt. Nun gibt der Therapeut
dem Kind die Instruktionen und leitet so dessen Handeln. SchlielRlich gibt sich das Kind die
Anweisungen, zunachst laut, dann flisternd, am Ende unhoérbar als innere Sprache. Durch
das allmahliche Ausschleichen des lauten Sprechens wird das Kind zum inneren Sprechen
gefiihrt. Dabei gibt der Therapeut das Modell ab. Ein haufiger Rollentausch - das Kind spricht
fir den Therapeuten und leitet ihn durch eine Handlungssequenz - dient u. a. der
Uberpriifung, ob das Kind gelernt hat, in einer ihm gemaRen Sprache verhaltenssteuernd zu
sprechen, nicht zuletzt aber auch dazu, durch ein mehr spielerisches Element das Interesse
des Kindes an der Aufgabe wach zu halten.
Die Selbstinstruktionen folgen im Allgemeinen der folgenden Sequenz:

e halt das muss ich erst einmal tGiberlegen. Worum geht es denn?

e was kann man da vielleicht machen? Ich muss mir alle Méglichkeiten tGberlegen.

e welche Losung passt am ehesten?

e so mache ich das jetzt. Ich halte mich an meinen Plan. Ja nicht aus der Ruhe bringen

lassen.
e Hates geklappt, wie habe ich das gemacht;
e  Gut gemacht' bzw. ganz geklappt hat es noch nicht, aber Mihe habe ich mir gegeben,

nachstes Mal passe ich besser auf.
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Dabei sind die Selbstinstruktionen zuerst sehr aufgabenspezifisch formuliert, wahrend sie
spater, schon um eine Generalisierung wahrscheinlicher zu machen, allgemeiner verbalisiert
sind. Hilfreich vor allem bei jlingeren Kindern ist es, die Schritte der Selbstinstruktion zu
symbolisieren und zur Selbstinstruktion auBerhalb des Behandlungszimmers, im Unterricht
oder bei den Hausaufgaben anzuhalten. Der Therapeut achtet darauf, dass das Kind wirklich
handlungsanleitend zu sich spricht, ihm nicht papageienhaft etwas nachplappert und nicht
mechanisch etwas herunterleiert, womoglich noch in einer Sprache, die nicht seine eigene
ist (» Was ist mein Problem? «). Dazu gehort, dass der Therapeut emotional engagiert mit
einiger Emphase das Zu-sich-selbst-sprechen vormacht und seine Formulierungen immer
wieder in unterschiedlichen sozialen Situationen variiert. Er macht immer wieder vor, wie er
sich fur die Miihe lobt, sich an die Problemldsungsschritte in ihrer Abfolge zu halten. Immer
wieder wird das Kind dazu angehalten, sich selbst zu verstarken, wenn es
handlungsanleitend zu sich gesprochen hat.

3.4.2. Ablauf der Sitzungen

Mindestens 17 bis 20 Sitzungen sind geboten, um zu einer altersgemafen Arbeitshaltung
und - ansatzweise - besseren Interaktion v. a. mit Gleichaltrigen zu fihren. Dabei ist ein
massierteres Vorgehen mit 2 bis 3 Sitzungen pro Woche zu bevorzugen. Die Sitzungen teilen
sich grob auf in 30 Minuten Aufgabenbearbeitung, oft in spielerischer Form, und 20 Minuten
Spielen. Die ersten Sitzungen sind samtliche Einzelsitzungen. Lautes Denken und genaues
Zuhoren stehen im Vordergrund. Die verwendeten Materialien sind wenig schuldhnlich, die
kognitiven Anforderungen gering. So geben wir 7-8jahrigen Vorschulmaterialien, geht es
doch um jeden Preis darum, den negativen Kreislauf von standigen Misserfolgen, Kritik,
Spannung, Angst und Aggression zu unterbrechen und ihn auf keinen Fall in der Intervention
fortzufiihren. Die Kinder miissen moglichst in jeder Stunde die Gelegenheit haben, sich als
wirksam handelnd zu erleben. Eingangs verfligen sie zumeist weder lber angemessene
Arbeitsstrategien noch Uber angemessene Formen der Kontaktaufnahme mit anderen. Fiir
gewohnlich sind sie zwar sozial eifrig und kontaktbemiht, jedoch unfahig, angemessen mit
anderen umzugehen, so dass sie schnell soziale Ablehnung erfahren. Zu Gruppensitzungen
mit 3 bzw. hochstens 4 Kindern sollte es erst kommen, wenn jedes Kind sicher in der
Aufgaben und Spielsituation ist. Auch dann ist es noch geboten, die erste Gruppensitzung
stark zu strukturieren und Spiele anzubieten, die von allen Kindern gern gespielt werden. So

richtig es einerseits ist, dass Gruppenverhalten letztlich nur in der Gruppe gelernt werden
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kann, so fordert der Umgang mit anderen noch fehlende Fertigkeiten. Zu verhindern ist, dass
sich nur wiederholt, was andernorts bereits eingetreten war. Das Kind gerat u. U. wieder in
die Rolle des AuBenseiters, die Gruppenteilnehmer sind in aggressiven und allemal
unangemessenen Auseinandersetzungen verfangen, und der Therapeut ist standig damit
beschaftigt und lGberfordert, diese aufzulésen.

Ist das Kind erst einmal in der Lage, laut zu denken (etwa in der 3. Stunde), so werden die
Mutter einbezogen. Aufgaben, die genaues Hinsehen erfordern und bei denen Erwachsene
sehr leicht selbst Fehler machen, sind besonders geeignet, der Mutter die neu erworbenen
Fertigkeiten zu demonstrieren: schrittweise vorgehen, genaues Anschauen der Vorlage,
Uberlegen und entscheiden, welche Details besonders zu beachten sind, auswahlen einer
Losung und Uberpriifen auf Richtigkeit und dabei sich zwischendurch, auch bei eventuellen
Fehlern, nicht aus der Ruhe bringen zu lassen. Schuldhnliche Materialien wie Lese-
Rechtschreibspiele, Denkspiele und Hausaufgaben werden nach 4 bis 5 Sitzungen eingefiihrt.
Es soll festgestellt werden, ob das laute Denken auch bei den Hausaufgaben hilft. Folgende
Arbeitstechniken kénnen hilfreich sein: ein Blatt ist von links nach rechts zu bearbeiten, was
wegfallt, wird angekreuzt; Uberflissige Fehler beim Rechnen werden vermieden, indem
etwa Plus- und Minuszeichen eingekreist werden, um sich so zu merken, welche
Rechenoperation durchgefiihrt wurde.

In der Folge liegt die Betonung auf sozialem Lernen. Es werden Koordinationsspiele mit
anderen durchgefiihrt, Konflikte, die in der Klasse aufgetreten sind, durchgesprochen und in
Rollenspielen erfahr bar gemacht. Es wird nach alternativen Verhaltensweisen gesucht.
Dieses Vorgehen erfolgt ganz in der Tradition von Spivack und Shure (1974): Neben der
Problemerkennung geht es darum, v.a. zu aggressiv-destruktivem Verhalten maoglichst viele
alternative Losungen zu generieren, die Konsequenzen des Handelns zu bedenken und
eventuelle Schwierigkeiten vorwegzunehmen.

Das Emotionale spielt eine groRe Rolle. Hier geht es zunachst einmal darum, eigene Gefihle
wie auch die anderer zu erkennen und richtig zu etikettieren. Eine Hilfe dabei sind u. a.
kleine Geschichten und Fotografien. Die Probleme hyperaktiver Kinder mit der
situationsangemessenen Aktivierung legen es nahe, ihnen den jeweiligen Aktivierungsgrad
zu spiegeln. Anhand eines einfachen Thermometers schatzen die Mitter die Aktivierung
ihres Kindes ein (gegebenenfalls auch ihre eigene). Das Kind wird immer wieder angehalten,

seinen Aktivierungsgrad einzuschatzen, sich gegebenenfalls zu aktivieren oder sich mit Hilfe
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einfacher Entspannungstechniken, v. a. tiefes Atmen, auf ein der jeweiligen Situation
angemessenes Niveau einzupegeln. Einer zunehmenden, vom Kind auch erfahrenen
Selbstkontrolle dienlich sind teilweise in Geschichten eingebettete Entspannungstechniken,
die dem Kind vermittelt werden.

Um die Kinder wdhrend der Sitzung bei der Sache zu halten, reicht anfanglich positive
Verstarkung allein nicht aus. Eine milde Bestrafung in Form von Verstdrkerentzug ist
erforderlich. Zu Beginn jeder Sitzung erhalten die Kinder etwa 8 bis 10 Chips, die nach zuvor
festgelegten Regeln einen um den anderen entzogen werden, sollte sich das Kind nicht an
die Regeln halten. Mangelnde Mitarbeit und Verweigerung fihren zu Verstarkerentzug,
niemals jedoch ist die falsche Losung Anlass dazu, einen Verstarker bzw. dessen Symbol zu
entziehen. Das Ziel besteht darin, auch mit Hilfe des Verstdrkerentzuges eine angemessene
Arbeitshaltung zu etablieren. Die dem Kind verbliebenen Chips werden gegen kleine
Geschenke am Ende der Sitzung eingetauscht oder fiir eine groRere Belohnung (Aktivitat)

angespart.

3.4.3.Ubereinstimmungstraining

Ankilndigungen, Versprechungen und Handeln andererseits klaffen bei Hyperaktiven weit
mehr und haufiger auseinander als gewdhnlich. Dies mag Ausdruck eines Unvermogens sein,
das eigene Leistungsvermogen altersgemall einschatzen zu koénnen. Hier dirfte sich,
genereller gefasst, auch ausdriicken, was Barkley (1989) als das zentrale Defizit Hyperaktiver
ausgemacht hat: Sie sind weniger durch Regeln geleitet als andere Kinder. Um ihnen zu
grofRerer Kontrolle Gber ihr hyperaktives, wenig Aufmerksames und impulsives Verhalten zu
verhelfen, kénnen Selbstkontrolltechniken beitragen, bei denen die Ubereinstimmung
zwischen einer zuvor an sich selbst gerichteten Aufforderung, einer Handlungsabsicht und
dem darauf folgenden eigenen Handeln Verstarkung erfdhrt: Die hinlangliche
Ubereinstimmung zwischen Sagen und Tun wird positiv verstirkt, die mangelnde
Korrespondenz zieht Verstarkerentzug nach sich.

Das systematische Einliben angemessener Zielsetzung, des kontinuierlichen Uberpriifens des
eigenen Verhaltens und der Einschatzung, ob man das zuvor Beabsichtigte erreicht hat, kann
in spielerischer Form geschehen, wahrend die Kinder in der Sitzung Aufgaben l6sen. So
haben Hinshaw et al. (1981, zitiert nach Hinshaw und Erhardt, 1991) ein

Ubereinstimmungsspiel (Match Game) entwickelt, bei dem die kleine Gruppe von ihrem
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Therapeuten jeweils auf einer 5-Punkteskala (von 1 = ganz hervorragend bis 5 = iberhaupt
nicht gut) beurteilt wird. Dabei geht es nicht um die Ubereinstimmung von Sagen und Tun,
sondern um die Ubereinstimmung von Kind und Therapeuten i(iber ein bestimmtes
Verhalten des Kindes, das der beiderseitigen Einschatzung unmittelbar vorausging. Da wird
zum Beispiel nach Ankilindigung in den nachsten Minuten die Aufmerksamkeit der Kinder
vom Therapeuten verstarkt werden. Diskutiert wird erst einmal, was es heiBt, aufmerksam
zu sein, woran man erkennt, ob man aufmerksam ist oder nicht. Sodann wird die Aufgabe,
bei der man mehr oder weniger bei der Sache ist, von den Kindern angegangen. Nach
einigen Minuten zeigt der Therapeut die Schatzskala und beschreibt die Aufgabe: Die Kinder
sollen jeder fiir sich beurteilen, wie wohl der Therapeut ein jedes von ihnen auf dieser Skala
einschatzt. Wenn moglich versetzt sich der Therapeut in die Rolle eines Kindes. Er denkt laut
dariber nach, wie er sich in Hinblick auf das zuvor definierte Kriterium fir Aufmerksamkeit
verhalten hat (»Hingeguckt aufs Blatt habe ich. Ja, aber dann musste ich zwischendurch mal
rausgucken. 6, nicht so lange. Ich glaube, das war ganz ordentlich, ganz schon aufmerksam,
ganz schon bei der Sache. «). Wenn die Kinder ihr Verhalten beurteilt haben, geben sie ihre
Selbsteinschatzung, zusammen mit der Begriindung, der Reihe nach bekannt und erfahren
jeweils, wie der Therapeut sie eingeschatzt hat, sowie die Begrindung dafir. Die
Ubereinstimmung wird verstérkt, anfianglich auch, wenn Kind und Therapeut sich einig sind,
dass das Verhaltensziel nicht erreicht wurde. Spater sollte die Ubereinstimmung nur
verstarkt werden, wenn Therapeut und Kind sich dartber einig sind, dass das Verhalten eine
mindestens befriedigende Beurteilung verdient. Dieses Ubereinstimmungsspiel ldsst sich in
der Gruppensituation auch leicht auf soziales Verhalten (Zusammenarbeit, Helfen) beziehen

(Hinshaw und Erhardt 1991).

3.4.4. Abbau aggressiven Verhaltes

Hyperaktivitdt geht besonders bei Kindern, die in kinder- und jugendpsychiatrischen
Ambulanzen vorgestellt werden, haufig mit Aggressivitat einher. Fir diese Kinder ist eine
zusatzliche Einheit gedacht, die mehrere Sitzungen umfasst und in der einzeln und in
Gruppen zum einen der Umgang mit Wut und Arger, die oft als Trigger aggressiven
Verhaltens fungieren, eingelibt wird. Zum andern sollen die hyperaktiv-aggressiven Kinder
lernen, die flir Aggressive typischen Informationsverarbeitungsfehler zu vermeiden, die mit

Fehlzuschreibungen lber die Absichten anderer in einer sozialen Situation zu tun haben.
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Aggressives Verhalten ist eng mit Informationsverarbeitungsfehlern und Defiziten verknipft.
Soziale Situationen werden oft sehr eingeschrankt wahrgenommen; v. a. in mehrdeutigen
Situationen werden dem Gegenuber vorschnell aggressive Absichten unterstellt, auf die
sozusagen praventiv mit einem aggressiven Verhalten reagiert wird. Ein anderes nicht-
aggressives Verhalten wird vorher gar nicht erst ins Kalkll gezogen.

In einer Form kognitiver Umstrukturierung wird die Interpretation sozialer Situationen
gelbt, die bisher beinahe reflexhaft zu aggressivem Verhalten gefiihrt haben. Da
verdeutlicht etwa der Therapeut, der die Kinder zuvor in aggressiven .Auseinandersetzungen
beobachtet hat, wie sie immer wieder anderen feindselige Absichten zuschreiben, ohne
dafir hinlanglich Anlass zu haben: Auf dem Schnellweg aus dem Klassenzimmer in die Pause
hat ein Schiiler einen anderen gerempelt, so dass dieser beinahe zu Fall ggkommen ware.
»Wie konnte es denn dazu anders als in aggressiver Absicht gekommen sein? « Gefragt wird
nach Alternativen (z. B. Vielleicht hat ihn auch jemand gestofRen«). Sie sollen bedacht, ihre
Plausibilitat und ihre Wahrscheinlichkeit beurteilt werden. »Was spricht denn eigentlich
dafiir, dass er das mit Absicht gemacht hat? « In Rollenspielen, die, wenn sie wirksam sein
sollen, emotionales Engagement der Beteiligten voraussetzen, wird auch laut Uber
alternative Erklarungen fir das Handeln anderer nachgedacht. Damit soll das
Verhaltensrepertoire erweitert, das reflexhafte, auf aggressives Reagieren beschrankte
Verhalten aufgebrochen werden.

Wut und Arger als unmittelbare Vorlidufer und Ausléser aggressiven Verhaltens werden dem
hyperaktiv-aggressiven Kind deutlich gemacht. Es lernt u. a. auf die kérperlichen Signale wie
z. B. Schwitzen und schnelles Atmen und auf damit einhergehende Gedanken (» Am liebsten
wirde ich den Laden (gemeint ist die Schule) anstecken! «) zu achten, Situationen, in denen
es witend ist, zu erkennen und eventuell, wenn es dazu schon in der Lage ist, in einem
Logbuch festzuhalten. Es geht darum, wie man mit den problematischen Situationen
angemessener umgehen kann. Entspannungstibungen, die alliiberall einsetzbar sind, wie z.
B. tiefes Atmen oder kurzes maximales Anspannen der Muskeln wadhrend 10 bis 15
Sekunden, konnen eine Hilfe dabei sein. Weitere Elemente dieser Adaptation von
Stressimpfung (Novaco 1978) fir diese junge Klientel sind Selbstinstruktionen, die der
Vorbereitung und Bewaltigung schwieriger Situationen dienen. "Das schaffe ich schon. Nicht
vergessen: tief atmen, ganz ruhig bleiben. Auch wenn er mich noch so argert, diesmal

verliere ich nicht die Pedale. - Mensch, bin ich aufgeregt. Ganz ruhig, ganz entspannt. Tief



114

atmen. « Haben die Kinder erst einmal gelernt, die Situationen zu erkennen, in denen Wut,
Arger und Aggression ihrerseits mit zumeist mannigfachen Nachteilen fiir sie im Gefolge
wahrscheinlich sind, kennen sie zudem ihre je eigene Ausdrucksweise: wie sich das bei ihnen
anfuhlt, wenn sie argerlich und wiitend sind; so kann in zunehmend realistischeren, d. h.
emotional Belastenderen Rollenspielen die Bewaltigung gelibt werden (Eisert, Hans-G.1995,

164-175).

