Ergotherapie bei

Kindern mit ADHS

Herausgegeben von
Britta Winter

Bettina Arasin

3. Auflage Inklusive CD S/l )
mit Kopiervorlagen? -

& Thieme



Durchfiihrung des Ergotherapeutischen Therapieprogramms
bei ADHS (ETP-ADHS)

Bevor Sie mit der Anwendung beginnen, lesen Sie bitte den Theorieteil aufmerksam durch. Nur dann kénnen Sie die
Therapie auf die Bediirfnisse des einzelnen Kindes und seiner Familie anpassen.

Das Training besteht aus 4 Bausteinen mit insgesamt 26 Therapieeinheiten. Im Trainingsablauf werden die
einzelnen Bausteine kombiniert.

= Ergotherapeutische Befunderhebung 2 TE
= Koordinationsschulung und Selbstregulationstraining (KSST) 6 TE
= Handlungsorientiertes Aufmerksamkeitstraining (HAT) 13 TE
= Begleitende Umfeldberatung 5TE

Die Dauer einer Einheit hdangt von der Verordnung ab. Eine sensomotorisch-perzeptive Behandlung (Gesamtzeit 45
Minuten) besteht aus 20 Minuten Trainingsphase, eine psychisch-funktionelle Behandlung (Gesamtzeit 60 Minu-
ten) aus 30 Minuten Trainingsphase.

Eine Therapieeinheit besteht aus folgenden Sequenzen:

= Einstiegsphase 5 Min.
= Zentrierungsphase 5 Min.
= Trainingsphase 20/30 Min.
m Reflexion- und Hausaufgabenphase 5 Min.
m Elternberatungsphase 10 Min.

Das Manual ETP-ADHS

Vor den Pldnen fiir die einzelnen Therapieeinheiten finden Sie eine Auflistung von Materialien und Gegenstdnden,
die Sie fiir die Durchfithrung benétigen, sowie eine Ubersicht iiber das gesamte Programm.

Die Pline fiir die Therapieeinheiten sind wie folgt gegliedert:

m Beschreibung des gesamten Ablaufs. Die Anweisungen der Therapeutin an das Kind sind blau unterlegt. In der
Randspalte ist das notwendige Material aufgelistet. Unter Elternberatungsphase finden Sie Hinweise darauf, wel-
che Informationen und Arbeitsbldtter aus dem ETET verwendet werden. Fiir die Umfeldberatung gibt es jeweils
ebenfalls Pldne.

Leitgeschichte fiir die Therapieeinheit

Hausaufgabe fiir das Kind

Wochenprotokoll fiir das Kind

Dokumentationsbogen fiir die Therapeutin

Zur Vorbereitung der Stunde muss das Material zurechtgelegt werden und z.T. die Vorlagen kopiert werden. Die
Aufgaben miissen gegebenenfalls den Fdhigkeiten und Interessen des Kindes angepasst werden.

Ergotherapeutisches Elterntraining (ETET)

Das Training der Eltern und die Umfeldberatung werden in das Therapieprogramm integriert. Sie finden in den
Therapiepldnen jeweils Hinweise darauf, welches Informationsblatt, Elternarbeitsblatt und Anregungen aus
dem ETET verwendet werden.

Das ETET stiitzt sich auf drei Pfeiler:

= Elterninformationen,

= Reflexionsbdgen und

= Wochenprotokolle.

Sie finden auch fiir die Beratung der Lehrer entsprechende Unterlagen.

In der Vorbereitung auf die Stunde miissen die Inhalte der Eltern- bzw. Umfeldberatung aufmerksam durchgelesen
werden und z.T. Vorlagen kopiert werden.

Bitte planen Sie mit den Eltern gemeinsam ein, dass diese immer an den Therapiesitzungen teilnehmen und in jeder
Stunde die Zeit fiir das Elterntraining sichergestellt ist.

Eine ausfiihrliche Beschreibung des ETP-ADHS und des ETET finden Sie in den Kapiteln 7 und 8.
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Geleitwort

Uber Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivititsstérun-
gen (ADHS) ldsst sich trefflich streiten. Wahrend Ex-
perte A die Meinung vertritt, dass die Gesellschaft —
und insbesondere das Fernsehen - unsere Kinder so
zappelig macht, betont Experte B die genetische Verur-
sachung der Erkrankung. Experte C rdt dringend zur
Behandlung mit Medikamenten, wdhrend Experte D
die Lebensbedingungen der Familie fiir die Unruhe
des Kindes verantwortlich macht und eine Familien-
therapie empfiehlt. Experte E warnt vor den Suchtgefah-
ren von ,Ritalin‘ und widerspricht damit Forschungs-
ergebnissen, die das Gegenteil behaupten. Selbst iiber
die Frage, ob ADHS in den letzten Jahren zugenommen
habe, erhdlt man keine verldssliche Auskunft. Lehrer
vertreten {iblicherweise die Auffassung, dass die Zahl
der unruhigen Kinder in den letzten Jahren angestiegen
sei. Dies ldsst sich allerdings aus genetischer Perspekti-
ve nur schwer nachvollziehen.

Es gibt aber auch Einigkeit im Bereich der ADHS-For-
schung: Nahezu alle Experten empfehlen die sog. ,Mul-
timodal-Therapie’. Darunter wird gemeinhin eine Kom-
bination aus einzelnen Therapiebausteinen verstanden,
die auf die individuellen Bediirfnisse des Kindes zu-
geschnitten sind. Und hier schliet sich der Kreis zur
Ergotherapie.

Neben den Kernsymptomen des ADHS leiden die be-
troffenen Kinder hdufig zusatzlich unter Entwicklungs-
defiziten, die einer ergotherapeutischen Behandlung
bediirfen.

Das hier vorgestellte Buch geht jedoch iiber diesen An-
satz hinaus. Es stellt dem Leser erstmals in manuali-
sierter Form ein ergotherapeutisches Behandlungs-
programm vor, das auf die Defizite von ADHS-Kindern
zugeschnitten ist.

Bei der Lektiire des Manuals wird deutlich, dass hier
nicht nur gute Didaktiker, sondern auch engagierte
und langjdhrig erfahrene Therapeuten am Werk waren.
Neben Bildmaterial und praxisbezogenen Anleitungen
wird der Leser mit Therapieprotokollen und Informati-
onsmaterial versorgt. Das Ganze ist in einen gleicher-
malden kompetent wie auch lesbar verfassten Theorie-
teil eingebettet, der relevante Aspekte der aktuellen
ADHS-Forschung wiedergibt.

Damit stellt das Buch die gelungene Synthese von Lehr-
und Handbuch dar.

Den eingangs erwdhnten Streit der Experten wird es
allerdings nicht schlichten. Vermutlich wird es gar
eine weitere Meinung hinzufiigen, derzufolge Ergothe-
rapie als Mittel der Wahl angepriesen wird. Es sei daher
betont, dass es sich bei dem vorgestellten Programm um
ein in hervorragender Weise an den Erfordernissen von
ADHS-Kindern optimiertes Modul handelt, das aller-
dings in seiner Wirksamkeit noch nicht wissenschaft-
lich evaluiert ist. Es sollte keinesfalls dazu fiihren,
dass andere Bausteine, deren Wirksamkeit nachge-
wiesen ist, Kindern vorenthalten werden. Das gemein-
hin anerkannte Prinzip der Multimodal-Therapie sollte
nicht in Frage gestellt, sondern bereichert werden.

In meiner mehrjdhrigen Zusammenarbeit mit Frau
Winter konnte ich den Entwicklungsprozess des Buches
aus der Ferne in groReren Zeitabstinden begleiten und
dabei erleben, wie hier ein in bestem Sinne multimoda-
ler Ansatz zu einem hochwertigen Manual wurde, das
fiir ADHS-Kinder eine Bereicherung darstellen wird.

Berlin, Januar 2007
PD Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Huss
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Vorwort Britta Winter

Was als eher spontane Idee geboren wurde, liegt nun
zum Druck bereit. Aus der Idee ist in einem langen
und intensiven Arbeitsprozess und unter Mitwirkung
von vielen engagierten Kolleginnen, Experten und Hel-
fern ein wirkliches Buch geworden.

Ich bin sehr froh dariiber, dass es uns gelungen ist, ein
Fachbuch zu schreiben, in dem das Thema ADHS und
dessen Behandlungsansdtze aus multiprofessioneller
Sicht und unter Beriicksichtigung aktueller wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und Leitlinien anschaulich
dargestellt wird. Gliicklich aber bin ich, dass es dartiiber
hinaus ein wirklich ergotherapeutisches Fachbuch ge-
worden ist, in dem der Stellenwert der Ergotherapie
in der Behandlung von ADHS differenziert und konkret
erldutert wird.

Erfreut bin ich, dass der Teil A des Buches von anerkann-
ten und renommierten ADHS-Experten komplettiert
wurde und damit der multimodale Behandlungsansatz
bei ADHS in diesem Buch vorgelebt wird. Daher méchte
ich allen beteiligten Autoren fiir ihr bereitwilliges und
engagiertes Mitwirken und ganz besonders Herrn PD.
Dr. Huss fiir das freundliche Geleitwort danken!

Die Konzeption des dargelegten Ergotherapeutischen
Trainingsprogramms bei ADHS (ETP-ADHS) (Teil B des
Buches) und des Ergotherapeutischen Elterntrainings
(ETET) (Teil C des Buches) entstand aus den Erfahrungen
und Erkenntnissen langjdhriger Arbeit mit betroffenen
Kindern, deren Eltern, Erziehern und Lehrern, dem Aus-
tausch mit vielen Experten und der Auseinandersetzung
mit bewdhrten Therapiekonzepten zum Thema ADHS.
Vor allem die Kinder, Eltern, Erzieher und Lehrer haben
mir in ihren Riickmeldungen und Reaktionen gezeigt,
was ihnen in der ergotherapeutischen Behandlung gut
tut und fiir die Bewdltigung des oftmals schwierigen
Alltags hilfreich ist und was weniger oder gar nicht hilft.
Durch die Riickmeldung der vielen Ergotherapeuten in
meinen Fortbildungen wurde die Anwendbarkeit und
Generalisierung meiner Therapieideen und die Hin-
wendung zu einem strukturierten, transparenten ergo-
therapeutischen Behandlungsprozess immer wieder
kritisch {iberpriift und verfeinert.