3.4.5. Die Rolle der Verstarkung

Der Eindruck drangt sich gelegentlich auf, dass bei den kognitiven Trainings im Alltag der
mindestens gleichermallen wichtige behaviorale Anteil der Intervention vernachlassigt wird.
Dabei fallt es schwer, sich vorzustellen, wie ein hyperaktives Kind sich ohne kontingente
Verstarkung Problemldsungsfertigkeiten aneignen und spater einsetzen soll -
Problemldsungsstrategien, die es nicht nur langsamer machen, sondern zwingen, Uber die
Anforderungen der jeweiligen Aufgabe nachzudenken, sich Gedanken Uber
Losungsmoglichkeiten zu machen, um dann nach all diesem miihseligen kognitiven Geschaft
zu einer Losung zu kommen, die es dann auch noch sorgfiltig ausfihren muss. Dies
allerdings erst, nachdem es die Losung laut gedacht und schlieRlich handlungsanleitend zu
sich gesprochen hat. Und erst dann, wenn es die Aufgabenbewaltigung beurteilt hat und sich
selbst verstarkt hat, ist die Aufgabe, jedenfalls in den Augen des Therapeuten, beendet. Dies
wird einem Kind zugemutet, dessen Problem es gerade ist, vorschnell in Situationen, in
denen Unsicherheit herrscht, zu reagieren, und das abtraglich auf hinausgezogerte
Verstarkung reagiert. Es soll nun hochst Gberlegt und nachdenklich handeln, nur auf das
Versprechen hin, dass ihm dies im Unterricht zustatten kommen wird.

Die Problemlosungsstrategien sind Hilfsmittel. Allemal wirken sie nicht von selbst. Sie
erfordern kontinuierliches Bemiihen von jemandem, der just vorher nachhaltig belegt hat,
dass er gerade mit der anhaltenden Anstrengung ganz besondere Schwierigkeiten hat. Um
ihn bei der Stange zu halten, ist eine hohe Verstarkerdichte geboten - standiges, genaues
Feedback, haufige, unmittelbare Konsequenzen. Ob bei hyperaktiven Kindern ein gegebener
Verstarker wirklich schneller seine Wirksamkeit verliert, d. h. friiher Sattigung eintritt, wie
Barkley (1989) behauptet, mag noch dahinstehen. Uber das Ubliche hinaus ist jedoch darauf
zu achten, ob einem als Verstarker gedachten Stimulus oder einem Ereignis noch seine

Verstarkereigenschaft zukommt. Douglas (vgl. 1980) hat friih auf die Besonderheiten bei der
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Verstarkung hyperaktiver Kinder hingewiesen. So mag ein Ubertrieben emphatisch
vorgetragenes Lob wider Erwarten dazu fihren, dass an eine weitere Aufgabenbewaltigung

in dieser Sitzung jedenfalls nicht mehr zu denken ist.

3.4.6. Kognitiv- behaviorale Intervention mit dem Jugendlichen

Auch wenn ein solches kognitivales Training, v. a. wenn es weniger programmatisch, aber
individualisiert durchgefiihrt wird, mit leichten Adaptationen lber den weiten Altersbereich
von sechs bis elf oder zwolf Jahren angemessen sein dirfte, so sind allemal ab dreizehn
Jahren andere Interventionen nach Maligabe der im Vordergrund stehenden Probleme der
hyperaktiven und oft auch aggressiven Jugendlichen angezeigt. Dies sind zum einen
Interventionen, die darauf abzielen, die Eltern-Jugendlichen-Interaktion zu verbessern, zum
andern solche, welche die aggressiven Auseinandersetzungen mit Gleichaltrigen zugunsten
sozial angemessenen Verhaltens abzubauen trachten.

Auch hier liegt der Schwerpunkt auf der Entwicklung von Selbststeuerung mit Hilfe von
Problemldsungsfertigkeiten. Problemlosungsstrategien werden als der Losung unmittelbarer
Probleme dienliche Methoden vorgestellt: bei einer Auseinandersetzung mit anderen
Jugendlichen, mit den Eltern, bei Schwierigkeiten, bei einer Sache zu bleiben. Dies erfolgt am
besten in einer Gruppe, in der die gelernten Strategien ausprobiert werden kdnnen und in
der der Jugendliche Unterstiitzung und Rickkopplung Uber sein Verhalten von anderen
erfahrt. Breiten Raum muss auch die Bearbeitung von Konflikten zwischen Eltern und
Jugendlichen einnehmen, bei denen Arger, unzulingliche und verzerrte Kommunikation,
falsche "Beliefs" und aversive Interaktionen ein erhebliches Ausmal annehmen (Barkley et
al., 1992). Bei hyperaktiv-oppositionell-aggressiven Jugendlichen miissen Problemlésungs-
und Kommunikationsfertigkeiten noch intensiver und anhaltender eingelibt werden als bei
"Nur"-Hyperaktiven. Barkley et al. (1992, p. 185) nehmen an, dass bei einer
familienzentrierten Intervention, die das Ziel hat, die familidaren Beeintrachtigungen zu
reduzieren, das oppositionell-aggressive Verhalten des Jugendlichen zuerst, d. h. vor dem
Symptom der Hyperaktivitat, anzugehen ist.

Robin und Foster haben (1989) ein Programm vorgelegt, das alterstypische
Konfliktsituationen in der Familie zu 16sen helfen soll - solche etwa, bei denen es um Mithilfe
im Haushalt geht, um die Eigenverantwortlichkeit fir Schulaufgaben und -leistungen, Rechte

und Privilegien des Jugendlichen und seine sozialen Aktivitdten. Der Jugendliche und seine
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Eltern lernen 1. eine Reihe von Problemlésungsschritten, 2. Verhaltensweisen, wie sie diese
Schritte angemessen anwenden kénnen, und 3. werden irrationale "Beliefs" von Eltern und
Jugendlichen attackiert, die sich in den Erwartungen an das Verhalten des je anderen

ausdrucken.

3.4.7. Zur kognitiv-verhaltenstherapeutischen Intervention mit den Eltern

Der Therapeut sollte hellhérig auf AuRerungen der Miitter achten, in denen "negative"
Gedanken der Hilflosigkeit, der Verallgemeinerungen lGber mangelnde elterliche Kompetenz
("Mit dem werde ich nie zurechtkommen", "Ich bin eine schlechte Mutter") zum Ausdruck
kommen, und ihre Angemessenheit jeweils im Diskurs in Frage stellen, sind diese
AuRerungen doch geeignet, unangemessenes Verhalten dem Kind gegeniiber zu triggern.

In einer mehr formal organisierten, kognitiv-emotionale Aspekte ins Zentrum riickenden
Intervention, wie sie Evans und McAdam (1988) fiir Eltern vorgelegt haben, die sich oft als
hilflos und verstimmt erleben, werden u. a. Situationen mit dem Kind besprochen, in denen
sich die Eltern traurig, witend und unféhig erlebt haben. Die Gedanken, die oft automatisch
dabei bzw. zuvor ablaufen, werden analysiert, es wird nach alternativen Interpretationen der
Situationen gesucht, und es werden angemessenere Gedanken vorgeschlagen. Das
Gruppenformat ist hier hilfreich, kénnen doch andere Gruppenmitglieder diese alternative
Einschatzung der Gegebenheiten liefern, die bisher automatisch zu abtraglichen, negativen
Gedanken und Gefiihlen gefiihrt haben. So werden die unvermeidlichen Konsequenzen von
Gedanken, die Hilflosigkeit ausdricken, deutlich gemacht. Sie 16sen oft vorhersagbar
passives, ineffektives Verhalten und ungliicklich sein im Gefolge aus. Auf der anderen Seite
gehen Bewaltigungsgedanken mit Bewaltigungsstrategien und positiven Gefiihlen einher. Da
wird z. B. eine Situation herausgegriffen, bei der man als Mutter oder Vater sich im
Anschluss an ein Verhalten des Kindes miserabel flihlt. Gelibt wird schlieBlich auch zuerst in
der Gruppe, wie man produktiver mit Wut und Arger umgeht, situative Hinweise, kérperliche
Zeichen, die geballte Faust und Schwitzen als Hinweis auf aufkommende Wut interpretiert,
die dann automatisch ablaufenden Gedanken sich klarmacht und sie gegen angemessenere

Gedanken austauscht.
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3.4.8. Evaluation

Die Mehrzahl der in der Klinik vorgestellten hyperaktiven Kinder und Jugendlichen weist
gleichzeitig  Stérungen des Sozialverhaltens auf. Die nicht seltene elterliche
Psychopathologie, der hidufig problematische familidre Hintergrund, die oft eher geringen fir
die Intervention zu aktivierenden Ressourcen, die Leistungsdefizite erheblichen Ausmales
bei den mehr oder weniger kleinen Patienten, die gestorten Beziehungen zu Gleichaltrigen -
die schiere Fille der Probleme miusste eigentlich dagegen feien, von einer auch
angereicherten, mehrdimensionalen Kurzeitbehandlung allein anhaltende Verbesserungen
in allen Problembereichen zu erwarten.

Die Vielfalt und Hartnackigkeit der Schwierigkeiten hyperaktiver Kinder und Jugendlicher, die
oft angesichts drangender Probleme - eine Suspendierung vom Unterricht oder Ausschulung
- gegebene Notwendigkeit, schnell zu Erfolgen zu kommen, fiihrt beinahe zwangslaufig zu
einer multimodalen Behandlung, bei der zwar verhaltenstherapeutische Techniken bemiht
werden, das hinsichtlich seiner Wirksamkeit (berprifte Handeln, das wesentlich
Verhaltenstherapie ausmacht, jedoch aulRen vor bleibt. Behaviorales Elterntraining, kognitiv-
verhaltenstherapeutische Intervention mit dem Kind, Selbstinstruktionstraining - das sind
grobe Rubriken, allgemeine Klassen; nicht zu letzt auch deswegen, weil die Ingredienzien, die
in die Intervention jeweils eingehen, nach MalRgabe der Probleme derjenigen, fiir die sie
vorgesehen sind (und selbstverstandlich auch der Vorlieben des Therapeuten),
individualisiert werden. Auch dies erleichtert nicht gerade die Evaluation.
Behandlungskomponenten werden nicht immer identifiziert. Die wesentlichen Inhalte
kognitiv- behavioraler Intervention, diejenigen, von denen angenommen wird, dass sie die
entscheidenden Verdanderungsagenten sind, missen nicht fir Verdanderung gesorgt haben.
So fehlt es weitgehend an eindeutigen Belegen, dass die neuerworbenen kognitiven
Strategien flr beobachtete Verhaltensdanderungen verantwortlich sind (Eisert, Hans-G. 1995,

175).
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3.5.Verhaltenstherapie

ADS-Kinder brauchen eine sofortige Hilfe, die sich konkret an ihren momentanen
Schwierigkeiten ausrichtet. Spurt das Kind die Hilfe des Therapeuten, dann lasst es sich gern
auf weitere Therapiestunden ein. Vor jeder erfolgreichen Verhaltenstherapie muss also der
Wille bzw. die manchmal "notgedrungene" Einsicht des Kindes stehen, sich andern zu wollen
oder zu mussen. Eine Verhaltenstherapie setzt also einen gewissen Leidensdruck des Kindes
und seiner Eltern voraus.

Schwerpunkte der Verhaltenstherapie beim hyperaktiven Kind sind:

e Die Selbst- und Fremdwahrnehmung verbessern.

e Die Auseinandersetzungen in der Schule, zu Hause, mit den Freunden und
Geschwistern selbstkritisch zu bewerten und sein eigenes Verhalten zu beurteilen
lernen.

e  Sozialverhalten mit Durchsetzungsstrategien zur Ein- und Unterordnung erlernen und
Uben Handlungsentwiirfe mit Verstarkerpldnen zur Ldsung von Problemen
erarbeiten.

e  Erlernen von Selbstkontrolle und Selbstbeherrschung.

e  Problemldsefertigkeiten erwerben mit Erreichen eines Kontrollbewusstseins und der
Fahigkeit, Konflikte sozial angepasst zu 16sen, indem man nicht herumschreit, motzt
oder gar den anderen schldgt, sondern ruhig mit ihm spricht und ihm seinen
Standpunkt klar und deutlich macht.

e  Kompetenzsteigerung durch Training von Fertigkeiten

Ziele der Verhaltenstherapie sind:

e Das Geniellen kénnen von Individualitdt mit dem Gefiihl der Selbstbestimmung.

e Die Fahigkeit zur angemessenen Aktivitat.

e Das Spiiren von Anerkennung im sozialen Umfeld.
Die Verhaltenstherapie ist ein vielschichtiger und dynamischer Prozess. Bei jeder
Verhaltensveranderung des hyperaktiven Kindes missen die Schwerpunkte des
Therapiekonzeptes neu formuliert werden. Dazu bedarf es strategischer Hilfen, wie z. B. der
Einfihrung eines Tages- und Wochenplans. Dieser dient der festen Strukturierung der
zeitlichen Ablaufe. Einen wesentlichen Punkt bildet dabei die Frage" Was will ich heute

erreichen". Im Rahmen der Kontrolle dieser Frage sind Belohnungsplane erforderlich, wobei



119

ein konsequentes Verhalten der Eltern wichtig ist. Es muss dem Kind von vornherein gesagt
werden, was passiert, wenn es gegen die Zielvereinbarung verstollt oder sein sich selbst
gesetztes Ziel nicht erreicht. Aber auch, welche Belohnung es erhilt, wenn es sein Ziel
erreicht hat. Dabei kann mit Fleilblattchen gearbeitet werden, die je nach der
Anstrengungsbereitschaft des Kindes gesammelt, aber auch wieder zurlickgefordert werden.
Gemeinsam mit ihren ADS-Kindern sollten die Eltern taglich deren Leistung bewerten, wobei
schon das Bemiihen und die Anstrengungsbereitschaft des Kindes ein guter Grund fir ein
wohlwollend gemeintes Lob sind. Zeigen Sie dem Kind, worauf es achten sollte, wenn es sich
selbst beurteilt. Es muss lernen, seine Wahrnehmung zu verbessern und sie an der Realitat
auszurichten, um sich selbst richtig einschatzen zu kénnen.

Mit Hilfe des Tages- und Wochenplans soll die Selbstbeobachtung und die
Selbsteinschatzung des Verhaltens gelibt werden, die eine wichtige Voraussetzung fir ein
erfolgreiches soziales Kompetenztraining bilden. Letztlich geht es dabei um Fertigkeiten zur
positiven Kontaktaufnahme zu anderen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Die Kinder
sollen lernen, ihre Umwelt bewusst zu beobachten, sich angemessen einzubringen,
"angepasst" ihre Meinung zu dulRern und ihre Rechte hoflich aber deutlich einzufordern.

Das hyperaktive Kind hat sich bisher haufig so gedauBert: "Das weil ich nicht, das ist mir egal,
das kann ich sowieso nicht, mir glaubt ja doch keiner, mich mag sowieso keiner, ich mache ja
eh' alles falsch." Es muss also lernen, statt zu motzen oder zu resignieren, sich genau zu
Uberlegen, was es eigentlich mochte und dieses auch deutlich dul3ern.

Zum sozialen Kompetenztraining gehért auch das Uben von positiven Fertigkeiten und
Fahigkeiten, die das Kind bereits besitzt und deren es sich bewusst werden sollte. So sind
ADS-Kinder oft sehr sportlich, kiinstlerisch kreativ (z.B. Malen, Basteln, Bauen, Spielen), sie
besitzen einen ausgepragten Gerechtigkeitssinn und eine gute Beobachtungsgabe. Sie
konnen andere Menschen sehr gut beurteilen und merken sofort, ob es einer auch ehrlich
mit ihnen meint.

Zur Verbesserung der sozialen Kompetenz und des Selbstwertgefiihls dient auch das
Ubungsprogramm "Mein Platz in der Familie". Hier spiirt das Kind, dass es in der Familie ein
wichtiges Mitglied ist und Verantwortung in einem eigenen Tatigkeitsbereich tragt. Die
Kinder sollen Pflichten bekommen, die sie selbststandig machen, ohne immer wieder von

den Eltern ermahnt werden zu missen. Anstatt die Rolle des "Handlangers" fiir die Eltern zu
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Uben, sollten sie frihzeitig zur Selbststandigkeit erzogen werden. Dabei miissen immer die
Geschwister mit einbezogen werden.
Zur Verbesserung seines Selbstwertgefiihls ist es fiir das ADS-Kind wichtig zu lernen, auf
positive Erlebnisse zu achten. Es soll Lob genielRen kdnnen und sich selbst positiv erleben
lernen. Es darf sich bewusst auch bei Erfolgen selbst loben, leise natirlich, damit es nicht alle
horen. Aber es muss auch Kritik annehmen kénnen, ohne diese gleich als personliche
Krdankung zu empfinden.
ADHS-Kinder miussen frihzeitig lernen, ihren Wohnbereich in Ordnung zu hallten. Dabei
muss man ihnen zeigen, was man selber unter Ordnung versteht und darf nicht zu strenge
MaRstabe an den Tag legen. Mit dem Kind gemeinsam muss man genau definieren, was
Ordnung heif3t, z.B.:

e den FuBboden frei raumen.

e die Schreibtischoberflache von allen unnétigen Utensilien befreien.

e die Schmutzwasche in den dazu vorgegebenen Behalter geben.

e herumliegende Sachen in den Schrank raumen.
Die Eltern missen im Umgang von ADHS-Kindern sehr viel Ruhe und Toleranz lernen. Sie
sollten im Voraus denken, Absprachen treffen und darauf achten, dass einmal Vereinbartes
auch konsequent eingehalten wird, natirlich auch von den Eltern selbst. Verlangen sie nichts
von ihrem Kind, was sie selbst nicht einhalten. Reden sie weniger von den Zielen, sondern
leben sie es ihrem Kind vor, wie es sie erreichen kann.
Aktive, selbstbewusste Eltern, die mit ihren eigenen Problemen gut umgehen kénnen, mit
sich zufrieden sind und nach Harmonie streben, dabei sich aber gut abgrenzen kénnen, sind
die besten Lehrmeister ihrer Kinder. Eine berufstadtige Mutter, die ihre Zeit bewusst einteilen
muss, kann ihrem zu langsamen ADHS Kind haufig viel besser helfen, als eine Mutter, die
jeden Schritt des Kindes behltet und sorgfiltig begleitet und die damit seine
Selbststandigkeit nicht zuldsst.
Ein bewahrtes Hilfsmittel ist ein gemeinsam mit dem ADHS-Kind (berarbeitetes
Verhaltenstagebuch, in das alle Ziele und Erfolge im Uberblick von Anfang an aufgeschrieben
werden. Hier kénnen das Kind und seine Eltern immer wieder die positive Entwicklung
sehen. Dies ist wichtig, wird doch im Verlauf der Therapie hadufig vergessen, was das Kind
schon alles erreicht hat. So ein Riickblick ist immer sehr niitzlich fir weitere Ziele, er macht

stolz und mutig.
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Beispiele flir Vorsatze im Verhaltenstagebuch: in der Schule aufpassen:

e ich lasse mich nicht ablenken

e ich konzentriere mich

e ich habe nicht geweint

e ich schreie nicht herum

e wenn der Wecker klingelt, stehe ich sofort auf

e ich sage immer meine Meinung

e ich will nicht motzen

e ich habe in der Schule nicht getraumt

° ich habe Diktat gelibt

e meine Hausaufgaben mache ich vollstandig

e ich habe nichts vergessen .nicht mit den Geschwistern streiten
Jedem Kind sollte gesagt werden, dass die Therapie nur erfolgreich sein kann, wenn es auch -
selber aktiv - mitarbeitet, denn von allein geht gar nichts. Es sollte sich kennen lernen mit all
seinen Fahigkeiten und Schwachen und sich und sein Verhalten kritisch bewerten. Dabei
muss man dem hyperaktiven Kind immer wieder Mut machen. Es braucht eine enge
Kontaktperson.
Es sollte sich immer wieder sagen: "Bei meinem ADHS muss ich mir standig befehlen, dass
ich mein Ziel heute erreiche. Meine Eltern helfen mir dabei. Mein Arzt sagt immer wieder,
ADHS-Kinder machen nur das, was auch taglich kontrolliert wird, deshalb mein
Kontrolltagebuch. "
Beispiele flir Verhaltensbeobachtungen:

e  Wie war ich heute mit mir zufrieden? (zu Hause und in der Schule)

e  Wie war Mama mit mir zufrieden? Wie war der Lehrer mit mir zufrieden? Was war

heute schlecht?

e  Was war heute besonders gut? Was hat mir zu Hause nicht gefallen?

e  Warum hat es nicht so geklappt, wie ich es mir vorgenommen habe?
Zu seinen im Verhaltenstagesbuch festgehaltenen Zielen sollte das Kind taglich kurz Stellung
nehmen. Es kann sich zur Beurteilung dazu auch selbst Noten geben - je nach Vereinbarung.

Das Motto eines solchen Tagebuches kdnnte lauten:
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"Heute war ich gut, morgen will ich noch besser sein". Aber nicht nur das Kind allein soll sich
andern, auch in der Familie muss sich einiges andern, was gemeinsam mit dem Therapeuten

erarbeitet werden sollte. (Simchen, 2002).

3.5.1. Elterntraining

Klinischer Alltag und die Literatur machen Uberdeutlich, dass Eltern von Kindern mit einer
hyperkinetischen Stérung lber lange Zeit erhebliche Belastungen im Zusammenhang mit der
Hyperaktivitat ihrer Kinder erfahren (z. B. Breen & Barkley 1988). Aufforderungen an das
Kind, etwas zu tun, wird keine Folge geleistet, gestellte Aufgaben werden nicht zu Ende
gefihrt. Standig sind v. a. die Mitter damit befasst, Probleme in der Schule, mit
Gleichaltrigen und den Nachbarn aufzulésen, die Wogen zu glatten - dies umso mehr, wenn
aggressives Verhalten zur Hyperaktivitdt des Kindes hinzukommt. Nun ist es sicherlich
unangemessen, fur die elterlichen Belastungen und haufig erlebte Erziehungsinkompetenz
allein die hyperkinetische Stérung des Kindes verantwortlich zu machen. Zu den Faktoren,
die hier eine Rolle spielen, zdhlen u. a. eine elterliche Psychopathologie auch subklinischen
Ausmalies, wie z. B. gelegentliche Stimmungsschwankungen (z. B. Jouriles et al., 1989) und
anhaltender Ehestreit (z. B. Barkley et al., 1990 b). Dem Verhalten des hyperaktiven Kindes
wird jedoch eine besondere Bedeutung fiir die Entstehung der erheblichen Belastung
beigemessen, die Eltern in ihrer Erzieherrolle ausgesetzt sind.

Die Arbeit mit den Eltern hyperaktiver bzw. hyperaktiv-aggressiver Kinder hat zu
berlicksichtigen, dass gangige Elterntrainings oft hohe Abbruchraten zu verzeichnen haben
(Firestone et al.,, 1986). Just jene Variablen, die ein Trainingsprogramm bei Eltern von
Kindern mit Storungen des Sozialverhaltens besonders angezeigt sein lassen, sind auch
diejenigen, die einen Fehlschlag eines solchen Elterntrainings prognostizieren: Chronischer
Ehestreit, Abwesenheit des Vaters bzw. dessen Distanzierung von den Problemen,
miutterliche Depression, soziale Isolation, geringe Problemldsungsfertigkeiten, viele
psychosoziale Belastungen und sozio6konomische Benachteiligungen. Trotz der generell zu
konstatierenden Wirksamkeit von behavioralen Elterntrainings (Kazdin, 1987; Miller & Prinz,
1990) finden Elterntrainings bei einem betrachtlichen Teil derjenigen, fiir die sie gedacht
sind, nicht die notige Akzeptanz, kdonnen nicht durchgehalten werden, das erlernte
Erziehungsverhalten wird nicht beibehalten. Vor diesem Hintergrund ist zu sehen, dass wir

den Eltern mit einer in Anspruch und Umfang reduzierten Intervention kommen, die im
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wesentlichen darauf abzielt, das Verstarkerverhalten der Eltern zu verandern, ihnen vor
Augen zu fuhren, wie wirksam mit diesen kleinen Schritten die Interaktion mit dem Kind zu
verbessern ist. Wenn es die Interessen und die Bereitschaft der Eltern trifft, kann darauf
aufbauend Ubergangslos eine Intervention erfolgen.

3.5.2.Behaviorales Elterntraining

Voraussetzung fiir eine aktive und positive Rolle der Eltern in der Behandlung ist ihre
ausfiihrliche und griindliche Information Uber das Krankheitsbild. Die Eltern miissen sich
ausgiebig und intensiv informieren, damit sie selbst hinter der Diagnose ADS stehen. Denn
nur wenn die Eltern selbst von der Richtigkeit der Diagnose lberzeugt sind, sind sie in der
Lage, ihren Kindern Unterstiitzung und eine feste Struktur in der Behandlung zu geben. Sie
sind auch nur dann bereit, ihren Erziehungsstil zu dndern, bzw. nur dann bemihen sie sich
ernsthaft darum.

Es geht hier zunichst um einfache Vorgehensweisen und Ubungen, wie sie in vielen
Elterntrainings verwendet werden. Der Schwerpunkt liegt darauf, den Eltern zu vermitteln,
wie sie vorhergehende Ereignisse und Konsequenzen auffilligen Verhaltens ihres Kindes
auslosen und aufrechterhalten, und ihnen Wege dafiir aufzuzeigen, wie sie daran etwas
andern kénnen. Das vordringliche Ziel ist zunachst, oft im Sinne einer Krisenintervention, das
negative Interaktionsmuster zwischen Mutter und Kind zu unterbrechen, indem man
versucht, alltagliche Kontingenten zu verandern, um so auch ein Klima zu erzeugen, das eine
weiterfihrende Behandlung tiberhaupt erst moglich macht. Vorziglich geeignet, die weitere
Mitarbeit zu sichern, sind Veranderungen an der Hausaufgabensituation, ist sie doch oft mit
erheblichem Leid fir Mutter und Kind verknipft. Zundchst geben die Hausaufgaben erst
einmal eine Provokationstkologie fiir Auffdlligkeiten in der Mutter-Kind-Interaktion ab
(Eisert, 1987).

Ein Paradigma fir behaviorale Elterntrainings gibt das von Patterson (1982) beschriebene
gegenseitige Untersetzen, das die Mutter-Kind-Interaktion bei aggressiven und eben auch
hyperaktiv-aggressiven Kindern auszeichnet: Die Mutter stellt eine Forderung auf, Kind tobt
so lange, bis die Forderung fallengelassen wird. Die Mutter ihrerseits schreit so lange, bis das
Kind mit seinem Fehlverhalten aufhort und eventuell der Forderung nachkommt. Das ist
ganz exemplarisch eine negative Verstarkung. Jeweils wird der andere dafiir verstarkt, mit

seinem auffalligen Verhalten bei nachster Gelegenheit fortzufahren.
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Mit Hilfe von einfachen Listen werden Probleme definiert und Ausgangsdaten gewonnen.
Einfache Aufzeichnungsbogen ("Woriber ich mich gefreut habe", "Worilber ich mich
gedrgert habe"), in denen die Mutter kindliche Verhaltensweisen und ihre jeweilige Reaktion
darauf festhalten soll, geben nicht nur nitzliche Informationen zur Problemdefinition,
sondern auch Beispiele, an denen man alternative Verhaltensweisen durchsprechen kann.
Die Mutter haben oft verlernt, ihr Kind zu loben. Ganz glaubhaft versichern sie, dazu gebe es
eigentlich auch wenig Anlass. Die Kinder bei positiven Ansdtzen zu erwischen, ihnen dafir
Zuwendung zuteil werden zu lassen, ihnen und auch anderen Familienmitgliedern
mitzuteilen, was einem daran gefallen hat - dies lernen die Mditter u. a. anhand dieser
einfachen Aufzeichnungsbégen. In gemeinsamen Spielsitzungen mit dem Kind werden die
Matter auf angemessenes, lobenswertes Verhalten ihres Kindes hingewiesen.

In einem zweiten Schritt werden das AuBern positiver Gefiihle, Lob, Anerkennung in einer
Elternsitzung direkt gelibt. Einige fir die Mutter angemessene Redewendungen ("Fein, was
du schon kannst"; "Das gefallt mir") werden gesucht und den Eltern als Erinnerungsstiitze
mit nach Hause gegeben. Auf Strichlisten vermerken sie, wie oft und in welchen Situationen
(Aufstehen, Essen) sie das Kind gelobt haben. Dazu wird ein Wochensoll an Lob vorgegeben.
In Spielsitzungen mit Mutter und Kind zeigt der Therapeut immer wieder an, wenn
Aufmerksamkeit und Zuwendung angebracht erscheinen, um die Mutter auch fiir kleine
Anstrengungen und Fortschritte des Kindes zu sensibilisieren. Gleichzeitig wird versucht,
statt eines lediglich bewertenden Lobes ("gut"), ein qualifizierendes einzufiihren: "Du hast
dich heute sofort an die Aufgaben gesetzt und 10 Minuten ohne Unterbrechung daran
gearbeitet. Das ist eine groBe Leistung, Peter." Die Mutter erhilt hier die Aufgabe, einem
Dritten, z.B. dem Vater, etwas Positives Uber das Kind in dessen Gegenwart zu sagen. Die
Interaktion der Mutter mit ihren hyperaktiven Kindern, das wird im klinischen Alltag wie in
einschlagigen Untersuchungen (vgl. Barkley, 1990) Uberdeutlich ist oft durch vielfache
Aufforderungen, Direktiven und Einschrankungen gekennzeichnet. Den Mittern gelingt es
oft nicht abzuwarten, dem Kind eher indirekte Hinweise und allgemeine Anhaltspunkte zu
geben. Vielmehr kommen sie ihrerseits vorschnell mit der richtigen Lésung heraus, oft
verkniipft mit negativen AuBerungen. Auch hier werden zuerst passende Redewendungen
gesucht; es wird schriftlich festgehalten: "Da stimmt etwas noch nicht ganz"; "Schau noch
einmal nach". Das gemeinsame Anschauen einer Videoaufzeichnung der

Hausaufgabensituation vermag fiir ein weniger direktes Eingreifen zu sensibilisieren. Die
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Mutter schaut auch Therapeut und Kind beim kognitiven Training (s. u.) zu und vermerkt,
wann sie eingegriffen hatte.

Auch beim Problem des Nichtbefolgens von Regeln und Anweisungen steht am Anfang
wieder eine Liste, in der die Mutter vermerkt, wie oft und in welchen Situationen
Aufforderungen und Ermahnungen mit welchen Konsequenzen erfolgen. Den Muttern wird
so die Haufigkeit und Sinnlosigkeit ihrer Aufforderungen und oft auch Strafen deutlich.
Meistens werden dem Kind zu viele Anweisungen und Auftrage erteilt. Anhand der
Aufzeichnungen kann besprochen werden, dass auf eine Reihe von Aufforderungen ganzlich
verzichtet werden kann. Angesichts der Schwierigkeiten hyperaktiver Kinder mit
regelgeleitetem Verhalten ist es geboten, zuerst einmal jedenfalls die Anweisungen drastisch
zu reduzieren; es wird jeweils eine Anweisung zur Zeit, knapp und eindeutig formuliert und
mit Augenkontakt, dem Kind mitgeteilt. Das Nichtbefolgen von Regeln und Aufforderungen
sollte zu Beginn als Konsequenz eine milde Form der Bestrafung, den Verstarkerentzug, nach
zuvor mit allen Beteiligten besprochenen Regeln zur Folge haben. Die Auswahl der
Verstarker und auch des zu verstarkenden Verhaltens sollte anfangs nicht den Eltern alleine
Uberlassen werden, schon weil sie oft Ziele vorgeben, die unerreichbar sind. In der Folge
werden weitere Aufforderungen und Regeln eingefiihrt ("Ich stehe auf, wenn Mutter mich
weckt"). Bei diesen zeitgebundenen Regeln ist eine Kiichenuhr beinahe unentbehrlich, stellt
sich doch ansonsten immer wieder ein Trodeln beim hyperaktiven Kind und Schimpfen und
Drohen bei den Eltern ein.

So wie die Eltern lernen, kleinste Anstrengungen und Fortschritte des Kindes Kontingent zu
verstarken, so tut der Therapeut gut daran, kleinste Bemihungen und Ansdtze bei den
Eltern, anfanglich etwa auch unvollstandig ausgefillte Listen, zu verstarken.
Verhaltensmodifikation ist tunlichst ohne Jargon zu vermitteln. Selbst auf den Begriff der
Verstarkung kann verzichtet werden. Elterntrainingsblcher, die oft den Charakter von
Indoktrinationsfibeln haben, sind fiir viele der Eltern unangemessen und lberflissig.

Der Vorteil eines solchen behavioralen Trainings besteht darin, dass konkretes Verhalten in
spezifischen Situationen fokussiert wird und realistische Ziele von allen Beteiligten
angestrebt werden. Vermieden wird, die Eltern in ihrer Rolle als Erzieher in Frage zu stellen.
Problematisch ist oft, dass Eltern angesichts der auRerordentlich aversiven Situation, in der

sie sich befinden - gekennzeichnet durch massiven sozialen Druck seitens der Schule oder
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der Nachbarn -, anfangliche Erfolge einer solchen Intervention Uberschatzen und aus dem
Felde gehen mochten.

Gerade das Zusammenleben mit einem Uberaktiven Kind mit Konzentrationsschwierigkeiten
stellt die Familie vor eine besonders schwere Aufgabe. Einige Grundregeln sollte man dabei

beherzigen.

1. Ordnen Sie das Verhalten des Kindes richtig ein

Glauben Sie nicht, dass das Kind aus boésem Willen handelt. Machen Sie sich klar, dass das
Kind selbst unter seiner Uberaktivitit leidet. Es spiirt selbst sehr gut, dass es sich nicht
kontrollieren kann. Das ist schmerzlich genug fir das Kind. Ihnen kann dieser Gedanke
helfen, sich nicht gleich aufzuregen, weil Sie wissen, dass das Kind nur bedingt etwas fiir sein
Verhalten kann. Sicher miussen Sie es flir ein zerstortes Buch, fiir ein verrupftes Heft oder
eine andere unerwiinschte Tat nicht loben. Sie mussen sich aber auch nicht sofort mit
Schimpfen und Strafen verausgaben. Eine gelassene Einstellung entscharft die Situation.
Versuchen Sie dann zu gegebener Zeit mit dem Kind in ein ernsthaftes Gesprach zu kommen.
Machen Sie sich auch klar, dass das Verhalten des Kindes nicht |hr persénliches Versagen ist.
Es ist auch nicht der Unfahigkeit von anderen Erziehern zuzuschreiben. Das Verhalten des
Uberaktiven Kindes hat seine eigenen Regeln.

2. Planen Sie einen geregelten Tagesablauf

Planen Sie den Tagesablauf so, dass Aufstehen, Mahlzeiten, Zu-Bett-Gehen, Hausaufgaben-
und Spielzeiten festgelegt sind. Das erspart Ihnen, jeden Tag aufs Neue eine Debatte dariiber
zu fihren, was wann von wem zu tun ist. AuRerdem ist eine klare und vor allem verlassliche
Struktur fir Uberaktive Kinder eine wichtige Orientierungshilfe. Sie werden unruhig, wenn
sie nicht wissen, was auf sie zukommt.