Dass Sie diese Einsichten und Ideen nun in manuali-
sierter Form Schwarz auf WeiR vor sich haben ist v.a.
den Teilnehmerinnen des 1. Weiterbildungslehrgangs
»Ergotherapie bei ADHS“ 2004 zu verdanken. Sie mach-
ten mir Mut und begeisterten sich und mich fiir die Idee,
das erarbeitete Wissen in einem Buch festzuhalten. Be-
sonderen Dank mdochte ich daher an dieser Stelle den
Ergotherapeutinnen der Planungsgruppe , Buchprojekt*
aussprechen: Merlind Bahrs, Kristina Hachmann-Thie-
Ben, Dietlinde Herrmann, Petra Isenberg-Rudloff,
Stephanie Knagge, Anette Kriiger, Regula Marquardsen,
Berit Menke und Andrea Timmermeister. Gemeinsam
mit Dipl.-Psych. Bettina Arasin haben wir durch unsere
vielfdltigen praktischen Erfahrungen die Struktur des
Trainings erarbeitet.

Es war ein gliicklicher Zufall, in Bettina Arasin, einer
Diplom-Psychologin, aber aus ihrer praktischen Erfah-
rung heraus auch ein wenig einer ,Ergotherapeutin
im Geiste" begegnet zu sein. Wir haben in einem langen
Entstehungsprozess (und manchmal auch in einem har-

ten Ringen um die ,richtigen* Formulierungen und
Inhalte) die Therapiebausteine des ETP-ADHS struktu-
riert und ausformuliert. Ohne Bettina Arasins Engage-
ment, Tatkraft und Uberblick hitte ich bei dieser FleiR3-
arbeit sicherlich irgendwann aufgegeben. Dafiir danke
ich Dir sehr!

Mein ,Lieblingskind“, das Ergotherapeutische Eltern-
training (ETET), welches Sie in Teil C finden, habe ich
mit meiner langjdhrigen Kollegin Berit Menke geschrie-
ben. Da wir in der gleichen Praxis arbeiten, Elemente
anerkannter Elterntrainings schon lange in unser thera-
peutisches Vorgehen einflossen und beide unseren Er-
fahrungshorizont als Miitter nutzen konnten, waren
die konzeptionelle Entwicklung und das Formulieren
der Arbeitsmaterialien von grofSer Leichtigkeit und
Miihelosigkeit gepragt. Wir haben viel gelacht und be-
sonders dafiir danke ich Dir!

Beide Konzepte wurden von den Teilnehmern der Wei-
terbildungslehrgdnge , Ergotherapie bei ADHS“ 2004/
2005/2006 und von meinem Praxisteam fortlaufend
auf ihre Praktikabilitdt hin evaluiert. Fiir die vielen po-
sitiven, aber auch kritischen Anmerkungen und Ver-
dnderungsvorschlige mochte ich Euch allen danken!
Obwohl dieser Weg fiir alle anstrengend und manchmal
auch chaotisch war, sind so tatsdchlich zwei Therapie-
konzepte aus der Praxis fiir die Praxis entstanden.

Ich bin der festen Uberzeugung - und die tigliche Praxis
belegt dies sehr anschaulich - dass das vorgestellte
Therapiekonzept innerhalb eines multimodalen Be-
handlungskanons den Kindern und deren Umfeld eine
konkrete Hilfe zur Bewdltigung ihres Alltags bietet. Er-
gotherapie wurde und wird in der Praxis sehr haufig
beiADHS verordnet und kann mit ihren Prinzipien der
Klientenzentrierung, Alltagsorientierung, Handlungs-
orientierung, Ressourcenaktivierung und Umfeldbera-
tung ein duBerst sinnvoller Beitrag in der Behandlung
der ADHS sein. Ich hoffe sehr, dass dieses Buch dazu ver-
hilft, die Methoden und MaBnahmen der ergothera-
peutischen Behandlung bei ADHS zu verdeutlichen.
Die beigefiigte CD-Rom, auf der alle Trainingsmateria-
lien als Kopiervorlage vorliegen, sollen die Durch-
fiihrung der Trainings erleichtern und den Transfer
der Therapieinhalte in den Alltag der Therapiekinder
fordern.

Nur durch die ungemein geduldige, entlastende, enga-
gierte und motivierende Begleitung und Mitwirkung
der Mitarbeiterinnen des Georg Thieme Verlags, ganz
besonders Heidrun Becker, Daniela Ottinger und Claudia
Franke, konnte dieses Buch entstehen. Ihr seid einfach
Klasse!

Frau Hammer mochte ich fiir die gelungenen und tref-
fenden Zeichnungen danken. Moritz und Malte, Euch
mochte ich fiir Euren Einsatz als Fotomodelle herzlich
danken. Das hat viel SpaR mit Euch gemacht!

Der groSte Dank geht aber an meinem Mann Richard
fiir seinen humorvollen Riickhalt und Zuspruch, meine
Kinder Moritz und Babette fiir ihre liebenswerte Zuge-
wandtheit und die kleinen Konzerte zwischendurch und
Tante fiir ihr Dasein und die tatkrdftige Unterstiitzung.
Ihr seid ein tolles Team!



Vorwort Bettina Arasin

Als Psychologin habe ich mit verschiedenen Berufs-
gruppen zusammengearbeitet. Bei den Ergotherapeuten
fiihle ich mich besonders wohl. In den bisher drei Wei-
terbildungskursen, die ich begleiten und in denen ich
ausbilden durfte, habe ich offene, flexible, frohliche
und wissbegierige Menschen kennengelernt. Besonders
beeindruckt hat mich die Kompetenz und Professionali-
tat der Ergotherapeuten in ihrem Praxisalltag. Sie waren
aufgeschlossen gegeniiber den Anregungen und Erfah-
rungen aus anderen Berufsgruppen, immer auch mit
einem sicheren Blick fiir das, was sie in ihrer Praxisrea-
litdt umsetzen konnen. Ich bin sehr dankbar fiir diese
Erfahrungen und hoffe, noch weitere Projekte mit Ergo-
therapeuten durchfiihren zu kénnen.

Zum Entstehen des Trainingskonzeptes hat Britta Win-
ter in ihrem Vorwort schon Wesentliches beschrieben.
Es war ein miihevoller Weg, auf dem wir uns gegen-
seitig gestdrkt haben. Durch meine Vorausbildung als
Gymnastiklehrerin arbeitete ich schon lange mit Kin-
dern auf psychomotorischer und handlungsplanender
Ebene. Aber ebenso wichtig fiir den Therapiefortschritt
waren nach meiner Erfahrung die Verdnderung des
Umfeldes der Kinder, die Aufklarung der Eltern und Leh-
rer und die konsequente und konkrete Anbahnung von
Verhaltensverdnderungen bei ihnen. In Britta Winter
fand ich eine Partnerin, die mit Kompetenz und Feuer-
eifer die Vernetzung von strukturierten Kinderinter-
ventionen und Elternarbeit vorantreiben wollte. Es
entwickelte sich eine prickelnde, fruchtbare Zusam-
menarbeit, die auch fiir meine weitere therapeutische
Arbeit MaRstdbe gesetzt hat.

Ich hoffe nun, mit diesem Training, das auf dem aktuel-
len wissenschaftlichen Erkenntnisstand aufbaut, einen
Standard gesetzt zu haben, der es ermdglicht, sowohl
Kinder mit einer Aufmerksamkeits- und Selbstregulati-
onsstorung als auch deren Eltern effektiv und langan-
haltend zu behandeln. In dem vorliegenden Manual fin-
den sich sowohl verhaltenstherapeutische Interven-
tionsmethoden, die in bereits bekannten Trainings er-
folgreich eingesetzt werden als auch systematisierte,
durch lange Erfahrung evaluierte ergotherapeutische
Prinzipien. Die Einteilung des ETP-ADHS in zwei Be-
handlungsblécke KSST (Koordination und Selbststeue-
rung) und HAT (Handlungsorientiertes Training) ldsst
eine flexible, auf die Storungen des Kindes bezugneh-
mende Anwendung zu.

Den meisten Spaf hatte ich an der Entwicklung der Leit-
geschichte ,Im Zirkus Saroni’ mit den Figuren Flo und
Fips und dem langsamen Entstehen der ganzen Zirkus-
familie. Hier hat uns Frau Hammer mit ihren liebevollen
Zeichnungen unterstiitzt. Fiir ihre einfithlsame Um-
setzung unserer Ideen mochte ich ihr danken.

Auch von meiner Seite aus bin ich dem Verlag besonders
dankbar und habe in der fachkompetenten Begleitung
durch Heidrun Becker und Daniela Ottinger sehr gedul-
dige Ansprechpartner gefunden. [hrem Mut, dieses Pro-
jekt aufzugreifen und ihrer Erfahrung und Ubersicht, es
in eine gut lesbare Form zu bringen, ist es zu verdanken,
dass dieses Buch erscheinen kann.

Nicht zuletzt danke ich meiner Familie, die in der Zeit
des Entstehens dieses Buches unter den angespannten
Hohen und Tiefen der Mutter und Ehefrau zu leiden
hatte.

Vi
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Kurzportrait Britta Winter

ist seit 1987 staatlich aner-
kannte Ergotherapeutin. In
den ersten Jahren ihrer Be-
rufstdtigkeit arbeitete sie mit
erwachsenen psychisch er-
krankten Menschen und ab-
solvierte eine Grundausbil-
dung in Kklientenzentrierter
Gesprdchsfithrung. Anschlie-
Bend bildete sie sich zur
Lehrtherapeutin in der Ergo-
therapie weiter und unter-
richtete an der Berufsfach-
schule fiir Ergotherapie am Annastift Hannover.