3. Machen Sie nicht zu viel auf einmal

Versuchen Sie, sich auf das Wesentliche zu beschranken, wenn Sie Regeln aufstellen. Wenn
Sie zu viele Regeln gleichzeitig einfliihren, kdnnen Sie nicht auf die Einhaltung achten, und
das beschadigt die Ernsthaftigkeit der Vereinbarung. Zu viele Regeln auf einmal fordern
auBerdem den Widerstand des Kindes heraus. Kein Mensch ldsst sich gern vollstandig
reglementieren, auch Kinder mit Konzentrationsschwierigkeiten nicht. Stellen Sie also lieber
wenige, aber dafir klare Regeln auf. Am besten ist es, wenn Sie mit dem Kind gemeinsam die

Regeln aufstellen.
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4. Ignorieren Sie Dinge, die noch nicht so gelungen sind

Die kurze Konzentrationsspanne, Unbeherrschtheit und Rastlosigkeit bringen es mit sich,
dass dem Kind mehr Dinge misslingen als gelingen. Sie mdéchten es laufend zu weiteren
Verbesserungen und neuen Bemihungen anhalten - eine verstandliche Reaktion. Sie flhrt
jedoch in die falsche Richtung. Versuchen Sie unbedingt auf die gegliickten Dinge zu achten.
Loben Sie das Kind oft und sofort, sobald sich der kleinste Anlass bietet. Wenn |hr Kind 20
Minuten am Stlick ruhig gearbeitet hat, loben Sie es dafiir - auch wenn die Aufgabe nicht
vollstandig erledigt und die Schrift nicht besonders schén ist. Kein "aber ... ", reine
Anerkennung tut Not.

Wenn es unbedingt sein muss, sprechen Sie einige wenige Kritikpunkte an. Formulieren Sie
diese sachlich und ruhig. Sagen Sie das, was Sie sagen wollen, ein einziges Mal. Zumeist fiihrt
Tadel nur kurzfristig dazu, dass lhr Kind das Verhalten dndert. Stabile Verbesserungen stellen
sich leichter mit Lob ein.

5.Sprechen Sie in Ruhe mit lhrem Kind

Geben Sie nicht auf, mit dem Kind zu sprechen, auch wenn Sie den Eindruck haben, dass es
kaum zuhort und immer ins Wort fallt. Und versuchen Sie, lhrem Kind zuzuhodren. Geben Sie
ihm Zeit, seine Gedanken und Geflihle zu duRern. Damit zeigen Sie ihm, dass Sie wissen
wollen, wie es ihm geht und was in ihm vorgeht. Einem Menschen zuhéren bedeutet, ihn
ernst zu nehmen. Wenden Sie sich lhrem Kind beim Zuhéren ganz zu. Uberaktive Kinder
wirken oft so, als missten sie mindestens zwei Dinge gleichzeitig tun, sind aber sehr schnell
irritiert, wenn ihre Gesprachspartner ahnlich unruhig sind. Unterbrechen Sie Ihre Arbeit,
wenn Sie mit dem Kind reden wollen. Auch wenn Sie zuhoren kdnnen, wahrend Sie Staub
wischen, biigeln, fernsehen, kochen oder einen Schrank einrdumen: Legen Sie Ihre Arbeit hin
und wenden Sie sich vollstandig dem Kind zu. Wenn das nicht geht, verschieben Sie das
Gesprach auf spater. Lassen Sie sich nicht in ein Gesprach verwickeln, das womdglich
unbefriedigend verlauft.

Wenn |hr Kind sowieso gerade sehr angespannt ist, hat ein Gesprach keinen Sinn. Wenn
Arger und Spannung, Misserfolge oder Frustrationen in der Luft liegen, ist ein offenes
Gesprach zum Scheitern verurteilt. Warten Sie, bis Sie und das Kind wieder ruhig und

entspannt sind. So kénnen Sie auch aggressive Tone vermeiden und geben einer sachlichen,
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ruhigen Auseinandersetzung eine Chance. Ermutigung wirkt, wenn das Kind gerade einen
Erfolg erlebt hat, nach einem Misserfolg kommt sie eher als ein billiger Trost an.

Halten Sie wahrend des Gesprachs Blickkontakt mit dem Kind. Benutzen Sie eine klare
Sprache und versuchen Sie, sich selbst zuriickzuhalten. Stellen Sie sicher, dass Sie das Kind
richtig verstanden haben, indem Sie nachfragen oder seine Worte sinngemal} wiederholen.

Geben Sie dem Kind das sichere Gefiihl, dass im Moment nur dieses Gesprach wichtig ist.

6. Schaffen Sie Entspannungsraume fiir sich und lhr Kind

Das Zusammenleben mit einem Uberaktiven Kind ist im Alltag recht spannungsgeladen. Die
Eltern "lauern" formlich auf den nachsten Fehltritt, nicht absichtlich, aber nach so vielen
Katastrophen kann man gar nicht anders, als sich innerlich auf die nachste einzustellen.
Deswegen wird das Uberaktive Kind mehr als andere ermahnt und geschimpft und
eindringlich auf die Verhaltensregeln hingewiesen. Die Eltern haben dauernd ein Auge auf
das Kind und sind schon selbst ganz verkrampft. Man sitzt gemitlich beim Kaffee, aber die
Mutter ist immer mit einem Ohr bei den spielenden Kindern. Sie sitzt auch neben
Hausaufgaben, halt zur Arbeit an, mahnt, kontrolliert, trostet, droht, halt Ablenkungen fern.
Das Uberaktive Kind fihlt sich standig kritisiert und kontrolliert. Die Geschwister haben
manchmal das Gefiihl, dass sich niemand so recht um sie kiimmert, wahrend das Uberaktive
Kind alle Aufmerksamkeit auf sich zieht.

Solche Mechanismen schleichen sich unausweichlich ein, wenn Sie nicht ganz bewusst
gegensteuern. Planen Sie in lhren Alltag Entspannungspausen und Spielzeiten ein. Achten Sie
darauf, dass die Arbeitszeiten nicht endlos werden. Beim Spielen darf das Kind seine Ideen
umsetzen. Reagieren Sie nur dann, wenn das Kind problematisches Verhalten zeigt und nicht

bald wieder damit aufhort (Imhof, 2003).

Auch im Folgenden gibt es einige Grundregeln, die den Eltern und ihrem Kind helfen sollen,
die Hausaufgaben weniger belastet durchzufiihren.

1. Alle Hausaufgaben werden von lhrem Kind wdhrend der Schulzeit in einem
Aufgabenheft notiert: Ein Aufgabenheft ist vor allem dann notwendig, wenn |hr Kind seine
Hausaufgaben haufiger vergisst. Die meisten Kinder besitzen ein Aufgabenheft, in das sie alle
in der Schule gestellten Hausaufgaben eintragen. Wenn lhr Kind keines besitzt, dann legen

Sie bitte eines an. Wenn lhr Kind regelmalig vergisst, die Hausaufgaben dort einzutragen,
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dann sollten Sie bei der Entwicklung des Hausaufgaben-Planes einen Punkt dafir vorsehen,
dass lhr Kind alle Hausaufgaben in sein Aufgabenheft eintragt. Wenn |hr Kind in die erste
oder zweite Klasse geht, dann kdnnen Sie auch seine Klassenlehrerin bitten, das Eintragen
der Hausaufgaben abzuzeichnen.

2. Die Hausaufgaben werden immer am gleichen Arbeitsplatz gemacht! Um Kindern mit
Konzentrationsproblemen bei den Haussaufgaben zu helfen, ist es wichtig, dass ablenkende
duBere Einflisse moglichst gering gehalten werden. Dazu gehort, dass lhr Kind seine
Hausaufgaben immer an dem gleichen Arbeitsplatz machen kann. Idealerweise sollte dies
der Schreibtisch Ihres Kindes in seinem Kinderzimmer sein, der fiir keine andere Tatigkeit
benutzt werden sollte. AuRerdem sollen die Hausaufgaben immer an der gleichen Stelle im
Tagesablauf gemacht werden. Legen Sie generell den Zeitpunkt fest, an dem lhr Kind die
Hausaufgaben machen soll. Wechselnde Hausaufgabenzeiten erhéhen die Ablenkbarkeit
lhres Kindes und damit die Hausaufgabenprobleme.

3. Vermindern Sie die Ablenkungsmoéglichkeiten bei den Hausaufgaben!
Ablenkungsmoglichkeiten, die unmittelbarer am Arbeitsplatz Ihres Kindes sind, sollten
weitgehend entfernt werden. Dazu gehdren vor allem Spielmaterialien in Reichweite lhres
Kindes oder auch der Blick lhres Kindes aus dem Fenster auf einen interessanten Spielplatz.
Sollte in der Regel wahrend der Hausaufgabenzeit kein Radio, Fernseher, Plattenspieler oder
Kassettenrecorder laufen. lhr Kind sollte in dem Raum, in dem es arbeitet, alleine sein.

4. Erstellen Sie gemeinsam mit lhrem Kind einen Punkte-Plan fiir die Hausaufgabenzeit!
Lassen Sie lhr Kind die einzelnen Aufgaben und die pro Aufgabe vereinbarte Hochstzeit (z. B.
Rechnen, Lesen, Schreiben) in den Hausaufgaben-Plan eintragen. Wenn lhr Kind in der
vorgegebenen Zeit die Hausaufgaben zur Zufriedenheit erledigt, erhalt es dafiir einen Punkt
(evtl. auch ein Klebepunkt oder ein Klebebild). Damit Ihr Kind selbst kontrollieren kann, wie
viel Zeit ihm zur Verfligung steht, muss eine Uhr in seiner Sichtweite sein, am besten ein
Wecker auf seinem Arbeitstisch stehen.

lhr Kind meldet sich bei Ihnen, wenn es eine Aufgabenart beendet hat und es tragt die
tatsachlich bendétigte Zeit in den Hausaufgaben-Plan ein. lhr Kind bewertet dann auf einer
Notenskala von eins bis sechs, wie gut ihm seiner Meinung nach die Hausaufgaben gelungen
sind. Sie schauen dann mit ihm gemeinsam die Hausaufgaben durch, besprechen eventuell
notwendig Korrekturen und geben ihm dann selbst eine Note fir die Qualitat der

Hausaufgaben. Wenn Sie die Hausaufgaben mindestens als ausreichend (4) einstufen, dann
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bekommt |hr Kind einen Punkt. Wenn |hr Kind es geschafft hat, ohne Trodeln die
Hausaufgaben in der vereinbarten Zeit zu erledigen, dann bekommt es einen zusatzlichen
Punkt. lhr Kind kann keinen Punkt erhalten, wenn es die Hausaufgaben zwar in der
vereinbarten Zeit beendet hat, aber die Hausaufgaben von lhnen nicht als ausreichend
bewertet werden kénnen. Seien Sie bei Ihrer Bewertung nicht zu streng! |hr Kind tragt pro
Aufgabe die erreichte Punktezahl in den Hausaufgaben-Plan ein (Dopfner, Schirmann,
Lehmkuhl, 1999).

Die Wirksamkeit von Elterntrainings mit oppositionell auffalligen Kindern im Alter von drei
bis acht Jahren konnte in mehreren Studien (vgl. McMahon und Forehand, 1984; McMahon
und Wells, 1989) eindeutig nachgewiesen werden. Auch die Stabilitdt der Therapieeffekte
vier bis zehn Jahre nach Behandlungsende wurde in mehreren Studien belegt, unter
anderem von McMahon und Wells (1989). Anhand mehrerer Einzelfallstudien konnten
Erhardt und Baker (1990) die Wirksamkeit eines Elterntrainings bei ADHS-Kindern im
Vorschulalter nachweisen, allerdings wurden nicht alle Therapieeffekte stabilisiert.

Die Elterntrainings fiir Vorschulkinder erscheinen von besonderer Wichtigkeit, da hier die
Moglichkeit, kinderzentrierte Ansatze einzusetzen, sehr begrenzt ist. Weitere Studien zur
Wirksamkeit von Elterntrainings bei ADHS-Kindern im Vorschulalter finden wir bei der
Arbeitsgruppe von Pisterman. Uberpriift wurde die Wirksamkeit eines Elterntrainings, das
den Eltern verhaltensorientierte Strategien (zum Beispiel angemessene Formulierungen von
Aufforderungen mit Hilfe von Modellieren, Rollenspielen und didaktischem Material)
vermittelt. Sie stellen eine deutliche Verminderung des oppositionellen Verhaltens sowie
eine Verbesserung hinsichtlich der elterlichen Erziehungskompetenz fest. Eine Verbesserung
in der Aufmerksamkeit der Kinder bewirkte das Elterntraining nicht. Die Eltern erlebten
allerdings die Erziehung ihrer Kinder nach dem Elterntraining weniger problematisch

(Konrad, 2002).

3.5.3.Lehrertraining

Kinder mit hyperkinetischem Syndrom stellen fiir jede Lehrkraft eine Herausforderung dar.
Die Kinder, die durch ihre standige Unruhe und Ablenkbarkeit den Unterricht storen, die
nicht bei der Sache bleiben konnen, die einfach nerven, absorbieren sehr viel
Aufmerksamkeit und Energie der Lehrerin/des Lehrers. Das Engagement fiir diese Kinder

zehrt an der Kraft und an der Einsatzbereitschaft der Lehrer/-innen und das Verhaltnis zu
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den Schiiler/-innen leidet darunter (vgl. Imhof/Skrodzki/Urzinger, 2001). Diese Emotionen
und Verhaltensweisen der Lehrer im Kontext mit hyperaktiven Kindern missen ernst
genommen und sich eingestanden werden dirfen, um zu positiven Beziehungen und
erfolgversprechenden padagogischen MalRnahmen zu kommen (Ott, 2004).

Oft reagieren Lehrer auf das problematische Verhalten von Kindern mit ADHS zunachst mit
zunehmender Strenge. Oft sind sie irgendwann so frustriert, dass sie anfangen, das Kind
abzulehnen, und kaum noch positiv auf es eingehen. Fir eine professionelle Problemsicht ist
es selbstverstandlich, sich als Lehrkraft einen vorurteilsfreien Eindruck vom hyperaktiven
Kind, seinem Verhalten, seinen Schwachen und Starken zu machen.

Aus dem Wissen Uiber Hyperaktivitat heraus entwickelt sich ein besseres Verstehen und
somit Verstandnis fiir das Kind. Es ist nicht mehr nur das Kind, das nur nicht will, sich nur
nach Lust und Laune bemiht, das andere so oft stort, scheinbar absichtlich den Unterricht
unterbricht und es immer wieder zu Eskalationen mit Mitschillern oder auch dem Lehrer
kommen lasst. Aus dem Wissen um die Komplexitat des Erscheinungsbildes Hyperaktivitat
und um den Teufelskreis, in dem sich das hyperaktive Kind befindet, erwachsen den Lehrern
Reserven, um innovative Wege mit dem Kind zu gehen und bestimmte Interventionen in das
padagogische Repertoire aufzunehmen, die spater noch vorgestellt werden sollen.

Zwar wissen wir nicht genau, wie sich eine negative Kind- Lehrer-Beziehung langfristig auf
Kinder mit ADHS auswirkt, die Erfahrung zeigt jedoch, dass sie auf jeden Fall negative Folgen
fir die sowieso schon unterdurchschnittlichen schulischen Leistungen und das
problematische Sozialverhalten dieser Kinder hat, ihre Lernmotivation und ihr allgemeines
Engagement fiir die Schule schwacht und das Selbstwertgefiihl der Kinder mindert. All dies
kann schlieBlich irgendwann dazu fiihren, dass das Kind in der Schule scheitert (Barkley,
2002).

So bietet beispielsweise THOP (Dopfner, Schiirrmann, Frélich, 2002) gezielt MaRnahmen zur
Forderung positiver Lehrer Beziehungen und padagogisch-therapeutische Interventionen an,
wenn das Lehrer-Kind-Verhiltnis deutlich negativ belastet erscheint und eine Unterstiitzung
bei der Verdanderung des Beziehungsgefiiges dringend indiziert ist. Hierbei finden zum
Beispiel eigens eingeplante Zeiten fir exklusiven Kontakt zwischen Lehrer und Kind fiir
gemeinsame Gesprache und positive Rlickmeldungen Raum sowie Tipps, um im alltaglichen
Umgang mit dem betroffenen Kind Anforderungen und Grenzen wirkungsvoller formulieren,

positive Verhaltensansatze durch Lob und Zuwendung konsequenter verstarken und
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padagogisch-therapeutische Interventionen mit Selbstmanagementbemihungen
kombinieren zu kdnnen (Ott, 2004).

Das Setzen von positiven und negativen Konsequenzen stellt das wirksamste Instrument fir
die Beeinflussung des Verhaltens von Kindern mit ADHS dar - dies gilt in der Schule ebenso
wie zu Hause. Zu den positiven Konsequenzen zdhlen Lob und andere Formen positiver
Zuwendung.

Kindern Lob und Anerkennung zukommen zu lassen scheint einfach zu sein, es systematisch
und konsequent zu tun verlangt jedoch groRes Kénnen. Der Lehrer muss sich genau im
Klaren dariiber sein, was er lobenswert findet, und muss herzlich und echt wirken. Das Lob
muss schnell erfolgen und es diirfen nicht immer die gleichen Formulierungen benutzt
werden. Voraussetzung fir den effektiven Einsatz von Lob ist auch, dass der Lehrer das Kind
gut beobachtet, so dass er es moglichst oft dabei «erwischen» kann, dass es das Richtige tut,
und dann die Gelegenheit hat, ihm positive Konsequenzen zukommen zu lassen.

Zwar ist es sinnvoll, mit Lob und Nichtbeachtung zu arbeiten, oft sind die Mittel allein jedoch
nicht wirksam, sondern mussen durch verschiedene andere, wirkungsvollere Belohnungen
erganzt werden, beispielsweise in Form von Sonderrechten wie der Erlaubnis, dem Lehrer zu
helfen, zusatzliche Pausen zu machen, besondere Spiele zu spielen, an den Computer zu
gehen oder etwas zu malen. Es ist wichtig, hier viele Moglichkeiten zur Verfliigung zu haben,
um Abnutzungseffekte zu vermeiden. Da Kinder mit ADHS haufig verstarkt werden missen,
sollte es ihnen auBerdem maoglich sein, sich einige dieser Belohnungen mehrmals am Tag zu
verdienen.

Sehr wirksam ist auch der Einsatz von Belohnungsprogrammen auf der Basis von Punkte-
oder Chipsystemen. Welche Belohnungen hierbei in Aussicht gestellt werden, entscheidet
der Lehrer vielleicht am besten anband eines Gesprachs mit dem Kind (iber die Dinge und
Aktivitaten, die es sich als Belohnung wiinschen wiirde, und auf der Grundlage seiner
eigenen Beobachtungen.

Belohnungsprogramme kdénnen auch mit einer ganzen Gruppe durchgefiihrt werden, wobei
es entweder vom Verhalten eines Kindes oder vom Verhalten allen Kindes abhangig gemacht
werden kann, ob eine Belohnung gegeben wird. In den Genuss dieser Belohnung kommen
dann aber alle Kinder der Klasse. Solche Gruppenprogramme sind besonders dann Erfolg
versprechend, wenn die Gruppe ein Kind mit ADHS fiir storendes Verhalten belohnt, indem

sie lacht oder sich an dem Verhalten beteiligt. Programme, bei denen es vom Verhalten des
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Kindes mit ADHS abhadngt, wie viele Punkte seine Klassenkameraden bekommen, haben den
Vorteil, dass die anderen Kinder dazu motiviert werden, dem Kind mit ADHS zu helfen, sich
angemessen zu verhalten, die Regeln zu befolgen und seine Aufgaben zu erledigen. Eine
andere Moglichkeit besteht darin, die Klasse in kleine Teams zu erteilen, die in Abhangigkeit
von ihrem Verhalten Punkte gutgeschrieben oder abgezogen bekommen. Belohnt wird dann
das Team mit den meisten Pluspunkten bzw. den wenigsten Minuspunkten.
Gruppenprogramme haben einen Vorteil, dass das Kind mit ADHS keine Sonderrolle
einnimmt; andererseits besteht dabei die Gefahr, dass das Kind mit ADHS die Gruppe gegen
sich aufbringen kann, wenn die anderen seinetwegen Nachteile in Kauf nehmen missen.

Mit Hilfe von Punkteprogrammen lassen sich auch die schulischen Leistungen und die
Arbeitssorgfalt des Kindes verbessern. Bei einem Programm, bekam das Kind fir jede
richtige Antwort .ein Kreuzchen auf eine Karteikarte. Fiir diese Kreuzchen konnte es sich
spater von einer langen Liste mit Belohnungen eine heraussuchen (z. B. etwas -SiiRes, freie
Zeit, Zugang zu bestimmten Materialien, Picknick im Park usw.)

Das Programm bewirkte eine deutliche Verbesserung der Leistungen im Lesen und Rechnen
sowie einen erheblichen Riickgang des stérenden Verhaltens - ungefahr auf das Ausmal3, das
bestanden hatte, als das Kind noch Medikamente eingenommen hatte.

In einem anderen - sehr innovativen - Programm erhielten die Kinder Marken fir die
erfolgreiche Bearbeitung von vier Aufgaben: bei zwei davon ging es ums Lesenlernen und
den Gebrauch neuer Worter in Satzen und bei den anderen beiden darum, das Gelernte
einem anderen Schiiler beizubringen (peertutoring). Hatten die Kinder alle vier Aufgaben
erledigt, bekamen sie eine Marke, fiir die sie 15 Minuten lang an einem Flipperautomaten
oder mit einem elektronischen Spiel im Klassenzimmer spielen durften. Zusatzliche Spielzeit
wurde auBerdem jedes Mal gewahrt, wenn ein Kind einen Test zu einer Lehreinheit bestand.
Dieses Programm bewirkte, dass die Kinder Hausaufgaben sehr viel regelmafRiger und auch
sorgfaltiger erledigten. Darliber hinaus schnitten die Schiiler auch besser bei wochentlichen
Lesetests ab. Die Durchfiihrung des gesamten Programms lag in der Hand eines einzelnen
Lehrers.

Die «Wahrung» der Belohnung muss an das Alter der Kinder angepasst werden. Bei Vier- bis
Siebenjahrigen ist es sehr wichtig, eine Sicht und eine fiihlbare Wahrung zu benutzen, wie z.
B. Pokerchips, wahrend bei alteren Kindern und Teenagern mit Punkten, Zahlen oder

Kreuzchen auf Karteikarten gearbeitet werden kann (Barkley, 2002).
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3.5.4.Zusammenarbeit mit den Lehrern

Die Zusammenarbeit zwischen Lehrern und Eltern ist wesentlich fir den Erfolg der
eingeleiteten MaBRnahmen. Wenn Eltern eine Aufgabe nicht gut gelungen finden, aber die
Lehrerin damit zufrieden ist, weiR das Kind nicht, woran es ist. Dasselbe gilt fir
Verhaltensregeln. Wenn das Kind in der Klasse lernen soll, nicht einfach mit etwas
herauszuplatzen, dann sollten Sie als Eltern (iberlegen, in welchem Rahmen Sie zu Hause
darauf achten kénnen oder wollen, dass Gesprachsregeln eingehalten werden. Das Kind darf
nicht den Eindruck gewinnen, dass der Lehrer oder die Lehrerin aus Schikane auf
bestimmten Dingen besteht. Je mehr die Erzieher an einem Strang ziehen, je einheitlicher
das Konzept, desto deutlicher wird das Kind, was zu tun ist, und desto klarer sieht es,
wonach es sich richten soll. Daflr sind die Zusammenarbeit und der regelmaflige Kontakt zu
den Lehrern des Kindes eine Voraussetzung.

Wenn |hr Kind durch einen Therapeuten betreut wird, kann die Wirkung der Therapie
ziemlich sicher gefestigt werden, wenn Lehrer daran beteiligt werden. Was in der
Therapiestunde erarbeitet wird, sollte in die Schule Gbertragen werden. Lernt ein Kind etwa,
seine spontanen Ausbriiche zu beherrschen, indem es sich eine Stopp-Karte hinlegt und sich
selbst die Anweisung gibt, langsam zu machen und erst mal zu Uberlegen, ist es natirlich
wiinschenswert, wenn diese Ubung auch bei Aufgaben im Schulunterricht durchgefiihrt
wird. Vielleicht denkt es nicht immer von selbst daran, das in der Therapiestunde gelernte
Vorgehen in der Klasse einzusetzen. In diesem Fall ist es gut, wenn der Lehrer es daran
erinnert, zum Beispiel indem er auf die Stopp-Karte deutet. Flr das Kind ist es auch sehr
positiv, wenn der Lehrer das Kind unmittelbar lobt, weil es systematisch gearbeitet hat.

Eine Therapie hat letztlich das Ziel, die Selbstkontrolle des Kindes insgesamt zu steigern. Es
soll nicht nur in der geschiitzten Situation bei der Therapeutin, sondern auch im Alltag und
insbesondere in der Schule lernen, die eigene Aufmerksamkeit zu steuern und seine
Impulsivitat und (berschieBende Motorik im Zaum zu halten. Die Lehrer kdnnen sagen,
inwieweit sich das Verhalten des Kindes in der erwliinschten Richtung verdandert, denn sie
beobachten sein Arbeitsverhalten aus nachster Nahe. Sie sind die Ersten, die seine Erfolge
und Misserfolge wahrnehmen. (Imhof, 2003).

Zu ihnen ist ein Vertrauensverhaltnis besonders wichtig. Deswegen sollte man nicht immer
nur dann miteinander sprechen, wenn wieder einmal "etwas passiert" ist, sondern

versuchen, regelmalig Kontakt zu halten. Eine Moglichkeit ist ein Heft, liber das Sie sich
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regelmaRig mit dem Lehrer oder der Lehrerin lhres Kindes austauschen, indem jeder seine
Beobachtungen eintragt.
In regelmaRigen Abstdanden ist auch ein personliches Gespradch in der Sprechstunde oder per
Telefon angebracht. Dabei sollten Sie unbedingt auch von den erfreulichen Seiten berichten.
Manchmal schaut man nur noch auf die Probleme und verliert dariiber die Fortschritte aus
dem Blick.
Im Folgenden gibt es sieben Schritte fiir eine bessere Umgebung zum Lernen

1. Finden Sie heraus, welche dufleren Bedingungen das Lernen beglnstigen.

2. Offnen Sie sich den Stirken des Kindes.
Regen Sie an, dem Kind Aufgaben zu geben, bei denen es Erfolg haben kann.
Denken Sie dariber nach, welche speziellen Schwierigkeiten auftreten konnten.
Erarbeiten Sie Moglichkeiten, "vermintes" Gelande zu umgehen.

Richten Sie die Arbeitsweise stets an der Entwicklung des Kindes aus.

N oo v o krWw

Nehmen Sie Ricksicht auf die besondere Lernsituation des Kindes.

1. Finden Sie heraus, welche duReren Bedingungen das Lernen begiinstigen

Wird das Kind an seinem Arbeitsplatz abgelenkt? Ist Blickkontakt leicht und schnell moéglich,
die Kontrolle aber auch nicht zu eng? Gibt es "Auslauf'? Kann man - in der Schule oder Zu-
Hause - die Mobel umstellen, damit die Lernbedingungen glinstiger werden, etwa den
Schreibtisch vom Fenster wegstellen, Poster und Pinnwand umhangen; Regal mit Utensilien
neben dem Arbeitstisch anbringen, damit Geodreieck, Zirkel, Stifte, Schere, Kleber,
Worterbuch und so weiter immer parat sind, und nicht benétigte Gegenstidnde aus dem
Blickfeld raumen? Sollte man den Fernseher mit einem Tuch zuhdngen, das Telefon leise
stellen, das Handy abschalten?

Am besten ist es, wenn Sie zusammen mit dem Kind den Arbeitsplatz so organisieren
kénnen, dass es kontinuierlich arbeiten kann und nichts ablenkt. Das Kind sollte wissen, dass
die Betreuungsperson bei den Hausaufgaben in der Nahe und ansprechbar ist. Das heilst
nicht, direkt dabeizusitzen, denn dadurch entsteht entweder Druck oder das Kind gibt ab
und l3sst sich die Aufgaben machen.

Wichtig ist auch ein zeitlicher Rahmen fir die Arbeit. Kann das Kind das Ende absehen? Hat
es einen Uberblick iber die Zeit? Fir die Kinder sind Zeitstrecken, die scheinbar kein Ende

nehmen oder deren Dauer sie nicht einschatzen kénnen, schwer zu ertragen. Man kann fir
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den Anfang vereinbaren, dass das Kind zum Beispiel 15 Minuten lang arbeitet und die
Aufgaben abliefert, die es in dieser Zeit geschafft hat. Auch wenn es nicht alles geschafft hat,

ist es wichtiger, dass das Kind Gberhaupt lernt, langer bei der Sache zu bleiben.

2. Offnen Sie sich den Stirken des Kindes
Welche Starken des Kindes lassen sich im Unterricht nutzen? Welche Vorlieben hat es?
Welche Ausdrucksform beherrscht es besonders gut - Korpersprache, Zeichnen, Musik?
Welche Vorzige konnten seine Spontaneitit und Impulsivitdit haben? Auch
Verhaltensweisen, die oft als storend empfunden werden, haben eine Kehrseite.
Ungehemmte Neugier und Bewegungsdrang konnten die anderen mitreien und ihnen Mut
geben, etwas einfach einmal zu probieren. Reiten Sie nicht immer auf den Schwachen des
Kindes herum. Wie kann das Kind zeigen, was es kann? Helfen ihm Bilder, Geschichten
ausfiihrlicher und vollstandiger zu erzdhlen? Helfen ihm schriftliche Anweisungen zum
Nachlesen bei komplexen Aufgaben? Erfolge sind fiir die weitere Motivation zum Lernen
ganz wichtig. Kinder strengen sich eher an, wenn sie sehen, dass es sich lohnt. Aufgaben, mit
denen die Schiler (ben sollen, was sie noch nicht so gut beherrschen, sind ein
zweischneidiges Schwert: einerseits notwendig, andererseits stoRen sie das Kind genau auf
seine Schwachen. Die negativen Folgen lassen sich eingrenzen, indem Sie

e die Ubungen zeitlich begrenzen,

e den Umfang mit dem Lehrer absprechen,

e  Sorge tragen, dass das Kind auch seine Starken einbringen kann, und

e nicht mit Lob sparen, auch wenn Sie mit dem Ergebnis noch nicht ganz zufrieden sein

sollten.

3. Regen Sie an, dem Kind Aufgaben zu geben, bei denen es Erfolg haben kann
Kein Kind hat nur Schwdchen. Wie kdnnten Sie die Starken eines Kindes herausstellen?
Wenn |hr Kind gern malt, warum bitten Sie es nicht, zu einer Geschichte ein Bild zu malen,
das dann aufgehangt wird? Wenn |hr Kind schauspielerische Fahigkeiten hat und gut
Stimmen nachahmen kann, konnte es doch der Familie etwas vorlesen. Findet sich ein
Dienst, fur den man dem Kind die Verantwortung Ubertragen kann? Haufig scheinen die
besonderen Fahigkeiten von Kindern mit Konzentrationsschwierigkeiten nicht in den

schulischen Kontext zu passen. Man lobt vielleicht ihre Kreativitat, bezieht ihre Talente aber
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nicht mit ein. Genau damit kénnte sich das Selbstwertgefiihl des Kindes verbessern und sein

Stolz auf den eigenen Beitrag langsam aber sicher entwickeln.

4. Denken Sie dariiber nach, welche Schwierigkeiten auftreten kénnen
Bei manchen Dingen lassen sich schon bei der Planung die Probleme vorhersagen, die das
Kind haben wird. Entsprechend friihzeitig kann man Losungsmoglichkeiten bedenken. Sind
Handlungen notwendig, die im Vorfeld gelibt werden kénnen? Gibt es eine Struktur, an der
sich das Kind orientieren kann? Gibt es Spielraum, um auf die Bedirfnisse des lberaktiven
Kindes mit Konzentrationsschwierigkeiten einzugehen? Selbst wenn sich die Probleme nicht
ausraumen lassen, sind Sie weniger frustriert, wenn Sie davon nicht Uberrascht werden.
Effektive Unterstitzung heildt, vorausschauend zu planen und sich zu fragen: "Wie muss eine
Aufgabe flir Hans aussehen, damit er bei der Sache bleiben kann?" Schwierigkeiten treten
vor allem auf, wenn die Kinder

e sich relativ lange mit dhnlichen Dingen befassen miissen,

e lange warten, still sitzen und zuhéren miissen oder

e lange angespannt sind, ohne sich zwischendurch entspannen zu dirfen.

5. Erarbeiten Sie Méglichkeiten, "vermintes" Gelande zu umgehen

Wie lassen sich Aufgaben und Aktivitaten abwandeln, sodass der Zweck erfiillt und das
Problem vermieden wird. Welche Variationen konnen Sie einbauen, um die Aufmerksamkeit
des Kindes aufrecht zu erhalten? Welche Reihenfolge der Aufgabe ist sinnvoll? Wie viele
Anweisungen konnen Sie auf einmal geben? Welche Hilfsmittel konnen Sie zur Verfiigung
stellen? Welche Bewegungselemente lassen sich sinnvoll einsetzen? Welche Sinne werden
angesprochen? Welche nicht? Wie kdnnten Sie das andern?

Bei Uberaktiven Kindern mit Konzentrationsschwierigkeiten sind bestimmte Stolpersteine
relativ leicht vorwegzunehmen. Diese Kinder kommen nicht so gut zurecht, wenn eine
Lernsituation sehr offen ist. Sie werden unruhig, wenn sie nicht wissen, worauf es ankommt,
was auf sie zukommt und wie lange sie arbeiten missen. Sie haben Schwierigkeiten, wenn zu
viel Information auf einmal kommt, wenn sie diese (iber langere Zeit behalten und sehr
wortreiche Erklarungen verarbeiten sollen. Die nachfolgenden Vorschlage kénnen Sie auch

mit dem Klassenlehrer abstimmen.
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Der regelmalliige Einsatz von Signalkarten hilft dem Kind, seine zuweilen U(berstirzte
Arbeitsweise zu andern und die davon galoppierenden Gedanken zu zligeln. Das konnte auf
den Karten stehen:

e  Stopp! Schau genau hin! Hore genau zu!

e  Prife, ob du die Aufgabe verstanden hast!

e Uberlege, ob du das kennst!

e Uberlege genau, was zu tun ist! Uberlege, was du brauchst!

e Uberpriife das Ergebnis! Gut gemacht!
Diese Schritte konnen Sie bei den Hausaufgaben, aber auch beim Basteln, Kochen oder beim
Sport immer wieder vorleben und mit dem Kind iben. Wenn Sie wissen, dass das Kind nur
schwer mit einem Stift schreiben kann, darf es seinen Aufsatz ruhig mit dem Computer
schreiben. Damit verhindern Sie, dass es an der Handschrift scheitert und aufgibt, obwohl es
hier eigentlich um fantasievolles Schreiben geht und lhr Sohn oder lhre Tochter gute Ideen
gehabt hatte.
Bauen Sie bei Abwechslung ein. Verandern Sie die Reihenfolgen und mischen Sie die
Aufgabenarten. Lasst sich die Gleichférmigkeit nicht vermeiden, muss irgendein neuer Reiz
dazu kommen, damit das Kind bei der Sache bleibt. Beispielsweise hat sich bewahrt, fir
Routinearbeiten leuchtfarbenes Papier zu nehmen. Der Reiz der Farbe scheint es den

Kindern zu erleichtern, sich auf die Arbeit zu konzentrieren.