Seit 1998 ist sie in eigener Praxis in Wunstorf tdtig und
behandelt dort v.a. Kinder mit ADHS und ADS, Verhal-
tensauffilligkeiten, Wahrnehmungsstérungen und
geistiger Behinderung, aber auch Erwachsene mit
psychiatrischen Erkrankungen. Eine Ausbildung zur
Sensorischen Integrationstherapeutin fiihrte zu einem
vertieften Verstdndnis der kindlichen Entwicklung
und den Prozessen der Wahrnehmungsverarbeitung.
Von Anfang an bezog sie die Elemente der Klienten-
zentrierung und Betdtigungsorientierung und die Er-
kenntnisse der theoretischen Modellen der Ergothera-
pie (v.a. Canadian Model of Occupational Performance
und Model of Human Occupation) in ihre therapeuti-
sche Arbeit mit ein. Daher liegt ihr die Eltern- und Um-
feldberatung zutiefst am Herzen. Frau Winter mochte
den Kkleinen und groBen Patienten und deren Umfeld
Wissen an die Hand geben, damit sie sich selbst helfen

und entwickeln kénnen. In Kooperationen mit verschie-
denen Fachhochschulen und Fakultidten beteiligt sie sich
daran, die dringend erforderlichen Effektivitdtsnach-
weise der Ergotherapie mit auf den Weg zu bringen
und die in Ihrer Praxis entwickelten Konzepte auf ihre
Wirksamkeit und Anwendbarkeit zu iiberpriifen.

Seit dem Jahr 2000 ist Frau Winter auch als freie Refe-
rentin zu verschiedenen ergotherapeutischen Themen
tatig. Unter anderem gibt sie Seminare zum Erstge-
sprach, COPM, Umfeldberatung, Entspannungsverfahren
und Gesprdchsfiihrung. Seit vier Jahren organisiert und
leitet sie den Weiterbildungslehrgang , Ergotherapie bei
ADHS".

Seit 2006 schlief3t sich an die Praxis das Fortbildungs-
haus ,Therapie und Wissen“ an. Hier verwirklicht sich
Frau Winters Anliegen, Praxis und neue wissenschaftli-
che Erkenntnisse zu verbinden und den multiprofessio-
nellen Austausch zu pflegen. Die Zusammenarbeit mit
vielen renommierten Referenten bereichert ihre Arbeit
sehr und hilft nebenbei auch, den Stellenwert der Ergo-
therapie zu festigen. Die Leitung des Praxis- und Fort-
bildungshauses bereitet ihr viel Freude und sie genief3t
die Arbeit in einem engagierten und frohlichen Team.
Informationen zu ihrem Fortbildungshaus finden Sie
unter www.ergotherapie-winter.de.

Privat traumt sie gerne mit ihrem Mann von spannen-
den Reisen und Abenteuern. Mit ihren Kindern probiert
sie neue Spiele aus und geniet mit Freude deren
musikalische Aktivitdten. Entspannen kann sie beim
Lesen, in der Oper, in der Sauna, beim Kochen und
beim Walken mit ihrem Hund.



Kurzportrait Bettina Arasin

absolvierte zundchst eine
Ausbildung zur Lehrerin fiir
Gymnastik und Textiles Ge-
stalten und unterrichtete an
einer Realschule sowie im
Verein. Sie bildete sich fort-
laufend im Bereich Gesund-
heitssport  (Herz-Kreislauf-
training, Funktionelles Bewe-
gungstraining, Riickenschule,
verschiedene Entspannungs-
techniken) weiter.

Spdter absolvierte sie in Braunschweig ein Studium der
Psychologie, das sie 1987 mit dem Diplom abschloss.
Waihrend des Studiums widmete sie sich auch der Fami-
liengriindung. In dieser Zeit wurden zwei Kinder gebo-
ren. Nach Abschluss des Studiums kiindigte sich das
dritte Kind an, sodass die Prioritditen zundchst in der
Familie verankert waren. In dieser Zeit entwickelte
sich ihr Interesse fiir lebhafte und zappelige Kinder,
die in der Schule keinen Raum fiir sich finden kénnen.
Daraus resultierte 1995 in Zusammenarbeit mit der
Schulpsychologie und der Medizinischen Hochschule
Hannover ein Projekt zur Férderung aufmerksamkeits-
schwacher Kinder an Grundschulen.

Seit 1996 ist sie freiberuflich tdtig. Ihre Arbeit gliedert
sich in vier Schwerpunkte.

Diagnose und Therapie mit Kindern sowie die Konzen-
trationsférderung von Einzelnen und Gruppen in einem
Lernzentrum stellen einen Schwerpunkt dar. Aus dieser

Arbeit mit Kindern hat sich die Konzeption und Durch-
fiihrung von Fachseminaren fiir Eltern aufmerksam-
keitsschwacher Kinder entwickelt. Hier hat Bettina
Arasin aus ihrer eigenen Erfahrung und aus dem Stu-
dium verschiedener Elterntrainings ein eigenes Konzept
entwickelt. Der dritte Schwerpunkt sind Vortrage und
Weiterbildungen in verschiedener Form mit unter-
schiedlichen Berufsgruppen:
m Freie Referentin fiir die ,Niedersdchsische Lehrer-
fortbildung®, Ausbildung von Beratungslehrern;
m Freie Zusammenarbeit mit dem Projekt ,Bewegte
Schule*;
m Vortrage und Fortbildungen zum Thema ADHS fiir
Erzieher und Lehrer;
m Vortriage zu anderen erziehungsbezogenen Frage-
stellungen fiir Eltern, Erzieher und Lehrer;
= Weiterbildungslehrgang fiir Ergotherapeuten im Be-
reich Selbstregulation und Aufmerksamkeitsstérung.
Der vierte Themenbereich ist die aktuell die Zusammen-
arbeit mit der Heilpddagogischen Fakultit Koéln zur
Evaluation des hier vorgestellten Trainings ETP-ADHS.
Bei all dem kommt der Sport nicht zu kurz - die Arbeit
im dorflichen Sportverein ist ihr ein besonderes An-
liegen. In Vorbereitung auf die ndchste Lebensdekade
absolvierte Frau Arasin 2001 eine Ausbildung zum
Lehrer fiir Tai Chi Chuan.

Britta Winter
Bettina Arasin

Wunstorf und Wedemark/Brehlen,
im Frithjahr 2007
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1 Storungsbild und Grundlagen

Britta Winter und Angela Kolberg

Immer mehr Kinder scheinen Schwierigkeiten zu haben,
sich in bestehende Rahmenbedingungen einzuordnen
und sich den Anforderungen ihrer hduslichen und schu-
lischen Umwelt anzupassen. Sie fallen mit motorischer
Unruhe und Unaufmerksamkeit bis hin zu dissozialem
Agieren und Reagieren auf. Die Familien stehen hdufig
unter starkem Druck, weil Situationen im familidren All-
tag oder sozialen Umfeld (im Kindergarten, in der Schule
oder im Freundeskreis) schwierig sind oder eskalieren.
Das Kind wird dariiber hinaus durch sein Umfeld unter-
schiedlich betrachtet; dies kann die Beurteilung der
eigentlichen Probleme und die Ermittlung daraus fol-
genden Behandlungsbedarfs erschweren.

Auf geringer werdendes und weniger erfiilltes Bewe-
gungsbediirfnis, zunehmenden Technik- und Compu-
terbereich sowie gleichzeitig auf einen héheren An-
spruch der Gesellschaft an Kinder und ein steigendes
Bewusstsein fiir nicht normgerechtes Verhalten miissen
Eltern reagieren, z.B. Grenzen setzen, wo sie hilfreich
und notwendig sind. Erziehungsratgeber, Elternkurse
und -programme sollen Familien stiarken (Fthenakis
2004). Das ist aber nur eine Seite der Problematik.

In den letzten Jahrzehnten ist eine psychiatrische Sto-
rung verstarkt in den Blick von Offentlichkeit und Fach-
leuten geriickt. Durch die hyperkinetische Stérung
(HKS) oder die Aufmerksamkeitsdefizits-Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS) werden Verhaltensweisen beschrie-
ben, die im Rahmen der Anpassung an soziale und ent-
wicklungsbedingte Erfordernisse problematisch sein
konnen. Thr sollen jedoch nicht zwangsldufig alle Ver-
haltensauffdlligkeiten zugeordnet werden: Sozial auf-
falliges und hyperaktives Verhalten sowie Unaufmerk-
samkeit miissen nicht zwangsldufig Ausdruck einer St6-
rung der Aufmerksamkeit und Aktivitdt sein. Es ist not-
wendig, genau hinzuschauen und alle Aspekte, die mit
dem Kind zusammenhangen, zu betrachten. Dazu geho-
ren in jedem Fall das soziale Umfeld, die Familie, die Ent-
wicklungsgeschichte, aber auch Personlichkeitsmerk-
male des Kindes. Auch muss einbezogen werden, dass
,Krankheitsmodelle immer Vereinfachungen von kom-
plexen Problemen darstellen“ (Heinzel 2004, S. 118). All
diese Zusammenhdnge sind wichtig, um das Feld einzu-
grenzen. Jedoch bietet diese Herangehensweise die
Moglichkeit, diese besser zu verstehen und bei Bedarf
auch verandernd oder prdventiv einzugreifen (vgl. Hii-
ther 2002, S. 81).

1.1

1.1.1 Terminologie und Klassifikation

Die ICD-10 (International Classification of Diseases, In-
juries and Causes of Death) und das DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) beschreiben
die Symptomatik der ADHS mdglichst genau mit dem
Ziel einer einheitlichen Stérungsbegriffsfindung. Sie er-
ldutern anhand der Grundsymptomatik qualitativ die
moglichen Symptome und geben quantitative Angaben

In den letzten Jahren gab es beziiglich ADHS geradezu
einen Boom, der zwei verschiedene Entwicklungen aus-
16ste. Einerseits wird die Diagnose ADHS als Entschuldi-
gung fiir schlechtes Benehmen genommen. Schnell wird
sie einem sich auffillig verhaltenden Kind zugeschrie-
ben. Das ist fatal, denn so entsteht der Eindruck, dass
die Storung in ihrer Prdvalenz erheblich zugenommen
hat. Dies ist nicht nachzuweisen, vielmehr wird die
ADHS-Symptomatik als ,zeit- und kulturunabhdngiges
Phdnomen“ beschrieben (Steinhausen 2000, S. 18) mit
einer Prdvalenz von 3-10% (Dopfner et al. 2000, Lehm-
kuhl et al. 1998, Steinhausen 2000). Die Folge kann sein,
dass die Kinder, die tatsdchlich ADHS-typisches Verhal-
ten aufweisen, im Zweifel nicht ernst genommen und
nicht ausreichend unterstiitzt werden. Zum Zweiten
ist andererseits jedoch ein steigendes Bewusstsein fiir
Kinder mit Verhaltensauffilligkeiten entstanden; so
wird auch schneller reagiert, damit Eskalationen verhin-
dert werden konnen.