6. Richten Sie die Arbeitsweise stets an der Entwicklung des Kindes aus

Uberlegen Sie: Welche Veridnderungen und Entwicklungen haben Sie wahrgenommen?
Konnen die Anweisungen allmahlich komplexer werden? Ist das Kind in der Lage,
zunehmend selbst die Kontrolle Gber seine Arbeiten zu (ibernehmen? Sind die Methoden,
mit denen Sie arbeiten, noch altersangemessen? Inwieweit kénnen Sie die Uberwachung der
Arbeit des Kindes zuriicknehmen? Wie nimmt das Kind selbst seine eigene Arbeit, seine
Schwierigkeiten und Fortschritte wahr?

Uberpriifen Sie Lésungshilfen, Unterstiitzungsangebote und Kontrollfunktionen méglichst
regelmaRig und, so weit es geht, zusammen mit dem Kind. SchlieBlich sollen die Kinder
langfristig lernen, selbststindig zu arbeiten und zu lernen. Uberlegen Sie das weitere

Vorgehen gemeinsam, welche Aufgaben und Hilfestellungen sich bewahrt haben und welche
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verandert werden koénnen und missen. Achten Sie dabei unbedingt darauf, die

FordermaRnahmen auf einige wenige Punkte zu konzentrieren.

7.Nehmen Sie Riicksicht auf die Lernsituation des Kindes

Prifen Sie: Welche Riickmeldungen erhalt das Kind von lhnen? Sagen Sie klar und deutlich
genug, was Sie von dem Kind erwarten? Spenden Sie viel Lob? Wenn Sie tadeln, weils das
Kind dann, woflr es getadelt wird? Weil} es genau, was es hatte tun sollen? Sind Lob und
Tadel klar getrennt und nicht nach dem Motto: "Das war ja ganz schon, aber ... " vermischt?
Geben Sie dem Kind unmittelbar zu erkennen, welches Verhalten angemessen war und
welches nicht?

Wenn ein Tadel erforderlich ist, sollte er unbedingt auch =zeitlich unmittelbar im
Zusammenhang mit dem unangemessenen Verhalten stehen, klar und eindeutig sein und
einen Hinweis auf das erwiinschte Verhalten enthalten: "Tamara, renne nicht einfach in das
Zimmer deiner Schwester. Klopfe an, wenn du sie etwas fragen willst." Ausfiihrlichere
Erklarungen kommen oft gar nicht an: "Tamara, ich weil3, du gibst dir schon sehr viel Mihe,
aber du musst das wirklich noch ein bisschen besser hinkriegen und anklopfen, bevor du ins
Zimmer kommst und deine Schwester etwas fragst." Es ist nicht sehr effektiv, wenn Sie dem
Kind nur mitteilen, was es nicht tun soll: "Tamara, ich habe dir doch schon hundertmal
gesagt, dass du nicht ins Zimmer deiner Schwester rennen sollst!" Bei erfreulichen und
erwiinschten Verhaltensweisen gilt Ahnliches. Viele Worte fallen auf taube Ohren. Am
besten loben sie das Kind kurz und biindig, aber ganz konkret:

"Schon, dass du angeklopft hast." Noch besser ist es, wenn die Kinder etwas "zum Anfassen"
bekommen vorausgesetzt, das Kind verliert nicht standig etwas, zum Beispiel eine
Spielmarke, Stempel mit lustigen Motiven, Aufkleber, bunte Miniklammem zum Anstecken,
kleine Dinge, die sie sammeln und spater eintauschen kdnnen, vielleicht gegen Spielzeit am
Computer oder eine andere Lieblingsaktivitat. Wie ist das bei lhnen: Was sagen Sie dem
Kind, wenn es um ein Arbeitsergebnis oder ein Verhalten geht? Beriicksichtigen Sie seine
individuellen Lernbedingungen und Besonderheiten? Zeigen Sie dem Kind, wie sein
Verhalten, seine Anstrengung mit dem Arbeitsergebnis zusammenhangen? Welchen
Malstab legen Sie an, wenn Sie die Leistungen des Kindes bewerten?

Es ist wichtig, dass das Kind einen Erfolg mit seiner eigenen Anstrengung oder seiner eigenen

Begabung in Verbindung bringt. Wenn Sie schweigen oder nur sagen: "Na also, du kannst ja,
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wenn du willst!" oder auch: "Na, da hast du dieses Mal aber Gliick gehabt!", dann
versaumen Sie eine wichtige Gelegenheit, dem Kind den Zusammenhang zwischen seinem
Einsatz und dem Erfolg zu zeigen. Gerade Kinder mit Konzentrationsschwierigkeiten sehen
diese Zusammenhdnge haufig nicht von selbst. Sie missen immer wieder darauf
hingewiesen werden.

Fir das Kind mit Konzentrationsschwierigkeiten ist es entscheidend, dass es fiir seine
Lernanstrengungen unmittelbare Rickmeldung erhdlt und nicht erst auf Rickmeldungen
Uber Arbeitsergebnisse warten muss, die in grolRen zeitlichen Abstanden kommen. Wenn es
sich in der Schule Mihe gibt und die Belohnung in Form einer guten Note erst am
Schuljahresende mit dem Zeugnis kommt, dann ist der Zusammenhang zwischen der Note
und der eigenen Anstrengung fiir das Kind nicht mehr erkennbar.

Geben Sie dem Kind daher regelmaRig direkte Rickmeldungen, sagen Sie ihm genau, was gut
war. Dinge, die noch nicht so gelungen sind, muss man nicht erwdhnen. Unerwiinschte
Nebenwirkungen von angemessenem Lob sind jedenfalls noch nicht bekannt (Imhof, 2003).
Die Bereitschaft der Lehrer mit Eltern oder Fachleuten zu arbeiten, hangt weitgehend von
seiner Ausbildung und Grundeinstellung ab sowie von seinen persénlichen Erfahrungen und
seinen Ansichten zu Erziehungsfragen. Eher antiautoritar eingestellte Lehrer benutzen nur
ungern Verhaltensmodifikationsstrategien, aus der Sorge heraus, dass diese Methoden zu
mechanisch seien und die natlrliche Entwicklung und Lernmotivation des Kindes nicht
angemessen forderten. Diese Bedenken sind unbegriindet und lassen sich manchmal in
einem Gesprach mit einem Fachmann oder einer Fachfrau zerstreuen. In anderen Fallen
lassen sich die Ansichten nicht verdndern, was einen effektiven Einsatz
verhaltensverandernder Programme im Klassenzimmer sehr erschwert. In diesen Fallen
wire ein Wechsel des Kindes zu einem Lehrer in Erwagung zu ziehen, der weniger
Vorbehalte gegen den Einsatz von Verhaltensprogrammen hat.

Manchmal beruht der Widerstand von Lehrern gegen verhaltensmodifizierende Methoden
nicht so sehr auf einer damit unvereinbaren padagogischen Einstellung, sondern auf der
Meinung, dass die Probleme der Kinder mit ADHS emotionaler Natur seien und ihre
Ursachen in Konflikten oder chaotischen Familienverhaltnissen hatten. Andere Lehrer halten
angesichts der biologischen Grundlage der Stérung Medikamente fir die einzig richtige

Losung. Und wieder anderen Lehrern widerstrebt es, ihren Unterrichtsstil zu andern, weil sie
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glauben, dass dies hiee, ihr eigenes Verhalten sei die Ursache fiir die Probleme des Kindes

(Barkley, 2002).

3.6. Familientherapie

In vielen Fallen ist es sinnvoll, die Einzeltherapie des Kindes durch familienzentrierte
MaBnahmen zu ergénzen. SchlieBlich ist das Leben mit hyperaktiven Kindern in der Familie
oft sehr spannungsgeladen und von ambivalenten Geflihlen und evtl. auch
Schuldzuweisungen und Angsten begleitet. In manchen Fillen bendtigen Familien
professionelle Unterstiitzung, um Beziehungen untereinander zu klaren, neu zu definieren
und nach innovativen und reflektierten Bahnen zu gestalten. In diesem Zusammenhang ist es
wichtig, dass hierdurch die Eltern nicht in eine leidige, Versagerrolle’ geraten und wiederum
als Schuldige etikettiert werden, die nun selbst einer Therapie bediirfen. Vielmehr ist der
Sinn und Zweck dieser MaRnahmen darin zu sehen, neben Informationen den Eltern v. a.
Beratung zukommen zu lassen sowie sie Uber die koordinierten und mit den Kindern
trainierten Verhaltensweisen in Kenntnis zu setzen und selbst verhaltenstherapeutische
Methoden, wie Selbstmanagement-Interventionen in Verbindung mit Token - Systemen und
Verstarker Entzugssystemen, Time-out-Mallnahmen etc. zu erlernen. So dass diese auch im
alltaglichen Umfeld eingelibt und genutzt werden kénnen. Dariiber hinaus kdnnen solche
MaBnahmen auch dazu beitragen, verfestigte negative Interaktionsmuster innerhalb der
Familie aufzuspiren und aufzubrechen, um innovativen Wege und positive
Sozialbeziehungen fir einen konstruktiven Umgang miteinander, Freiraum zu verschaffen.
Voraussetzung fir Elterntrainings sind eine hinreichende Kooperationsbereitschaft der
Bezugspersonen und vorhandene familidgre Ressourcen, sich zu dndern und sich positiv und
verstandnisvoll dem ADS-Kind gegeniiber zu verhallten. Nicht allein das Verhalten des Kindes
soll sich durch die Therapie dndern(Dopfner/Frélich/Lehmkuhl, 2000; Gotz, 2004).

Psychisch instabile oder gar kranke Eltern gefdhrden von Anfang an die Therapie. ADHS -
betroffene Eltern kdnnen selten konsequent sein, sie sind sehr empfindlich, kdnnen sich oft
geflihlsmaRig schlecht steuern, d. h. sie schreien schnell und schimpfen, sagen leicht einmal
etwas Unlberlegtes. Meist haben sie Probleme mit ihrem Selbstwertgefiihl und ihrer
Selbstbehauptung.

Die Geschwister sollten unbedingt in die Familientherapie mit einbezogen werden. Auch

wenn sie sich dieser verweigern, sollten sie wenigsten ein- bis zweimal mit in die Praxis
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kommen, damit der Therapeut sie personlich kennen lernt, und mit ihnen sprechen kann.
Geschwister, die ebenfalls ein ADHS haben, sollten entsprechend diagnostiziert und dariber
informiert werden. Einen besonderen Fall stellen die Geschwister dar, die das "kranke"
ADHS-Kind fir ihre eigene Position in der Familie brauchen. Diese Geschwister kdnnen mit
aller Macht durch ihre Aktivitaten den Erfolg der Behandlung verhindern. Meist sind es
grofRere Geschwister, die jeden Kontakt zum Therapeuten ablehnen. Sie wissen nur zu gut,
dass sie wahrscheinlich selbst eigene Probleme haben, wollen oder kénnen diese jedoch
nicht zugeben, "schlieBlich sind sie ja nicht krank!" Durch permanentes Reizen und
Provozieren ihrer von ADHS betroffenen Geschwister gelingt es ihnen immer wieder, deren
Therapie zu erschweren und zu stéren (Simchen, 2002).

Bei Storungen der familidaren Beziehungen sind familientherapeutische Interventionen auf

systemischer, struktureller oder tiefenpsychologischer Basis indiziert (Ott, 2004).

3.7. Gruppentherapie

Eine Verhaltenstherapie in der Gruppe hat viele Vorteile fiir ADHS-Kinder. Leider kann sie
aus technischen Griinden von vielen ADHS-Spezialisten nicht regelmafig angeboten werden.
Sie setzt eine Qualifikation der Therapeuten zur Gruppenbehandlung voraus.
Behandlungstechnische Voraussetzungen sind zudem zuerst eine stabile Gruppe, d. h. eine
feste Anzahl von Kindern, die zu jedem Termin moglichst regelmaBig und plnktlich
erscheinen. Ferner benétigt man einen groBen Raum mit vielen Moglichkeiten zur
Beschaftigung und korperlichen Bewegung. Dazu einen Aufenthaltsraum fir die Eltern und
fiir diesen einen Ansprechpartner, der Zeit hat.

Es gibt sehr gute gruppentherapeutische Behandlungskonzepte, speziell fiir ADHS-Kinder. Sie
kommen dem starken Bedirfnis des Kindes zur Kontaktaufnahme mit anderen Kindern
entgegen und seinem Bestreben nach gemeinsamer Betatigung und Anerkennung in der
Gemeinschaft (Simchen, 2002). Die Kinder haben in einer Gruppe die Méglichkeit sich mit
anderen zu vergleichen und einzuschéatzen. In der Gruppe lernen die Kinder zu warten, sich
durchzusetzen und auf andere Ricksicht zu nehmen. An anderen kann sich das Kind
orientieren und auch fur diese ein Vorbild sein.

Ein weiterer Zugewinn bei Gruppentherapien entsteht durch motivationale Faktoren. Die
Kinder haben mehr SpaR, wenn sie mit anderen Kindern zusammen sind und kdénnen die

Erfahrung machen, dass sie nicht ausgegrenzt zu werden, wenn sie mit anderen zusammen
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kommen, die dhnliche Probleme haben wie sie selbst. Ein Vorteil entsteht durch den sozialen
Kontext. Durch die Gruppensituation bieten sich folgende Moglichkeiten: (1) die
Gruppenmitglieder kénnen als Interaktionspartner fur soziale Erfahrungen genutzt werden,
(2) die Gruppe kann ein Medium fiir emotionale Erfahrungen sein (,,wie fiihle ich mich, was
erlebe ich, wenn ich mit anderen zusammen bin“) und (3) die Gruppe kann Ubungsfeld sein,
in dem péadagogische und verhaltenstherapeutische MalRnahmen eingesetzt werden. Im
(strukturierten) Gruppensetting bietet sich fiir Kinder die Mdglichkeit, Strategien in einem
realitatsnahen aber geschiitzten Erfahrungsfeld einzuliben.

Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von Gruppentherapien kdnnen sein: (1) Nicht alle
Kinder lassen sich in einer Gruppe gut fiihren, weil sie so starke Verhaltensauffalligkeiten
zeigen, dass die Ubrigen Gruppenmitglieder darunter leiden und konzentriertes Arbeiten
nicht moglich ist. (2) Ein Einzeltraining lasst sich besser auf den Einzelnen zuschneiden (bei
der Zusammenstellung und Umsetzung der Trainingsinhalte ist ein moglichst groRer Bereich
der Uberschneidung der Interessen bzw. Probleme der Einzelnen notwendig, um die
Motivation zur Mitarbeit aufrecht zu erhalten), und (3) in einer Gruppe kdnnen manche
Kinder anderen auch ein negatives Vorbild sein. Die Ausgangsfrage lasst sich wie folgt
beantworten: Gruppentherapien sind naher an realen Lebenssituationen als Einzeltrainings.
Die Beziehungen zu Peers haben fir Kinder und Jugendliche einen hohen Stellenwert. Es ist
bekannt, dass Kinder mit hyperkinetischen Stérungen oft Probleme mit Gleichaltrigen haben.
Deshalb liegt es nahe, dies in einem méglichst realen Ubungsfeld zu trainieren. Hier kénnen
die Kinder lernen die Perspektive von anderen zu lGbernehmen. Bei der Durchfiihrung ist
darauf zu achten, dass sich die Gruppenmitglieder nicht gegenseitig ein negatives Vorbild
bieten (Lehmkuhl & Lehmkuhl, 2002). Es wird deshalb auf eine ausreichende Steuerung
durch den Therapeuten zu achten sein. Abzuwégen ist deshalb, ob ein Therapeut allein
ausreichend ist oder ob ein Co-Therapeut notwendig ist, um die verschiedenen
Gruppenmitglieder im Blick zu behalten. Grundsatzlich kann man sagen, dass
Gruppentherapien moglich und noétig sind, die beschriebenen Schwierigkeiten missen

jedoch bei der Umsetzung der Therapien beachtet werden (Ott, 2004).
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3.8.Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP)

Dopfner, Schiirmann und Froélich (1997) haben ein Therapieprogramm fiir Kinder im Alter
von 3 bis 12 Jahren mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten (THOP)
entwickelt. Hierbei handelt sich um ein manualisiertes verhaltenstherapeutisches Eltern-
Kind-Programm.

Das Eltern-Kind-Programm besteht aus 21 Behandlungsbausteinen, in denen zwei
Interventionsformen miteinander verknipft sind:

e die familienzentrierten Interventionen und

e die kinderzentrierten Interventionen.

Die 20 familienzentrierten Interventionen sind mit dem Buchstaben F gekennzeichnet und
von - FO1 bis F19 durchnummeriert. Die 16 kinderzentrierten Interventionen sind mit dem
Buchstaben K gekennzeichnet und von K01 bis K18 durchnummeriert, Die Nummern der
Interventionen entsprechen den jeweiligen Nummern der familienzentrierten

Interventionen.

3.8.1. Ziel des Eltern-Kind-Programms

Ziel des Eltern-Kind-Programms sind Veranderungen der alltaglichen Eltern-Kind-
Interaktionen auf der Mikroebene (Microteaching), die als notwendige Voraussetzung fiir
eine umfassende Verminderung der Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie
angesehen werden. Das familidre und psychosoziale Bedingungsgefiige (Makroebene), in
dem diese Interaktionen stattfinden, darf jedoch dabei nicht Gibersehen werden. Erfolgreiche
und vor allem stabile Veranderungen auf der Mikroebene lassen sich nur erreichen, wenn sie
auf der Makroebene verankert sind. Ausgangspunkt der Therapie ist deshalb das familiare
Bedingungsgeflige, das gemeinsam mit den Eltern erarbeitet wird. Dabei werden neben den
Eigenschaften des Kindes auch Eigenschaften, Wiinsche und Ziele der Eltern sowie familiare
Belastungen (z. B. durch Partnerschaftsprobleme, berufliche oder finanzielle Belastungen)
berlicksichtigt (Dopfner, Frolich, Lehmkuhl, 2000).

Zentrale Fragen bei der Verbindung von Mikro- und Makroebene sind: Wie beeinflussen
Eigenschaften des Kindes, Eigenschaften der Eltern und familidre Belastungen

¢ das Verhalten des Kindes direkt,

¢ die Wahrnehmung des Verhalten des Kindes durch die Eltern und
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e die Reaktionen der Eltern auf das Verhalten des Kindes?

Die Verminderung weiterer Probleme und Belastungen in der Familie fur die Verringerung
der Verhaltensprobleme des Kindes von groBer Bedeutung sein. Deshalb werden diese
Probleme im Rahmen des Eltern-Kind-Programms bearbeitet (siehe Therapiebausteine F02
bis F04). Bei tiefgreifenden und umfassenden Problemen, die den vorgegebenen
Behandlungsrahmen sprengen (z. B. manifeste Depression der Mutter, Alkoholismus,
massive Partnerschaftsprobleme), sollen die Eltern zur Aufnahme geeigneter Therapien

motiviert werden (D6pfner, Schiirmann, Frélich, 1997).

3.8.2.die Therapiebausteine

Eltern-Kind-Programmes sind in sechs Themenkomplexe gruppiert:

1. Problemdefinition, Entwicklung eines Stérungskonzeptes und einer Behandlungsplanung
2. Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und Eltern-Kind-Beziehungen

3. Padagogisch-therapeutische Interventionen zur Verminderung von impulsivem und
oppositionellem Verhalten

4, Spezielle operante Methoden (Vermittlung von Token- und response-cost-Systemen).

5. Intervention bei spezifischen Verhaltensproblemen.

6. Stabilisierung der Effekte (erreichte Veranderungen werden durch den Erwerb von

Strategien zur Losung zukiinftig auftretender Probleme durch die Eltern angepeilt)

1. Problemdefinition, Entwicklung eines Storungskonzeptes und Behandlungsplanung (FO1
bis FO4, KO1 bis K04)

In den ersten vier Einheiten werden zunachst die Verhaltensprobleme des Kindes definiert,
die Gegenstand der Therapie sein sollen. Danach wird ein gemeinsames Stérungskonzept
erarbeitet, das neben den Verhaltensstorungen des Kindes familidgre Belastungen sowie
psychische Probleme und Temperamentsmerkmale der Eltern beriicksichtigen. Aus diesem
Storungskonzept werden die Behandlungsziele abgleitet, die sich nicht nur auf die
Verhaltensprobleme des Kindes, sondern auch auf andere Probleme in der Familie oder
einzelner Familienmitglieder beziehen konnen. Damit wird eine Einbettung der
symptomenzentrierten Interventionen auf der Mikroebene der alltdaglichen Eltern-Kind-
Interaktionen in einen umfassenden Behandlungsansatz gewahrleistet. Im Mittelpunkt

dieser Bausteine stehen die familienzentrierten Interventionen, die lGberwiegend mit den
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Eltern allein durchgefiihrt werden. Die kinderzentrierten Interventionen sind fiir Kinder ab

dem Schulalter geeignet und ergdnzen die familienzentrierten Interventionen.

2. Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und Eltern-Kind-Beziehungen (FO5 und
FO06, KO5 und KO06)

Diese beiden Bausteine dienen der Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen, die eine
Verbesserung der Eltern-Kind Beziehungen bewirken sollen. Im Mittelpunkt dieser Bausteine
stehen die familienzentrierten Interventionen, die in der Regel mit den Eltern und dem Kind
gemeinsam durchgefiihrt werden. Die kinderzentrierten Interventionen sind fiir Kinder ab

dem Schulalter geeignet und erganzen die familienzentrierten Interventionen.

3. Padagogisch-therapeutische Interventionen zur Verminderung von impulsivem und
oppositionellem Verhalten (FO7 bis F11, K07/08 bis K11)

Die Therapiebausteine FO7 (mit KO7/08) bis F11 (mit K11) sollen den Eltern helfen,
impulsives und oppositionelles Verhalten durch padagogische Interventionen besser zu
bewdltigen. Die Eltern werden angeleitet, ihrem Kind wirkungsvolle Aufforderungen zu
geben, sich bei angemessenem Verhalten des Kindes ihm positiv zuzuwenden, eine
hinreichende Kontrolle Uber das Kind aufzubauen und bei problematischem Verhalten
angemessene negative Konsequenzen zu setzen. Im Wesentlichen werden also allgemeine
Erziehungspraktiken eingelibt und vor dem Hintergrund verhaltenstheoretischer Konzepte

auf die spezifische Problematik angewandt.

4. Spezielle operante Methoden (F12 bis F15, K12 bis K15)

In den Einheiten F12 (mit K12) bis F15 (mit K15) werden Token-Systeme
(Minzverstarkungsprogramme), Verstarker-Entzug (Response-Cost) und Auszeit (Timeout)
als spezifische verhaltenstherapeutische Techniken zur Verminderung von umschriebenen
Verhaltensproblemen und zum Aufbau angemessener Verhaltensalternativen eingefiihrt. Sie
finden hauptsachlich bei Problemen Anwendung, die sich durch die péadagogisch

therapeutischen Interventionen nicht hinreichend vermindern lassen.
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5. Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemen (F16a bis F18, K16a bis K18)

Die Einheit Fl6a dient der Verbesserung von Spielintensitdat und Spielproduktivitat
hauptsachlich bei hyperkinetisch auffdlligen Kindern im Kindergartenalter, wahrend die
Einheiten F16b und F17 fir Kinder im Schulalter konzipiert sind und auf die Verbesserung
des Arbeitsverhaltens und die Verminderung von Problemen wahrend der Hausaufgabenzeit
abzielen. In der Einheit F18 wird die Ubertragung der Interventionen auf auRerfamilidre
Situationen (Verhalten in der Offentlichkeit, z. B. in Geschiften und Restaurants)
thematisiert. Im Mittelpunkt, der Bausteine F16a/K16a und F16b/ K16b stehen zunachst die
kinderzentrierten Interventionen, die der Therapeut in der Regel mit dem Kind alleine
durchfuhrt. Die familienzentrierten Interventionen werden spater eingesetzt und dienen
dazu, die Eltern als Co-Therapeuten anzuleiten, so dass die Interventionen in der Familie
fortgefihrt werden konnen. Der Baustein K16c (Selbstmanagement) ist die einzige
kinderzentrierte Intervention, der keine familienzentrierte Intervention direkt zugeordnet
ist. In diesem Baustein, der fiir Schulkinder etwa ab der zweiten Klasse geeignet ist, werden
mit dem Kind Moglichkeiten der Selbstbeobachtung und Selbstkontrolle erarbeitet, die
erganzend zu verschiedenen anderen familienzentrierten Interventionen eingesetzt werden
koénnen.

Demgegeniiber stehen fiir die Bausteine F17 bis F18 die familienzentrierten Interventionen
im Mittelpunkt, die in der Regel mit den Eltern und dem Kind gemeinsam durchgefiihrt
werden, Die kinderzentrierten Interventionen fiir den Behandlungsbaustein 17 sind fir

Kinder ab dem Schulalter geeignet und erganzen die familienzentrierten Interventionen.

6. Stabilisierung der Effekte

In der Einheit F19 wird mit den Eltern erarbeitet, wie sie kiinftig Probleme eigenstandig
bewadltigen koénnen. Zusatzlich zu diesen Bausteinen gibt es zwei ergdanzende
kinderzentrierte Interventionen (K20 und K21).

Allerdings werden in der Regel nicht alle Einheiten in dieser Abfolge bearbeitet, sondern

kénnen entsprechend der individuellen Problemkonstellation zusammengestellt werden.
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3.8.3 Allgemeiner Aufbau der Therapiesitzungen
3.8.3.1.Teilnehmer an den Sitzungen

Die familienzentrierten Interventionen des Eltern-Kind-Programms werden teilweise mit den
Eltern allein, Uberwiegend aber mit Eltern und Kind gemeinsam durchgefiihrt. Analog
werden die kinderzentrierten Interventionen teilweise allein mit dem Kind, Giberwiegend
gemeinsam mit den Eltern durchgefiihrt.

Bei den familienzentrierten Interventionen ist die Mitarbeit beider Elternteile meist
winschenswert, aber nicht zwingend notwendig. Die Therapie kann Schwerpunktmafig mit
der Hauptbezugsperson des Kindes (meist der Mutter) durchgefiihrt werden. Der zweite
Elternteil sollte aber nach Moglichkeit bei der Bearbeitung der ersten vier Therapiebausteine
teilnehmen, in denen die Probleme definiert, ein gemeinsames Stérungskonzept entwickelt
und die Behandlung geplant wird. An diesen Sitzungen sollte das Kind nicht teilnehmen, weil
Themen oder Probleme angesprochen werden, die haufig fur das Kind belastend sind. (z.B.
massive Beziehungsstorungen zwischen Mutter und Kind oder Partnerkonflikte) und deshalb
von den Eltern in Anwesenheit des Kindes nicht offen angesprochen werden kénnen.
Allerdings ist es sehr wichtig, die Perspektive des Kindes zu den Themen Problemdefinition,
Storungskonzept und Therapieziele zu kennen. Deshalb werden die Themen der ersten vier
Bausteine des Eltern-Kind-Programms in den kinderzentriert Interventionen parallel mit dem
Kind allein erarbeitet. Zusatzlich dienen Spielstunden dem Beziehungsaufbau zum Kind.
Danach wird in einem gemeinsamen Gesprach mit Eltern und Kind die gemeinsame
Therapieplanung abgeschlossen.

In den weiteren Bausteinen der familienzentrierten Interventionen des Eltern-Kind-
Programms ist in der Regel die Anwesenheit des Kindes wiinschenswert. Es gibt jedoch
Bedingungen und Konstellationen, die eine Bearbeitung einzelner Bausteine allein mit den
Eltern/einem Elternteil sinnvoll erscheinen lassen, dazu gehéren je alter das Kind ist, desto
wichtiger ist generell seine Teilnahme an den familienzentrierten Interventionen, weil das
Kind besser aktiv in den Problemldseprozess einbezogen werden kann und seine einige
Perspektive der Dinge mitteilen kann. Bei Ausschluss aus den Elterngesprdachen reagieren
dltere Kinder haufig misstrauisch und befiirchten, dass Dinge beschlossen werden, die nicht

in ihrem Interesse sind.
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Bei den kinderzentrierten Interventionen des Eltern-Kind-Programms ist es in einigen
Bausteinen glinstiger, die Themen mit dem Kind zundchst allein zu bearbeiten und danach
noch einmal gemeinsam mit den Eltern und dem Kind Uber die Wackelpeter & Trotzkopf-
Geschichte zu sprechen. In den meisten Bausteinen wird die Wackelpeter & Trotzkopf-
Geschichte gemeinsam mit dem Kind und den Eltern bearbeitet, bevor die entsprechenden
familienzentrierten Interventionen durchgefiihrt werden. Wenn jedoch eine ausgepragt
negative Eltern-Kind-Beziehung mit starker Vorwurfshaltung der Eltern vorliegt, ist es in der
Regel glinstiger, die kinderzentrierten Interventionen zunachst mit dem Kind allein

durchzufihren.

3.8.3.2. Sitzungsfrequenz

In der Regel finden die Sitzungen einmal pro Woche statt, in Féllen, in denen ausgepragte
Belastungen vorhanden sind, kénnen Sitzung nach zweimal pro Woche durchgefiihrt
werden. Fiur die ersten vier Behandlungsbausteine, in denen die Probleme definiert, ein
gemeinsames Stérungskonzept entwickelt und die Behandlung geplant wird, bietet sich eine
hohere Sitzungsfrequenz an, weil belastete Eltern in dieser Phase haufig danach drangen,
dass etwas unternommen und nicht nur analysiert wird. Zum Ende der Behandlung
empfiehlt es sich, Sitzungen in zunehmend groReren Abstdnden durchzufiihren, um damit

eine Stabilisierung der Behandlungseffekte zu unterstitzen.

3.8.3.3. Sitzungsdauer

Die Sitzungsdauer betragt in der Regel 50 bis 60 Minuten. Eine verlangerte Sitzung ist vor
allem dann indiziert, wenn mit den Eltern allein zentrale Themen bearbeitet werden oder
wenn mit den Eltern und dem Kind gemeinsam ein Baustein bearbeitet wird und mit dem
Kind allein eine Wackelpeter & Trotzkopf-Geschichte bearbeitet oder eine spielerische
Aktion durchgefiihrt wird. Die Bearbeitung einer Wackelpeter & Trotzkopf-Geschichte nimmt
etwa 15 bis 20 Minuten in Anspruch.

Die meisten Behandlungsbausteine sind so konzipiert, dass ein Baustein in der Regel
innerhalb einer Sitzung bearbeitet werden kann. Gelegentlich sind jedoch mehrere
Sitzungen flir die Bearbeitung eines Behandlungsbausteins notwendig. Die

Behandlungsbausteine sollten nicht zu schnell hintereinander durchgearbeitet werden. Man
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sollte erst dann zum nachsten Behandlungsbaustein tGbergehen, nachdem vorangegangener

Behandlungsbaustein vollstandig bearbeitet worden ist.

3.8.3.4.Behandlungsdauer

Die Dauer der Behandlung ist sehr variabel. In wenigen Fallen, in denen die
Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie sehr begrenzt sind (z. B. ausschliefRlich
Auseinandersetzungen bei den Hausaufgaben) und ansonsten auch keine gravierende
andere Familienprobleme vorhanden sind, kann die Behandlung in weniger als zehn
Sitzungen abgeschlossen werden. Selten dauert eine Therapie ldnger als 40 Sitzungen. Haufig
ist jedoch eine langerfristige grobmaschige Nachsorge indiziert (Dopfner, Schirmann,

Frolich, 1997).

3.8.4. Aufbau der Sitzungen
3.8.4.1.Gespridch liber Ereignisse seit dem letzten Kontakt

Zu Beginn jeder Sitzung werden die Eltern (und das Kind) gebeten, von Ereignissen zu
berichten, die seit dem letzten Kontakt mit dem Therapeuten stattgefunden haben. Das
Gesprach dient der allgemeinen Orientierung des Therapeuten und als Aufwarmphase.
Wenn keine wichtigen Ereignisse stattgefunden haben, wird dieses Gesprach auf etwa funf
Minuten begrenzt sein.

3.8.4.2. Bearbeitung der Problemliste und Besprechung der Therapieaufgaben

Nach dem Gesprach Uber allgemeine Ereignisse wird das Gesprach auf die Entwicklung der
Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie und auf andere Probleme in der Familie
gelenkt, deren Verminderung Ziel der Behandlung ist. Dabei werden die Eltern gebeten, die
Problemliste Gber Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie zu bearbeiten.

In der Regel erhalten die Eltern (und das Kind) zum Ende jeder Sitzung eine Therapieaufgabe,
die meist die Durchfiihrung einer Intervention in der Familie beinhaltet. Die Erfahrung der
Eltern (und des Kindes) mit der Durchfiihrung der Therapieaufgabe aus der
vorangegangenen Sitzung wird ausflhrlich besprochen, meist anhand von Protokollen, die
von den Eltern angefertigt werden. Konnten die Therapieaufgaben erfolgreich umgesetzt
werden, wird mit den Eltern (und dem Kind) besprochen, ob und auf welche Art die Aufgabe

fiir die ndchste Zeit weitergefihrt wird. Traten Probleme bei der Umsetzung der Aufgabe
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auf, so werden diese Schwierigkeiten genau analysiert und entsprechende Modifikationen in
der Aufgabe werden durchgefiihrt. Gehen Sie grundsatzlich davon aus, dass die
Therapieaufgaben in der Regel beim ersten Versuch nicht erfolgreich umgesetzt werden
konnen, sondern dass Modifikationen notwendig sind. Es kann durchaus vorkommen, dass
die gesamte Sitzung fir die Besprechung der Probleme bei der Durchfiihrung der
Therapieaufgaben bendtigt wird und die urspriinglich geplante Bearbeitung anderer
Therapiebausteine zurlickgestellt werden muss.

Nach der Besprechung der Therapieaufgabe der letzten Sitzung werden die Erfahrungen mit
den Therapieaufgaben friiherer Sitzungen zumindest kurz angesprochen und Uber deren

Weiterfiihrung oder Gber notwendige Adaptation entschieden.

3.8.4.3. Bearbeitung eines Therapiebausteins

Nach der Besprechung der vorangegangen Therapieaufgaben kann ein neuer
Therapiebaustein bearbeitet oder ein bereits bearbeiteter Therapiebaustein vertieft werden.
Bei der Einfiihrung eines neuen Behandlungsbausteins werden zunachst die Ziele des
Therapiebausteins erldutert. Die wichtigsten Schritte eines Bausteines sind anhand von
Regeln fir die Durchfihrung von Interventionen in der Familie in einem Elternleitfaden
zusammengefasst. Dieser Leitfaden wird in der Therapiestunde besprochen und den Eltern
als Erinnerungshilfe mit nach Hause gegeben. Die Regeln sind wichtige Orientierungshilfen,
miussen aber vom Therapeuten gemeinsam mit den Eltern den individuellen Bedingungen
angepasst werden. Haufig wird die Intervention nach der Erarbeitung der Regeln eingelibt.
Danach wird die Durchfiihrung der Intervention in der Familie als Therapieaufgabe

besprochen und die konkreten Durchfihrungsmodalitaten werden festgelegt.