Kinder mit einer ADHS erfordern von den Eltern ein
Hochstmald an Reaktionsbereitschaft, Klarheit, Struktur
und Konsequenz, das zwar bei altersentsprechendem
Verhalten ebenfalls hilfreich und bedeutsam, jedoch
bei Kindern mit einer ADHS elementar wichtig ist. Pro-
fessionelle pddagogische Institutionen wie Kindergar-
ten und Schulen beklagen zunehmende Verhaltensauf-
filligkeiten in den Klassen; bei einer Prdvalenz von
ca.3-10% sind in jeder Klasse mindestens 1-3 Kinder
mit Verhaltensproblemen, zu denen auch die ADHS
zdhlt.

Diagnostische und therapeutische Bedeutsamkeit be-
steht folglich in verschiedenen Bereichen: auf der Wis-
senschafts- und Forschungsebene, der Arzt- und Thera-
peutenebene, auf der Ebene der padagogischen Institu-
tionen wie Kindergarten und Schule sowie im Familien-
und Freizeitbereich.

Dieses Kapitel soll das Grundlagenwissen iiber das St6-
rungsbild ADHS vermitteln. Der interessierte Leser kann
dariiber hinaus in der empfohlenen Literatur Details
und ausfiihrliche Erlduterungen nachlesen. Es sei
noch darauf hingewiesen, dass im gesamten Werk die
Stérung als ADHS bezeichnet wird und sdmtliche klini-
sche Bilder umfasst.

Pravalenz, Stérungsbezeichnungen und Klassifikation

zur Diagnosefindung. AuBerdem fordern beide Klassifi-
kationssysteme eine multiaxiale Diagnose (gesammelte
Informationen werden auf mehreren Achsen bzw. in un-
terschiedlichen Dimensionen beurteilt: psychisch, kor-
perlich, sozial) und formulieren Ausschlusskriterien.
Je nach Klassifikationssystem erscheinen folgende Sto-
rungsbezeichnungen:

= F 90.0 Einfache Aufmerksambkeits- und Hyperaktivi-

tatsstorung (ICD-10)



= F 90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
(ICD-10)
= Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung:
Mischtyp (DSM-1V)
»= Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung:
vorwiegend unaufmerksamer Typ (DSM-1V)
» Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstérung:
vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ (DSM-IV)
In Tab.1.1 ist die Einordnung der ADHS aus Sicht beider
Klassifikationssysteme im Uberblick zusammengestellt.
Waihrend das DSM-IV das Stérungsbild nach der Leit-
symptomatik differenziert, sodass die Arten der Auf-
merksamkeitsstorung voneinander unterschieden wer-
den konnen, kombiniert die ICD-10 die hyperkinetische
Stérung mit einer Storung des Sozialverhaltens. Diese
unterschiedliche Herangehensweise wird z.T. kritisch
betrachtet; Steinhausen (2000) fiihrt aus, dass u.U.
ein reines Aufmerksamkeitsdefizit eine qualitativ von
hyperkinetischen Stérungen zu unterscheidende Sto-
rung sein konnte. Die kombinierte Stérung der Hyper-
aktivitdt und des Sozialverhaltens ist dagegen empirisch

abgesichert. ICD-10 und DSM-IV formulieren iiber-
einstimmende Kriterien zu Leitsymptomatik, Zeitkrite-
rium, Settingkriterium und Ausschlusskriterium, die in
Tab. 1.2 zusammengestellt sind. In Tab. 1.3 sind die
Symptomkriterien der ICD-10 beispielhaft aufgefiihrt.

1.1.2 Pravalenz

Die ADHS gehort zu den hdufigsten psychischen Stérun-
gen im Kindes- und Jugendalter (Dopfner et al. 2000).
Dabei ist die Pravalenz von den zugrunde gelegten Dia-
gnosekriterien und den Messinstrumenten abhangig. So
ermittelten z.B. Briihl et al. (2000) bei deutschen Kin-
dern im Alter von 6-10 Jahren fiir eine ADHS nach
DSM-IV eine Diagnosepravalenz von 6 % und fiir eine hy-
perkinetische Stérung nach ICD-10 von 2,4%. Jungen
sind 2- bis 3-mal hdufiger betroffen als Mddchen (Dopf-
ner et al. 2000). Lehmkuhl et al. (1998) zeigten in ihrer
Studie, dass Eltern bei 3-10% der 4- bis 10-]Jdhrigen die
Leitsymptomatik deutlich sehen.

Tab. 1.1 Klassifikation der HKS bzw. ADHS nach ICD-10 und DSM-IV (nach Kolberg 2002 und 2006).

ICD-10: Hyperkinetische Stérung

DSM-1V: Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitdtsstérung

einfache Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitatsstorung (F90.0)
hyperaktiv, impulsiv, unaufmerksam

Subtypen

hyperkinetische Stérung mit Stérung des
Sozialverhaltens (F90.1)

hyperaktiv, impulsiv, unaufmerksam,
Storung des Sozialverhaltens

andere hyperkinetische Stérungen (F90.8)

nicht naher bezeichnete
hyperkinetische Stérung (F90.9)

Subtypen | Mischtyp (314.01 [F90.0])
hyperaktiv, impulsiv,

unaufmerksam

vorwiegend unaufmerksamer Typ
(314.00 [F98.8])
unaufmerksam

vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ
(314.01 [F90.1])
unaufmerksam, impulsiv

Tab. 1.2 Ubereinstimmende Kriterien des ICD-10 und des DSM-IV.

Leitsymptomatik

- Hyperaktivitdt
- Impulsivitat

Beide Klassifikationssysteme gehen von drei Leitsymptomen aus:
- Aufmerksamkeitsstérung/Unaufmerksamkeit

Zeitkriterium

Das Auftreten der Symptomatik muss friih und zeitstabil auftreten und
- seit mindestens 6 Monaten vorliegen sowie
- vor dem 7. Lebensjahr aufgetreten sein.

Settingkriterium

Die Symptome miissen situationsiibergreifend
- sich in zwei oder mehr Lebensbereichen zeigen und

- deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen in
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen geben.

Ausschlusskriterien

Nach ICD-10 darf die Stérung keine Kriterien fiir eine tief greifende Entwicklungsstérung, eine
manische oder eine depressive Episode oder eine Angststérung erfiillen (Steinhausen 2000).
DSM-IV formuliert, dass die Symptome ,nicht ausschlieRlich im Verlauf einer tiefgreifenden
Entwicklungsstérung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung“ auftreten und
Lnhicht durch eine andere psychische Stérung besser erkldrt werden“ kénnen (Affektive Storung,
Angststérung, Dissoziative Stérung oder Personlichkeitsstérung) (SaR 1996, S. 123).




Tab. 1.3 Symptomkriterien nach ICD-10 (vergleiche Dépfner et.al 2000).

Leitsymptome

Symptomkriterien

Unaufmerksamkeit
(mind. 6 Symptome
missen erfiillt sein)

beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den Schulaufgaben, bei
der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten

hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder Spielen auf-
rechtzuerhalten

scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn ansprechen

fihrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstdndig durch und kann Schul- oder andere
Arbeiten bzw. Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen

hat hdufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

vermeidet hdufig, hat eine Abneigung gegen oder beschéftigt sich hdufig nur widerwillig mit
Aufgaben, die ldnger andauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im
Unterricht oder Hausaufgaben)

verliert hdufig Gegenstdnde, die er/sie fiir Aufgaben oder Aktivititen benétigt (z. B. Spiel-
sachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeuq)

- l3sst sich oft durch duRere Reize leicht ablenken
- ist bei Alltagstatigkeiten hdufig vergesslich

missen erfiillt sein) wird

beschaftigen

Hyperaktivitat - zappelt haufig mit Handen oder FiiBen oder rutscht auf dem Stuhl herum
(mind. 3 Symptome | - steht haufigerin der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben erwartet

- |duft hdufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist
- hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitdten ruhig zu

- zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitdt, das durch die soziale Um-
gebung oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend beeinflussbar ist

Impulsivitat -
(mind. 1 Symptom -

muss erflillt sein) situationen

platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
kann haufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist bei Spielen oder in Gruppen-

- unterbricht und st6rt andere hdufig (platzt z. B. in Gesprdche oder in Spiele anderer hinein)
- redet hdufig ibermaRig viel, ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu reagieren

1.2  Klinisches Bild und Verlauf

1.2.1 Klinisches Bild

Das Kklinische Bild einer ADHS ist duf3erst vielfdltig und

von vielen Wirkfaktoren abhédngig. Experten und betrof-

fene Eltern, Erzieher und Lehrer wissen, dass die Stérun-

gen in verschiedenen Lebenssituationen unterschied-

lich stark auftreten.

Storendes oder auffallendes Verhalten zeigt sich oft

seltener oder weniger stark, wenn

m sich das Kind in einer neuen Umgebung befindet,

m das Kind nur mit einem Gegeniiber konfrontiert ist,

= das Kind streng kontrolliert wird,

m das angemessene Verhalten hdufig belohnt wird
oder

= das Kind sich seiner Lieblingsbeschaftigung widmet.

Symptome werden dagegen stdarker in Situationen, in

denen

= eine lingere Aufmerksamkeitsspanne oder geistige
Anstrengung erforderlich ist oder

= wenn diese Situationen den Reiz (des Neuen) verlo-
ren haben.

Es ist bekannt, dass die Stérungen ein breites Spektrum

aufzeigen konnen (von sehr grof3er bis hin zu leichter

Stérungsausprdgung). Ebenso konnen die drei Leitsym-

ptome individuell sehr unterschiedlich vorhanden sein.

Bei manchen Kindern iiberwiegt die Aufmerksamkeits-
storung in Form von hoher Ablenkbarkeit und {iberma-
Biger Vergesslichkeit und Vertraumtheit. Andere dage-
gen fallen durch ihr gesteigertes Aktivititsniveau, eine
groBe innere und {iberhdhte motorische Unruhe auf.
Wiederum andere Kinder machen durch mangelnde
Selbstregulation mit inaddquaten Verhaltensweisen
und damit verbundenen unbedachten, vorschnellen
und hdufig auch gefdhrlichen Handlungen (meist ne-
gativ) auf sich aufmerksam. Diese Vielfalt macht die
Diagnosefindung nicht einfacher und gehort damit in
die Hinde erfahrener Experten.

Tabelle 1.4 verdeutlicht die mdgliche Symptomatik
von ADHS-Kindern. Die Beobachtungskriterien miissen
nicht alle im genannten MafSe auftreten, vielmehr ist
die Tabelle eine Zusammenstellung spezifischen Ver-
haltens.

Hartmann (2000) sowie Aust-Claus und Hammer (1999)
diskutieren, dass einige beriihmte Persdnlichkeiten
moglicherweise eine ADHS-Disposition aufweisen
(z.B. Winston Churchill, Thomas Alva Edison). Beson-
ders dieser Aspekt kann den Eltern, aber auch den be-
troffenen Kindern immer wieder Mut machen und Hoff-
nung geben, dass sich Einsatz und Miihe fiir diese Kinder
lohnen.



Tab. 1.4 Symptomatik von ADHS-Kindern.

Symptom Definition Beobachtungskriterien (nach Kolberg 2006)
Hyperaktivitat | Hyperaktive Verhaltensweisen sind Die Kinder
Jnicht-zielgerichtete Aktivitdten im mo- | - zeigen anhaltende motorische Unruhe und laufen
torischen und/oder verbalen Bereich. Sie exzessiv umher,
erhalten ihren Storwert flr die soziale - sind exzessiv zappelig,
Umwelt durch ihre Situations-Unange- - setzen sich gar nicht erst hin, stehen immer wieder
messenheit und/oder durch ihre Fre- auf, kénnen nicht sitzen bleiben,
quenzsteigerung. lhren Stérwert fir das | - sind schwer riickholbar,
Kind selbst erhalten sie dadurch, daR ihr | - rutschen auf dem Stuhl hin und her,
Auftreten die Erreichung der ibergeord- | - nesteln, spielen mit den Haaren,
neten Ziele in der jeweiligen Situation in | - zeigen NédgelbeiRen, Nasebohren,
Frage stellt“ (Wagner et al. 1993, S.171). | - reiben und kratzen am Koérper und im Gesicht,
- grimassieren.
Impulsivitdt Impulsivitdt ist ein Personlichkeitsmerk- | Die Kinder
mal, das einen Denkstil (kognitiven Stil) | - handeln und sprechen, bevor sie nachdenken, es
beschreibt mit einer Neigung zu schnel- rutscht ihnen heraus,
lem Verhalten, das nicht erfolgreich ge- | - handeln oft spontan und kurz,
hemmt wird (Herpertz 2001). Auch - rufen haufig dazwischen,
Barkley (2002) vermutet fiir ADHS-Kinder | - kdnnen schlecht abwarten,
eine mangelnde Impulshemmung. - wechseln ihre Tatigkeit schnell,
- entwickeln schnell Ideen, die sie aber nicht zu Ende
fiihren, weil ihnen etwas anderes dazwischenkommt
(eine eigene neue Idee oder ein Impuls von auRen),
- haben keine Zeit, missen die Dinge sofort erledigen.
Unaufmerk- Die Aufmerksamkeit ist eine grundle- Die Kinder
samkeit gende Funktion des Gehirns und regelt - haben Probleme, mit einer gestellten Aufgabe anzu-
die Selektion relevanter und irrelevanter fangen,
Reize, um die wichtigen Informationen - missen die Aufgaben mehrmals lesen, angucken oder
weiterverarbeiten zu konnen (Heinicke anhoren,
2006). - haben Probleme, ausreichend lange dabeizubleiben,
- sind schnell ablenkbar.
- Ihnen gelingt es oft nicht, zwei Informationen
gleichzeitig zu verarbeiten.
Handlungs- Handlungskompetenz beinhaltet die Die Kinder haben Schwierigkeiten,
kompetenz Planung und Ausfiihrung einer Handlung. | - komplexe Abldufe und Inhalte in Beziehung zu setzen,
Fiir das effiziente Handeln sind Routine - sich zu organisieren,
und automatisierte Abldufe wichtig; - einen Handlungsplan zu entwickeln,
gleichzeitig aber auch eine gewisse Fle- - unterbrechende Handlungsimpulse zu hemmen,
xibilitdt, die Handlungsroutinen den - Arbeitstrategien zu entwickeln.
Umstdnden anzupassen (Kolberg 2006).
Emotionalitdit | Emotionen sind Zustdnde des Korpers, Die Kinder
der Psyche und des Verhaltens des - sind empfindlich gegeniiber Kritik,
Menschen. Sie haben eine verhaltensge- | - sensibel anderen gegeniiber,
steuerte Wirkung und sind damit wichtig | - zeigen starke Stimmungsschwankungen,
fur Gefahrenerkennung, soziale Kontakte | - haben unvorhersehbare Wutanfille.
oder Wertvorstellungen. Sie kénnen auch
Konflikte oder Aggressionen ausldsen
(Keller und Novak 1997, S. 157).




Tab. 1.4 Symptomatik von ADHS-Kindern (Fortsetzung).

Eigenschaften | Eigenschaften. Diese Eigenschaften er-
leichtern nicht selten den anstrengenden
Alltag mit diesen Kindern und bewirken,
dass man sich immer wieder fiir sie ein-
setzt und ihnen haufig mit Nachsicht

begegnet.

Symptom Definition Beobachtungskriterien (nach Kolberg 2006)
Soziales Soziales Handeln bezieht sich auf die In- | Die Kinder
Handeln teraktion der Kinder mit Familienmit- - finden sich oft nur mit Schwierigkeiten in Gruppen
gliedern, Freunden, mit Kindern und ein,
Pddagogen in Kindergarten, Hort und - haben Probleme, sich sozialen Regeln anzupassen,
Schule sowie im Verein. Die Beziehungen | - kdnnen Aggressivitdt anderen gegeniiber entwickeln,
untereinander sind auf die Beachtungvon | - bekommen den ,Stempel“ gruppenunfdhig,
kulturell bedingten Prinzipien angewie- - sind der Buhmann, der Klassenkasper, der Schwarze
sen, die das Miteinander regeln. Zudem Peter,
ist die Entwicklung sozialen Wissens und | - haben keine oder wenige Freunde.
Verstehens sowohl die Voraussetzung fiir
soziale Interaktion als auch an deren
Ausfiihrung beteiligt (Silbereisen 1995, S.
848). Soziales Handeln befindet sich so in
einem fortwdhrenden wechselseitigen
Prozess.
Mogliche Alle, die mit diesen Kindern zu tun haben, | - ADHS-Kinder wirken fréhlich, lebendig, spontan, echt
positive beschreiben deren groBe Anzahl positiver und energievoll.

- Sie sind sensibel, offen, interessiert, wissbegierig und
aufgeschlossen und haben eine charmante, freundli-
che, humorvolle, witzige und unterhaltsame Aus-
strahlung.

- Sie sind in ihrem Verhalten kontaktfreudig, mitrei-
Rend, risikobereit, nicht nachtragend, einfiihlsam,
experimentierfreudig, direkt und aufrichtig, begei-
sterungsfahig, beharrlich, hilfsbereit und fiirsorglich,
besonders jiingeren Kindern gegeniiber.

- Sie kénnen vieles auf einmal und gleichzeitig auf-
nehmen und fir sie Relevantes gut abspeichern.

- Dabei konnen ihre Losungswege fiir Aufgaben haufig
ideenreich, spontan, innovativ und vor allem unge-
wohnlich sein.

- Sie kdnnen groRBe Ausdauer, Beharrlichkeit, Anstren-
gungsbereitschaft und Begeisterungsfahigkeit fiir
eine Sache, die ihnen wichtig ist, zeigen. Dann sind sie
auch zu auBergewohnlichen Leistungen und groRer
Schaffenskraft in der Lage (Winter 2004).

1.2.2 Komorbide Storungen

Neben der ADHS-typischen Symptomatik weisen bis zu
zwei Drittel der ADHS-Kinder zusatzliche Probleme und
komorbide Stérungen auf. Dopfner et al. (2000) geben
als Zusammenfassung diverser Studien folgende Hdu-
figkeiten an:

oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens (50 %)

m Stérung des Sozialverhaltens (30-50%)

m affektive Stérungen, v.a. Depressionen (10-40%)

= Angststorungen (20-25%)

m Tic-Stérungen (bis 30%)

Lernstorungen, Teilleistungsschwédchen (10-25 %)
Umschriebene Entwicklungsstérungen, psychomotori-
sche Entwicklungsverzégerungen und Einndssen wer-
den ebenfalls als komorbide Stérungen genannt. Komo-
rbidititen erschweren hdufig die Diagnosefindung und
kénnen fiir das Kind ein weiteres Entwicklungsrisiko
darstellen.

1.2.3 Entwicklung und Verlauf

Der Verlauf der ADHS kann angelehnt an Dopfner et al.

(2000) wie in Tabelle 1.5 skizziert werden.

Risikofaktoren fiir die Persistenz einer ADHS sind (nach

Dopfner 2002):

= niedriges Intelligenzniveau

m friih einsetzende, schwere und hartndckige beglei-
tende oppositionelle und aggressive Verhaltenssto-
rungen

m schlechte Beziehung zu Gleichaltrigen und Eltern,
mangelnde soziale Einbindung (,Einzelgdnger*)

= psychische Stérungen bei den Eltern (insb. antisoziale
Personlichkeitsstorungen)

= familidre Instabilitit und Eheprobleme bei den
Eltern

m geringer sozialer und wirtschaftlicher Status der Fa-
milie

m strafender, inkonsequenter und inkonsistenter Erzie-
hungsstil mit geringer emotionaler Warme



Tab. 1.5 Verlauf der ADHS (angelehnt an Dopfner et al. 2000, mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe-Verlages).

negative Eltern-Kind-Interaktion

Sduglings- und - sehr hohes psychophysiologisches Aktivitatsniveau
Kleinkinderalter - ungiinstige Temperamentsmerkmale (Schlafprobleme, Essprobleme, gereizte Stimmung) und

Kindergarten- und | - Hyperaktivitdt (ziellose Aktivitdt)

- Entwicklungsdefizite
- oppositionelles Verhalten

Kindes, Entwicklungsdefizite

Vorschulalter - geringe Spielintensitdt und -ausdauer

- Risikofaktoren fiir unglinstige Entwicklung: aversive Eltern-Kind-Interaktion, Aggressivitdt des

Grundschulalter - Schuleintritt!

- Ablehnung durch Gleichaltrige

- Unruhe/Ablenkbarkeit im Unterricht

- Lernschwierigkeiten, Teilleistungsschwdchen
- Umschulungen, Klassenwiederholungen

- aggressives Verhalten (bei mind. 30-50 %)

- Leistungsunsicherheit, Selbstwertprobleme

- aggressives Verhalten (30 %)
- Alkohol-/Drogenmissbrauch
- emotionale Auffdlligkeiten

Jugendalter - Verminderung der motorischen Unruhe
- haufig persistierende Aufmerksamkeitsstérungen

- geringe Schulbildung

Erwachsenenalter | - Persistenz hyperkinetischer Symptome bei 30-60%
- ausgepragte Symptomatik bei ca.30%

- Delinquenz und dissoziale Personlichkeitsstérung bei etwa 15-30%

m Entwicklungsriickstinde im motorischen Bereich,
der Sprache sowie der visuellen Wahrnehmungsfa-
higkeit

Die Mannheimer Risikokinderstudie stellt heraus, dass

ungiinstige psychosoziale Bedingungen (organisch ge-

fahrdete Entwicklung des Kindes, gestorte Interaktion
zwischen Mutter und Kind, belastete familidre Umge-

1.3  Pathogenese

Uber die méglichen Ursachen einer ADHS wird weiter-
hin intensiv geforscht. Einig sind sich bis jetzt alle Ex-
perten, dass der Stérung im Sinne einer multifaktoriel-
len Genese mehrere Ursachen zugeschrieben werden
kénnen. Dennoch werden Ursachen und Entstehung
kontrovers diskutiert, trotz des Eindrucks einer vorsich-
tigen Anndherung der unterschiedlichen Perspektiven.
Dieser Diskussion liegen unterschiedliche wissen-
schaftstheoretische Positionen zugrunde. Die neurobio-
logische Position beschreibt eine genetisch bedingte
Storung des Neurotransmitterstoffwechsels (Dopfner
et al. 2000). Die neurobiologische Sichtweise ist nicht
ausschliefRlich funktionell und biologisch orientiert,
vielmehr werden psychosoziale Aspekte einbezogen;
Steinhausen (2000) betont z.B. die mogliche Wechsel-
wirkung beider Faktoren. Die medizinische Position
spricht von Vulnerabilititsfaktoren (DoOpfner et al.
2000, Laucht 2005), die zu einer hirnorganischen
Krankheitsursache fiihren und im weiteren Verlauf
durch psychosoziale Faktoren wesentlich beeinflusst

bung) einen bedeutsamen Anteil an einer ungiinstigen
sozialen Prognose haben (Laucht et al. 1998, Laucht
2005). Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass es notwen-
dig ist, sich frithzeitig um diese Kinder zu kiimmern, Ri-
sikofaktoren zu analysieren, protektive Faktoren aufzu-
zeigen und ein wirksames Behandlungskonzept zu in-
stallieren.

werden (Abb. 1.1). Psychoanalytisch orientierte Autoren
sehen dagegen im Hyperagieren eine Reaktion auf friithe
traumatische Erfahrungen (H&uRler und Hopf 2002).
Folgende Entstehungsfaktoren werden u.a. diskutiert
und erforscht:

m genetische Faktoren

ZNS-Stoérungen

neurobiologische Faktoren

neuropsychologische Faktoren

|
u
|
m psychosoziale Bedingungen

1.3.1 Genetische Faktoren

In Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien konnte
eine familidare Haufung von ADHS nachgewiesen wer-
den (Steinhausen 2000). Die Familienuntersuchungen
veranschaulichen insgesamt, dass zwischen 10 und
35% der nachsten Familienangehorigen von Kindern
mit hyperkinetischen Stérungen eine solche Verhaltens-



auffdlligkeit besitzen. Kinder von Eltern mit hyperkine-
tischen Storungen entwickeln in 57 % der Fille ebenfalls
eine solche Stérung (Biedermann et al. 1992, 1995 in
Dopfner et al. 2000).

1.3.2 Schddigungen des Zentralnerven-
systems

Eine hypoxische Hirnschddigung, niedriges Geburtsge-
wicht, Suchtmittelkonsum (auch Rauchen) wdhrend
der Schwangerschaft konnen zu einer Modulationssto-
rung des zentralnervosen Transmittersystems fiihren
und das Risiko fiir die Manifestation einer ADHS erho-
hen (Dopfner et al. 2000).

1.3.3 Neurobiologische Faktoren

Es konnte nachgewiesen werden, dass bei Kindern mit
ADHS einzelne Hirnregionen morphologische Beson-
derheiten und Abweichungen aufweisen (z.B. kleine-
res Corpus callosum, Kleinhirnabweichungen). Weiter-
hin weisen Studien darauf hin, dass eine verminderte
Durchblutung in den prifrontalen Regionen und den
Verbindungsbahnen zum limbischen System und eine
Verminderung des Glukosehaushalts im Frontalhirn
auftreten konnen (Dopfner et al. 2000). Barkley fasst
die Ergebnisse der Literatur neurologischer Auffilligkei-
ten dahingehend zusammen, dass Abweichungen in der
Entwicklung des frontal-striatalen Kortex wahrschein-
lich der Entstehung hyperkinetischen Verhaltens zu-
grunde liegt (Dopfner et al. 2000). Hier liegt noch ein
grofBer neurowissenschaftlicher Forschungsbedarf vor.
Die meisten Wissenschaftler gehen heute von einer Sto-
rung im Neurotransmitterstoffwechsel (besonders im
dopaminergen und noradrenergen System) aus (Stein-
hausen 2000, Krause et. al 2000). Im Vordergrund steht
die Dopaminmangelhypothese. Man vermutet, dass in-
nerhalb des synaptischen Spalts ein Uberschuss an Do-
pamintransportern vorliegt und diese Transporter das
Dopamin zu schnell aus dem Spalt beférdern. Dies fiihrt
zu einer Stérung der Informationsweitergabe im neuro-
nalen Netzwerk. Diskutiert wird in diesem Zusammen-
hang auch das Vorliegen eines inflationdren neurophy-
siologischen Belohnungssystems (,Reward system*),
welches das erhohte ,,Sensation seeking” der ADHS-Kin-
der erkldren kénnte. Auch im Bereich der Neurotrans-
mitterforschung gibt es unterschiedliche wissenschaft-
liche Aussagen, die deutlich machen, dass hier noch ein
groBer Forschungsbedarf herrscht (Hiither 2002).

In diesem Zusammenhang wurden auch Untersuchun-
gen tlber das kortikale Aktivierungsniveau bei ADHS

ausgewertet. Am ehesten geht man heute von der
Annahme aus, dass sich ADHS-Kinder durch einen
kortikalen Aktivierungsmangel (,,underarousal“) bzw.
eine Modulationsschwdche bei erniedrigtem Akti-
vierungsniveau auszeichnen (Roth et al. 1992, Lauth
et al. 1996). Diese Vermutungen weisen auch darauf
hin, dass sich aufmerksamkeitsgestorte Kinder aus
einer physiologischen Unteraktivierung sowie dem
Bediirfnis nach Stimulierung heraus dufSeren Reizen
mehr zuwenden als unauffillige Kinder (Lauth und
Schlottke 1999).

1.3.4 Neuropsychologische Faktoren

Im Rahmen einer ADHS manifestieren sich vor allem
Storungen der Selbstregulation und der Handlungsauto-
matisierung. Die Symptome lassen auf Beeintrachti-
gungen der neuropsychologischen Funktionen Selbst-
regulation, Flexibilitit im Denken, Reaktionshemmung,
Planen und Organisieren von Verhalten und Handlun-
gen, sowie deren Sequenzierung schlieen. Nach der
neuropsychologischen Klassifikation (Sturm 2005) kén-
nen die Aufmerksamkeitsfunktionen Alertness, selek-
tive, fokussierte und Daueraufmerksamkeit betroffen
sein. Ursdchlich fiir diese neuropsychologischen Defi-
zite wird eine Einschrankung der inhibitorischen Kon-
trolle vermutet (Barkley 1997, 2000). Die Kinder kénnen
vorschnelle, ungiinstige und unbeabsichtigte Reaktio-
nen nur schwer unterdriicken. Folgen sind viele Fliich-
tigkeitsfehler, erhohte Impulsivitdt oder ein zu lang-
sames Arbeitstempo.

1.3.5 Psychosoziale Bedingungen

Psychosoziale Bedingungen werden als nicht primar ur-
sdchlich fiir die Entstehung einer ADHS vermutet. Sie
kénnen aber den Schweregrad und Verlauf der Stérung
wesentlich beeinflussen. Vor allem die Zunahme nega-
tiver Interaktionen zwischen dem Kind und seinen Be-
zugspersonen und ungiinstige Rahmenbedingungen
wirken als Katalysatorfunktion fiir den Verlauf und
die Ausprdagung der Storung. Hier sind besonders zu
nennen:

psychische Belastungen der Bezugspersonen
inkompetentes Erziehungsverhalten

grolle Gruppen

Reiziiberflutung

wenig Struktur und Regeln

= schlechte Integration in Gruppen

Im biopsychosozialen Entstehungsmodell (Dépfner et al.
2000, s. Abb. 1.1) werden diese Aspekte zusammenge-
fiihrt.
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Ursachen

Prozesse

Ebenen

‘ genetische Disposition }

)

‘ Nahrungsmittelzusatze? } ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, >

Stérungen des Neurotransmitterstoffwechsels
(v. a. Dopamin) und andere zerebrale Stérungen

Biochemie und
Neurophysiologie

| Himschidigung? |

!

Stérungen der Selbstregulation
(mangelnde Hemmung von Impulsen)

Neuropsychologie

- des Arbeitsgedéchtnisses

— der Regulation von Affekt, Motivation und Aufmerksamkeit
- der Automation von Sprache

- Entwicklung von Handlungssequenzen

!

hyperkinetische Symptome

<— Symptome

— Impulsivitat
- Hyperaktivitat

- Aufmerksamkeitsschwéche

!

ungiinstige Bedingungen in
Familie/Schule

Zunahme an negativen Interaktionen
mit Bezugspersonen

Interaktionen

komorbide Symptome

komorbide Symptome

- Leistungsdefizite
- aggressives Verhalten

- emotionale Stérungen

Abb. 1.1 Biopsychosoziales Entstehungsmodell (nach Dopfner et al. 2000, mit freundlicher Genehmigung des

Hogrefe-Verlages).

1.4 Diagnostik

Die spezifische Diagnostik einer ADHS wurde in den
Leitlinien zur Diagnose und Behandlung hyperkineti-
scher Stérungen, welche die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
(Dopfner und Lehmkuhl 2003) verdffentlicht hat, genau
festgelegt. An dieser Stelle wird daher lediglich ein
Uberblick iiber die empfohlenen diagnostischen MaR-
nahmen zur Feststellung einer ADHS gegeben.

Tab. 1.6 Diagnostische Leitlinien (nach Dopfner et al. 2000).

Dopfner et al. (2000) empfehlen die in Tab.1.6 darge-
stellten diagnostischen Leitlinien.

Eine korrekte Diagnostik sollte von erfahrenen Kinder-
und Jugendpsychiatern, spezialisierten Kinder- und
Jugendarzten oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten durchgefiihrt werden. Sie ist relativ zeit-
intensiv (mind. 3-4 Sitzungen).

Leitlinie 1: Exploration der Eltern, des Kindes/Jugendlichen und der Erzieher/Lehrer
1: aktuelle hyperkinetische Symptomatik des Kindes
2: spezifische psychische Komorbiditdt und differentialdiagnostische Abklarung
3: relative Stdrken und Interessen des Kindes/Jugendlichen
4: stérungsspezifische Entwicklungsgeschichte des Kindes/Jugendlichen
5: spezifische medizinische Anamnese
6: spezifische Familienanamnese
7: Bedingungen im Kindergarten, in der Schule und in der Gleichaltrigengruppe
Leitlinie 2: Exploration des Kindes/Jugendlichen
- 1-7 (siehe oben)
Leitlinie 3: standardisierte Fragebdgen fiir Eltern, fiir das Kind/den Jugendlichen und fir Erzieher/Lehrer
Leitlinie 4: testpsychologische Untersuchung
Leitlinie 5: korperliche Untersuchung




1.5 Neuropsychologische Diagnostik, Aufmerksamkeitstests

Claus Jacobs und Franz Petermann

1.5.1 Neuropsychologische Diagnostik

Den neuropsychologischen Testverfahren kommt in der
Aufmerksamkeit zunehmend mehr Bedeutung zu. Neu-
ropsychologische Testverfahren zur Aufmerksamkeits-
diagnostik beruhen auf empirischen Erkenntnissen
(Sturm 2005). Ihre Bedeutung fiir die Aufmerksamkeits-
diagnostik leitet sich aber insbesondere aus der Mog-
lichkeit zur therapierelevanten Spezifikation von Auf-
merksamkeitskomponenten ab (Jacobs und Petermann
2005). Hinzu kommt, dass die Wirksamkeit von medi-
kamentosen, aber auch psychotherapeutischen Inter-
ventionen mithilfe dieser Tests eingeschdtzt werden
kann. Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass
neuropsychologische Testverfahren alleine nicht ausrei-
chen, um eine ADHS zu diagnostizieren. Testergebnisse
bediirfen generell einer Validierung durch Angaben aus
dem hduslichen und schulischen Umfeld sowie der Ver-
haltensbeobachtung des Kindes in spezifischen Anfor-
derungssituationen. Standard fiir die Aufmerksambkeits-
diagnostik sind daher neben den neuropsychologischen
Testverfahren in jedem Fall eine Anamnese und Explo-
ration, eine Verhaltensbeobachtung (auch unter Ver-
wendung von Videoaufnahmen) sowie die qualitative
und quantitative Erfassung von Einschitzungen durch
die Eltern, die Lehrer und ggf. den Jugendlichen selbst
mit globalen (etwa SDQ, Goodman 1997) und spezifi-
schen Fragebdgen (Heubrock und Petermann 2001).

1.5.2 Grundlagen neuropsychologischer
Aufmerksamkeitsdiagnostik

Aus neuropsychologischer Perspektive handelt es sich
bei einer Aufmerksamkeitsstorung primar um eine Inhi-
bitionsstérung, die auf einer frontostriatalen Dysfunkti-
on beruht. Als ursdchlich wird biochemisch eine Imba-

Tab. 1.7 Das SORCK-Schema.

frontostriatale
Dysfunktion

\ mpulswltat )
S S
Inhibitions- /\ADHD Hyper \
\\Stt')rung Symptome' akt|V|tat/
B \ T Unamc
\Dopamin// @erksamkey

Imbalance | Nor-

)
zentraler \adrenalln/

Katecholamine

Abb. 1.2 Atiologisches Modell der ADHS (nach Konrad und
Herpertz-Dahlmann 2004, mit freundlicher Genehmigung
des Springer-Verlages).

lance der Katecholamine (Dopamin und Noradrenalin)
angenommen (Konrad und Herpertz-Dahlmann 2004).
Als Folge der Inhibitionsstorung zeigen sich dann die be-
kannten Kardinalsymptome der ADHS (vgl. Abb.1.2). In
der Neuropsychologie wird also die ADHS primadr als ein
Funktionsdefizit angesehen, aus dem sich dann Verhal-
tensauffdlligkeiten entwickeln.

Aus verhaltenstherapeutischer Perspektive wird ADHS
primdr als ein Verhaltensdefizit betrachtet. Der Ver-
haltensanalyse wird dabei das SORCK-Schema (vgl.
Tab.1.7) zugrunde gelegt. In der Diagnostik geht es
primdr darum, auslésende (Stimulus) und aufrechter-

S =Stimulus

Reize oder Situationen, die das Problemverhalten ausl6sen (etwa Larm in der Klasse)

O =O0rganismus-
variable

geordnet.

Stabile und/oder verdnderliche kérperliche Zustdnde der betroffenen Person, die die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit des Problemverhaltens beeinflussen. Dazu gehéren biologische
Bedingungen wie genetische Pradispositionen, aber auch neurogene Noxen wie etwa
Sauerstoffmangel bei der Geburt (Hypoxie) oder Nikotin-/Alkoholembryopathien. Des
Weiteren werden stabile Merkmale wie etwa Intelligenz oder ein impulsives Temperament
sowie stabile Uberzeugungen des Kindes (,Ich bin dumm!*) der Organismusvariable zu-

R =Reaktion

kann).

Hierunter versteht man die Reaktion (physiologisch, emotional und kognitiv) auf die
auslosende Situation gemeint, also in der Regel das Problemverhalten (etwa korperliche
Anspannung, Reaktion auf ablenkende Reize, Wut, weil sich das Kind nicht konzentrieren

C=Konsequenz

Die Folgen einer Reaktion: Dabei erhalten negative und/oder positive Verstarkung das
Verhalten aufrecht. Fehlende Verstarkung fiihrt zur Léschung.

K=Kontingenz

Beschreibt den Zusammenhang von Reaktion und Konsequenz, d. h. die Tatsache, ob eine
Konsequenz regelmaRig oder intermittierend auftritt.
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haltende (Konsequenz) Bedingungen zu bestimmen,
um Ansatzpunkte fiir eine Verhaltensmodifikation zu
finden. Funktionsdefizite wadren hier am ehesten in
der Organismusvariablen angesiedelt, spielen aber
eine eher untergeordnete Rolle.

Dementsprechend richtet sich die Diagnostik primar auf
klinisch beobachtbares Verhalten sowie Fremd- und
Selbsteinschdtzungen.

Aus neuropsychologischer Perspektive kann das Kardi-
nalsymptom Aufmerksamkeitsstorung (entsprechend
die Klassifikation vorwiegend unaufmerksamer Typus,
siehe oben) weiter spezifiziert werden. Dabei basiert
diese weitere Spezifizierung auf der Taxonomie von Auf-
merksamkeitskomponenten nach Sturm (2005). Im We-
sentlichen kénnen zwei weitere Dimensionen unter-
schieden werden: die Aufmerksamkeitsintensitdt
(auch als Aufmerksamkeitskraft bezeichnet) und die se-
lektive Aufmerksamkeit, die auch als Aufmerksam-
keitssteuerung benannt werden kann (vgl. Tab.1.8).
Die Aufmerksamkeitssteuerung kann noch in fokus-
sierte Aufmerksamkeit, also das Lenken der Aufmerk-
samkeit auf die gestellte Aufgabe bei gleichzeitigem
Ausblenden irrelevanter Reize, sowie in die geteilte
Aufmerksamkeit, also parallele Reizverarbeitung
durch eine oder mehrere Modalitdten unterteilt werden.
Der Aufmerksambkeitskraft werden die Aktivierungsbe-
reitschaft, also wach genug sein, um auf von aufSen
kommende Reize schnell genug reagieren zu kénnen,
und die Daueraufmerksamkeit, also iiber lingere
Zeit die Aufmerksamkeit bei einer reizarmen Aufgabe
aufrechterhalten kénnen, zugerechnet.

Sowohl die verhaltenstherapeutische als auch die neu-
ropsychologische Perspektive kénnen gut miteinander
verkniipft werden. Beiden Sichtweisen kommt in der
Diagnostik und Behandlung eine wichtige Rolle zu.
Beim diagnostischen Vorgehen ist zwischen Verhaltens-
defizit und Funktionsdefizit zu unterscheiden. Dabei
kann sich in der Folge eines Funktionsdefizits auch
ein Verhaltensdefizit entwickeln, aber auch durch ein
permanentes Verhaltensdefizit ein Funktionsdefizit auf-
bauen. Wahrend Funktionsdefizite den Einsatz neuro-
psychologischer Funktionstrainings notwendig machen,

erfordern reine Verhaltensdefizite eine gezielte verhal-
tenstherapeutische und haufig auch eine pharmakologi-
sche Intervention (Jacobs und Petermann 2007).
Voraussetzung fiir die Auswahl einer angemessenen
Therapie ist dabei eine gut begriindete Indikationsstel-
lung. Die weitere Spezifizierung von Aufmerksamkeits-
defiziten ist dabei unerldsslich, da sich unterschiedliche
Therapieansdtze ergeben. So eignet sich etwa bei einem
Kind mit Aktivierungsbereitschaftsminderung der Ein-
satz dulBerer Trigger, etwa eines Antistressballs, eines
Wippstuhls oder die Erlaubnis, Kaugummis zu kauen,
da durch die motorische Aktivitdt die Aktivierungsbe-
reitschaft erh6ht wird. Auch wdre ein Beinwippen in
diesem Kontext eher als positiver Kompensierungsver-
such zu interpretieren. Entspannungsverfahren zur Ver-
besserung der motorischen Ruhe waren hingegen nicht
angezeigt. Ganz anders ware bei einem Kind mit einer
Storung der fokussierten Aufmerksamkeit zu verfahren.
Hier wdren alle gerade genannten therapeutischen In-
terventionen vollig unangemessen, da sie als Ablenkung
wirken wiirden. Vielmehr wdre die Anwendung eines
neuropsychologischen Therapieprogramms (Jacobs
und Petermann 2007) zu empfehlen.

Zur neuropsychologischen Abkldarung von Aufmerksam-
keitsdefiziten konnen vor allem die Testbatterie zur Auf-
merksamkeitspriifung (TAP) bzw. die Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung fiir Kinder (KITAP) verwendet
werden.

1.5.3 Aufmerksamkeitsdiagnostik mit der
TAP und KITAP

Die KITAP (Zimmermann et al. 2002) und die TAP (Zim-
mermann und Fimm 2002) kdonnen bei Kindern ab dem
6. Lebensjahr angewandt werden. Wahrend sich die TAP
bis ins Erwachsenenalter hinein durchfiihren ldsst, be-
schrankt sich die KITAP auf den Altersbereich bis ein-
schlielich 10 Jahre. Der wesentliche Unterschied ist
die kindgerechtere Gestaltung der KITAP. Beide Verfah-
ren sind als Windows-Versionen erhaltlich.

Tab. 1.8 Aufmerksamkeitskomponenten in Anlehnung an Sturm (nach Jacobs und Petermann 2006, mit freundlicher

Genehmigung des Hogrefe-Verlages).

Aufmerksamkeitssteuerung

Auffalligkeiten in der fokussierten Aufmerksamkeit
Das Kind ist nicht in der Lage, seine Aufmerksamkeit auf die ihm gestellten Aufgaben
zu lenken. Es ldsst sich leicht ablenken.

nahezu tberfordert.

Auffilligkeiten in der geteilten Aufmerksamkeit
Das Kind zeigt sich bei Aufgaben, die eine parallele Reizverarbeitung verlangen,

Aufmerksamkeitskraft

Auffalligkeiten in der Aktivierungsbereitschaft

Das Kind reagiert hdufig erst auf mehrfaches Ansprechen. Orientierungsreaktionen
verlangen stdrkere Reize von auRen als bei anderen Kindern. Haufig wirken diese
Kinder verlangsamt und antriebsarm.

Auffdlligkeiten in der Daueraufmerksambkeit

Das Kind kann nicht tiber langere Zeit bei einer Aufgabe bleiben, die nicht ab-
wechselungsreich gestaltet ist. Die Kinder werden dann motorisch unruhig und/oder
sacken in sich zusammen oder rutschen vom Stuhl.




Der Aufmerksamkeitsdiagnostik mit der TAP oder KITAP

liegen in der Regel folgende Fragestellungen zugrunde:

m Ist die Aufmerksamkeitsintensitdt beeintrachtigt?

m Ist die Aufmerksamkeitssteuerung beeintrachtigt?

= Lassen sich die gefundenen Aufmerksamkeitsbeein-
trachtigungen weiter differenzieren?

= Sind Medikamente notwendig bzw. sind eingenom-
mene Medikamente wirksam?

= War eine bisher eingesetzte psychotherapeutische
MafRnahme effektiv?

Als Parameter werden Auslassungen (Nichtbeachtung

eines Zielreizes), Fehler (Reaktion auf Nicht-Zielreize),

Median (Reaktionsgeschwindigkeit) und die Standard-

abweichung (Streuung der Reaktionszeiten) erfasst.

Vor der eigentlichen Testdurchfiihrung wird ein Vortest

gemacht, um sicherzugehen, dass das Kind die Testan-

weisung korrekt verstanden hat.

[ Diagnostik der Aufmerksamkeitsintensitat

Die Aufmerksamkeitsintensitdt kann mit der TAP und
KITAP erfasst werden. Es liegen sowohl Subtests zur Er-
fassung der Aktivierungsbereitschaft als auch der Dau-
eraufmerksamkeit bzw. Vigilanz vor.

Die Aktivierungsbereitschaft kann man mit Reaktions-
zeitmessungen {berpriifen. Mit der TAP erfolgt dies
iiber den Subtest Alertness (Aktivierungsbereitschaft).
Dieser setzt sich aus vier Durchgingen a 20 Reizen zu-
sammen. In zwei Durchgidngen miissen die Kinder so
schnell wie moglich auf eine Taste driicken, wenn ein
Kreuz auf dem Bildschirm erscheint (tonische Alert-
ness). Bei den anderen beiden Durchgdngen ertont zu-
ndchst ein Warnton als Hinweisreiz, dass gleich das
Kreuz erscheint (phasische Alertness = kurzfristige Er-
hohung der Aktivierungsbereitschaft). Die Kinder sollen
dann wieder so schnell wie moéglich driicken, wenn das
Kreuz erscheint. Erwartet wird eine deutlich schnellere
Reaktion, wenn vorher ein Warnton erfolgte.

Mit der KITAP kann nur die tonische Aktivierungsbe-
reitschaft erhoben werden. Beim Subtest Die Hexe

miissen die Kinder so schnell wie méglich auf eine Taste
driicken, wenn eine Hexe auf dem Bildschirm erscheint.
Die Testdauer ist sehr kurz und entspricht eher den ein-
fachen Reaktionszeitmessungen mit dem Wiener Reak-
tionsgerdt (Schuhfried 1994), mit dem Reaktionszeiten
und damit die Aktivierungsbereitschaft optisch (Knopf-
druck auf gelbes Licht) und akustisch (Knopfdruck auf
Piepton) erfasst werden konnen.

Fiir die Erfassung der Daueraufmerksamkeit bzw.
Vigilanz koénnen bei der TAP die Subtests Vigilanz
(Kind meldet {iber Knopfdruck, ob ein normalerweise
zwischen zwei rechteckigen Feldern hin und her sprin-
gendes Muster zweimal im gleichen Feld erscheint) und
Visuelles Scanning (Kind muss einen Zielreiz, ein nach
oben offenes Rechteck, in einer Reihe dhnlicher Reize
finden. Uber Knopfdruck wird zuriickgemeldet, ob ein
Zielreiz gefunden wurde oder nicht.) verwendet wer-
den. Die KITAP stellt die Subtests Scanning ,Der
Ausflug der Hexen* (hier muss eine Hexe gefunden
werden, die in die falsche Richtung fliegt) und den
Tanz der Geister zur Verfiigung (Kind muss iiber Knopf-
druck zuriickmelden, ob zweimal hintereinander ein
Gespenst mit gleicher Farbe erscheint). Die Subtests
werden in Tabelle 1.9 einander gegeniibergestellt.

[ Diagnostik der Aufmerksamkeitssteuerung

Die Aufmerksamkeitssteuerung kann in fokussierte
(nicht ablenkbar sein) und geteilte Aufmerksamkeit
(parallele Reizverarbeitung) spezifiziert werden. Fiir
die geteilte Aufmerksamkeit liegt in der TAP ein gleich-
namiger Subtest vor (vgl. Tab.1.10). Hier miissen die
Kinder einen visuellen und einen auditiven Reiz gleich-
zeitig beschatten. Der visuelle Reiz besteht aus Kreuzen
und Punkten, die in einer quadratischen Anordnung hin
und her springen. Manchmal entsteht eine Anordnung
von Kreuzen, ohne dass Punkte dazwischen sind; dies
soll das Kind durch Knopfdruck zuriickmelden. Aus
dem Lautsprecher ertdnen gleichzeitig zur visuellen
Reizdarbietung abwechselnd hohe oder tiefe Tone.

Tab. 1.9 Normierte Subtests zur Erfassung der Aufmerksamkeitsintensitat aus der TAP und KITAP.

Alertness erfasst.

TAP KITAP
Funktion Subtests Subtests
Aktivierungsbereitschaft | Alertness ,Die Hexe*

Hier werden die tonische und die phasische

Hier wird nur die tonische Alertness
registriert. Daflr ist die Durchfiihrungszeit
(1,5 min) deutlich kirzer.

Daueraufmerksamkeit
und Vigilanz

Vigilanz

Kann mit auditiven oder visuellen Reizen

»Der Tanz der Geister”
Der Test wird visuell dargeboten (10 min).

dargeboten werden (10 min).

Visuelles Scanning

Erfasst werden eigentlich die Augensuch-
geschwindigkeit und die Bearbeitungsglite.
Aufgrund der ausreichenden Durchfiih-
rungdauer und Reizarmut ist der Test
jedoch auch zur Erfassung der Dauerauf-
merksamkeit geeignet.

Scanning ,,Der Ausflug der Hexen*
Auch hier werden die Augensuchge-
schwindigkeit und die Bearbeitungsgiite
erfasst. Der Test dauert ca. 12-15 Minuten
und ist auch zur Erfassung der Dauerauf-
merksamkeit geeignet.
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Tab. 1.10 Normierte Subtests zur Erfassung der Aufmerksamkeitssteuerung.

TAP KITAP
Funktion Subtests Subtests
Geteilte Aufmerksamkeit | Geteilte Aufmerksamkeit Die Eulen

Der Subtest umfasst 100 Reize.

Der Test dauert 4,5 Minuten.

Fokussierte Aufmerk-
samkeit (Inhibitions-
fahigkeit)

GOJNOGO

50 Reize.

Der Test umfasst altersabhdngig 40 oder

Die Fledermaus
Die Testdauer betragt 4,5 Minuten.

Inkompatibilitat
Der Test umfasst 60 Reize.

Die Fledermaus
Die Testdauer betragt 4,5 Minuten.

Reaktionswechsel
Der Test umfasst 50 Reize.

Das Haus der Drachen
Der Test dauert altersabhdngig 1,5 oder
2 Minuten.

Das Kind soll auch dann driicken, wenn aus dem Laut-
sprecher zweimal hintereinander der gleiche Ton zu ho-
ren ist.

In der KITAP (hier hei8t der Subtest ,,Die Eulen*) be-
steht der visuelle Reiz aus den Augen einer Eule. Das
Kind soll hier immer dann auf eine Taste driicken,
wenn die