3.8.4.4. Integration der kinderzentrierten Interventionen

In den Durchfiihrungsanleitungen zu den Therapiebausteinen wird die Integration der
kinderzentrierten Interventionen im Therapiebaustein jeweils beschrieben. Meist ist es
glnstiger, die kinderzentrierten Interventionen vor die Bearbeitung der familienzentrierten
Interventionen zu stellen. Das Kind wird auf diese Weise auf den neuen Therapiebaustein im
Eltern- Kind- Programm vorbereitet und kann dann eher aktiv am Eltern-Kind-Programm

teilnehmen. Manchmal ist es jedoch glinstiger die kinderzentrierten Interventionen nach
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den familienzentrierten Interventionen durchzufiihren, vor allem dann, wenn wesentliche
Punkte erst mit den Eltern geklart werden missen, um den Baustein an die individuellen
Bedingungen anzupassen.

Die Sitzungen, in denen das Spieltraining (K16a), das Selbstinstruktionstraining (K16b) oder
das Selbstmanagement-Programm (K16c) mit dem Kind durchgefiihrt werden, finden
zunachst nur mit dem Kind statt. Jedoch wird auch bei diesen Sitzungen zunachst mit Eltern
und Kind ein kurzes Gesprach Uber Ereignisse seit dem letzten Kontakt geflihrt, die
Problemliste wird bearbeitet und Therapieaufgaben aus friheren Sitzungen werden

besprochen.

3.8.5. Zusammenstellung eines individuellen Eltern- Kind- Programms

Das Eltern-Kind-Programm ist kein Standardprogramm, das mit allen Bausteinen bei allen
Fallen durchgefihrt wird. Da die individuellen Bedingungen sich von Familie zu Familie und
von Kind zu Kind erheblich unterscheiden, ist eine sorgfaltige Zusammenstellung eines
individuellen Eltern-Kind-Programms wesentliche Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Intervention. Durch seine flexible Struktur tragt das Eltern-Kind-Programm diesem Umstand
Rechnung.

Die Auswahl der Behandlungsbausteine orientiert sich an dem im Baustein FO3 erarbeiteten
gemeinsamen Stérungskonzept und an den im Baustein FO4 bezogen auf die Verminderung
der Verhaltensauffilligkeiten des Kindes in der Familie und die Verminderung anderer
Probleme in der Familie. Die endgiiltige Therapieplanung erfolgt also erst im Baustein F0O4,
wobei die Planung dem Verlauf der Behandlung kontinuierlich angepasst werden muss. Die
Therapieplanung wird bereits zum Abschluss der Diagnostik durchgefiihrt.

Die Zusammenstellung des individuellen Eltern-Kind-Programms erfolgt nach der
Bearbeitung der ersten drei Behandlungsbausteine, die immer durchgefiihrt werden sollen.
Im vierten Baustein, der ebenfalls grundsatzlich durchgefihrt wird, werden die
Behandlungsziele gemeinsam mit den Eltern definiert und die Behandlungsplanung wird

vorgenommen.
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3.8.6.Beziehungsaufbau

Der Aufbau einer positiven und vertrauensvollen Beziehung zu dem Kind und zu den Eltern
stellt eine wesentliche Voraussetzung fir eine erfolgreiche Behandlung dar. Nur auf einer
solchen Basis lassen sich die einzelnen verhaltenstherapeutischen Techniken wirkungsvoll
anwenden.

Die wichtigste Grundlage fir eine solche therapeutische Beziehung wird in den ersten
Kontakten mit den Eltern und dem Kind gelegt. Deshalb sollte sich der Therapeut in der
diagnostischen Phase genligend Zeit nehmen, um sich die Sorgen und Probleme der Eltern in
Ruhe anzuhdéren und ihnen Verstandnis zu signalisieren. Der Therapeut sollte sich zu einem
moglichst friihen Zeitpunkt Klarheit Gber die Erwartungen verschaffen, welche die Eltern an
ihn und an die Therapie haben.

Das Eltern-Kind-Programm ist ein direktiver Therapieansatz. Dieser darf jedoch nicht dazu
flihren, dass der Therapeut in einen dozierenden, belehrenden Stil verfallt. Die Eltern sind
die Menschen, die ihr Kind am besten kennen. Der Therapeut hat Kompetenzen in der
Therapie von Kindern mit externalen Storungen. Jede Therapie muss aber auf die
individuellen Besonderheiten der Familie und des Kindes zugeschnitten werden. Deshalb
kann der Therapeut Vorschlage machen und mithilfe des Eltern-Kind-Programms gemeinsam
mit den Eltern Interventionen ausarbeiten, die moglicherweise hilfreich sind.

Ebenso wichtig ist aber auch der Beziehungsaufbau zu dem Kind in dieser friihen Phase.
Schon beim ersten, spatestens beim zweiten diagnostischen Kontakt sollte sich der
Therapeut in spielerischer Weise zumindest flir etwa 20 Minuten mit dem Kind allein
beschaftigen. Wenn sich der Beziehungsaufbau schwierig gestaltet, sollten im Verlauf der
diagnostischen Phase und der ersten Phase des Eltern-Kind-Programms mehrere
Spielstunden mit dem Kind durchgefihrt werden. Da die Eltern haufig unter einem hohen
Problemdruck leiden, drangen sie oft zu friihen Interventionen. Deshalb ist es sehr wichtig
mit den Eltern zu klaren, dass der Beziehungsaufbau zum Kind eine wichtige Rolle spielt, und
eine wesentliche Voraussetzung dafiir ist, dass die spateren Interventionen erfolgreich
verlaufen.

Kinder allgemein und Kinder mit externalen Auffalligkeiten im Besonderen kommen nicht zur
Therapie, weil sie Probleme haben; sie kommen anfangs, weil die Eltern das so wollen und
sollten spater kommen, weil sie eine Beziehung zum Therapeuten aufgebaut haben. Da die

Eltern - Kind-Beziehung haufig sehr belastet ist, lassen sich Kinder in der ersten
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Behandlungsphase nicht selten nur dem Therapeuten zuliebe auf Verhaltensanderungen ein.
Oft ist das Lob des Therapeuten fiir eine gelungene MaRnahme fiir das Kind zunachst
wichtiger als das Lob der Eltern. Kinder miissen den Therapeuten als Anwalt fir ihre
berechtigten Bediirfnisse erleben, was freilich nicht dazu flihren darf, dass der Therapeut
bedingungslos die Seite des Kindes stiitzt. Das Kind-Programm bietet dem Therapeuten
vielfdltige Moglichkeiten, dem Kind Verstandnis fiir seine Situation zu signalisieren, aber
auch dafiir zu werben, die Problematik aus der Perspektive der Eltern wahrzunehmen (vgl.

Dopfner, Schiirmann, Frolich, 1997).

Diskussion iiber die Effektivitat der Therapieformen

Stimulantien haben ohne Zweifel eine positive Wirkung auf Aufmerksamkeit und Ausdauer.
AuBerdem verringern sie die Unruhe und den Bewegungsdrang der Kinder.

Die mehreren hundert durchgefiihrten Studien ber die Wirkung der Stimulantien auf das
Verhalten und Lernen von Kindern mit ADHS haben bei 70 bis 90 % der Kinder
Verbesserungen des Arbeits- und Sozialverhaltens registriert. Andererseits bedeutet dies,
dass zwischen 10 und 30 % der Kinder nicht positiv bzw. sogar negativ auf die Medikamente
reagieren. Die Eltern kdnnen also nicht mit Sicherheit wissen, ob ihr Kind von einer
medikamentdsen Behandlung profitieren wird, und wir missen uns alle dariiber im Klaren
sein, dass die Medikamente kein Allheilmittel darstellen. Es gibt Falle, in denen eine
Behandlung mit Psychopharmaka allein ausreicht oder die einzige praktikable Mdglichkeit
darstellt, die Probleme anzugehen, die Eltern und den Lehrer des Kindes Kummer bereiten.
In meisten Fallen besteht der gréBte Nutzen der medikamentdsen Behandlung jedoch darin,
die Wirksamkeit psychologischer und padagogischer Interventionen zu erhdéhen. Daher
empfehlen wir in der Regel, Medikamente nicht als einzige Form der Behandlung
einzusetzen, sondern sie mit anderen Malknahmen zu kombinieren (Barkley, 2005).

Die Wirksamkeit von Didtbehandlungen lieR sich in den meisten Studien jedoch nicht
nachweisen. Diese Diatbehandlungen kdnnen nur in Einzelfdllen einen Einfluss haben.
Zudem entstehen bei der Durchfihrung von Didten meist erhebliche Probleme. Sie sind
umstandlich, aufwandig und kostspielig, zudem sozial einschneidend. Weiterhin besteht das
Risiko von Fehlernahrungen, so dass die Durchfiihrung von Didten als Regelbehandlung nicht
empfohlen werden kann. Angeraten ist demzufolge eine ausgewogene Erndhrung der

hyperaktiven Kinder und weniger eine bestimmte Diat (Ott, 2004).
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Kognitive Interventionsformen, wie Selbstinstruktionstraining und Selbstmanagement, sind
im Vorschulalter aufgrund der noch nicht ausreichend entwickelten kognitiven
Selbstkontrollfahigkeit nicht anwendbar. Die klinische Wirksamkeit von
Selbstinstruktionsverfahren hielt bislang den hoch gestellten Erwartungen nicht stand. Zwar
konnte ein Rickgang hinsichtlich der kognitiven Impulsivitdt in Laborverfahren wie dem
Continous-Performance-Test (CPT) erzielt werden, und im Hinblick auf die schulischen
Fahigkeiten kamen einzelne Verbesserungen, z. B. der Rechenleistung, zustande. Ein
umfassender  Nachweis der  Generalisierung von  Behandlungseffekten  auf
Alltagsproblemstellungen, wie z. B. der Hausaufgabenbewadltigung oder der sozialen
Anpassung konnte in den Studien aus dem angloamerikanischen Sprachraum jedoch nicht
erbracht werden (Abikoff, 1985, 1987; Abikoff & Gittelman, 1985). Moglicherweise stellen
Aspekte der Fremd- oder Selbstverstirkung die wirksamen Komponenten der
Behandlungsinhalte dar. Im deutschen Sprachraum konnten Lauth und Mitarbeiter (1996)
durch ein Selbstinstruktionstraining in Verbindung mit operanten Verfahren und
Elterngesprachen die Aufmerksamkeitsleistungen sowie das hyperkinetische Verhalten in
der Schule und in der Familie verbessern. Das Kernproblem von Selbstinstruktionstrainings
scheint der begrenzte Transfer von erlernten Strategien und Verhaltensanderungen von der
Trainingssituation auf das natrliche soziale Umfeld des Kindes zu sein. Zur Wirksamkeit von
Selbstmanagementmethoden wurden relativ wenige Untersuchungen durchgefiihrt, meist
wurden sie mit anderen Techniken kombiniert (Selbstinstruktion, Fremdverstarkung,
Tokensysteme). Die meisten Studien lassen vermuten, dass Selbstmanagement-Methoden
moglicherweise eine erfolgversprechende Interventionsform darstellen. Die Wirksamkeit
von Selbstbeobachtung auf das eigene Arbeitsverhalten konnte Harris (1986) bei
lernbehinderten und aufmerksamkeitsgestorten Kindern nachweisen. Varni und Henker
(1979) zeigten jedoch, dass allein durch die Selbstbeobachtung sich das Arbeitsverhalten
hyperkinetischer Kinder nicht verdndert wird, wohl aber durch die Kombination von
Selbstbeobachtung mit Selbst- und Fremdverstarkung. Barkley et al. (1980) konnten eine
gegenlber dem Selbstinstruktionstraining erhéhte Wirksamkeit von Selbstbeobachtung und
Selbstverstarkung nachweisen. Hinshaw et al. (1984) zeigten, dass die Kombination von
Stimulantienbehandlung mit Selbstbeobachtung und Selbstverstarkung wirkungsvoller ist,
als Stimulantienbehandlung alleine. Bowers et al. (1985) fanden, dass Verstarkung durch den

Lehrer einerseits und Selbstbeobachtung plus Selbstverstarkung andererseits die
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Arbeitsqualitat im Unterricht in gleicher Weise verbessern, dass aber die
Aufmerksamkeitsleistung durch Selbstbeobachtung plus Selbstverstarkung starker
verbessert wird als durch Fremdverstarkung. (Frélich 1993; Frélich et al., 2000) untersuchte
die Wirksamkeit von Selbstmanagement in Verbindung mit Selbstinstruktion. Gegentliber der
Wartezeit konnte mit dieser Intervention die hyperkinetische und die aggressive
Symptomatik, sowohl im Urteil der Eltern als auch der Lehrer, signifikant verringert werden.
Die Wirksamkeit von Elterntrainings und die Langzeitstabilitdt der Effekte wurden in
mehreren Studien mit oppositionell auffalligen Kindern nachgewiesen (vgl. McMahon &
Forehand, 1984; McMahon & Wells, 1989). Horn et al. (1990) weisen nach, dass die
Kombination von Elterntraining mit Selbstinstruktionstraining den unimodalen
Behandlungsformen (nur Elterntraining, nur Selbstinstruktionstraining) bei der
Verminderung hyperkinetischer Stérungen in der Familie Gberlegen ist. Die Effekte des
Elterntrainings und der Kombinationsbehandlung lieRen sich auch noch drei Monate nach
Behandlungsende nachweisen. Im Lehrerurteil konnten Therapieeffekte jedoch nur
unmittelbar nach Behandlungsende nachgewiesen werden.

Im Vergleich zu Stimulanzientherapie zeigen friihere Studien (z. B. Pellham et al., 1988;
Gittelrnan et al., 1980), dass Elterntrainings und Interventionen in der Familie weniger oder
ahnlich wirksam sind. In der groRR angelegten ,,Multimodal Treatment Study of Children with
ADHD", in der insgesamt 579 Kinder mit hyperkinetischen Stérungen behandelt wurden
(MTA Cooperative Group, 1999a, b) konnte im Verlaufe verhaltenstherapeutischer
Interventionen (Elterntraining, Interventionen in der Schule und kinderzentrierte
Interventionen) die hyperkinetische Symptomatik in der Familie zwar deutlich reduziert
werden, doch war die medikamentdse Therapie wirkungsvoller. Bei der Verminderung von
oppositionellem und aggressivem Verhalten sowie von internalen Stérungen und bei der
Verbesserung sozialer Kompetenzen und von Eltern-Kind-Beziehungen waren
Verhaltenstherapie und medikamentose Behandlung gleichermafien wirkungsvoll. Erhardt
und Baker (1990) konnten anhand mehrerer Einzelfallstudien die Wirksamkeit eines
Elterntrainings bei hyperkinetisch gestérten Vorschulkindern nachweisen, allerdings wurden
nicht alle Problemverhaltensweisen wirkungsvoll verringert und nicht alle Therapieeffekte
stabilisierten sich.

Die Wirksamkeit der familienzentrierten Interventionen aus dem Therapieprogramm fir

Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten (THOP) wurde im
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Rahmen einer Studie zur Wirksamkeit multimodaler Therapie bei Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen gepriift. Bislang liegen mehrere Einzelfallstudien vor, welche die
Effektivitdt der familienzentrierten Interventionen von THOP belegen. In der Gesamtgruppe
von N=75 Kindern mit der Diagnose einer hyperkinetischen Storung lassen sich im Verlaufe
der verhaltenstherapeutischen Interventionen nach dem Therapieprogramm THOP
Verhaltensauffalligkeiten in der Familie deutlich reduzieren. 50 bis 60 % der Kinder, die
ausschlieBlich mit dem Therapieprogramm THOP behandelt wurden und bei denen keine
medikamentés Behandlung durchgefiihrt wurde, zeigen nach den Urteil der Eltern sehr gute
Erfolge. In einer Vorstudie konnte nachgewiesen werden, dass durch das Elterntraining in
Verbindung mit einem Selbstinstruktions- und Selbstmanagementtraining die
Verhaltensauffalligkeiten in der Familie (vor allem Hyperaktivitat und
Aufmerksamkeitsstorungen) gegeniiber der ersten Behandlungsphase (Selbstinstruktion plus
Selbstmanagement) noch einmal deutlich vermindert werden. Das Verhalten in der Schule
anderte sich jedoch nicht in gleichem MaRe. Dies lasst auf einen spezifischen, auf das
Verhalten in der Familie begrenzten Effekt, des Elterntrainings schlieBen. Pistermann et al.
(1989) uberpriften die Wirksamkeit eines-vergleichbaren Trainingsprogrammes bei
hyperkinetisch auffdlligen Vorschulkindern und konnten eine deutliche Verminderung des
oppositionellen  Verhaltens nachweisen, wadhrend sich die hyperkinetischen
Verhaltensweisen nicht danderten. In einer gréReren Anzahl von Studien konnte gezeigt
werden, dass sich die Auffdlligkeiten im Kindergarten und in der Schule durch die
Verstarkung reduzierter Aktivitat oder erhéhter Ausdauer vermindern lassen. Meist finden
Tokensysteme Anwendung, da einige Studien zeigen, dass Lob alleine hyperkinetische
Symptome nicht deutlich beeinflusst. Allerdings verbessert die Verstarkung von ruhigem und
ausdauerndem Beschaftigen mit Aufgaben nicht automatisch auch die schulischen
Leistungen. Wird jedoch die korrekte Leistung verstarkt, dann verbessern sich nicht nur die

Schulleistungen, sondern auch die Aufmerksamkeitsschwachen und die Hyperaktivitat.

Von daher konnen wir sagen, dass die Behandlung hyperkinetischer Stérungen eine
Kooperation des Patienten, der Eltern und des Kindergartens/der Schule voraussetzt.
Hyperkinetische Stérungen haben einen chronischen Verlauf, der eine kontinuierliche
Fortfihrung der Behandlung erfordert, um die Wirksamkeit der Behandlung zu

gewadhrleisten und um neu auftretende Probleme zu bearbeiten. Die Behandlungsplane
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miussen individualisiert sein, um den spezifischen Zielsymptomen und den Starken des

Patienten gerecht zu werden (vgl. Dopfner, Frohlich, Lehmkuhl, 2000).



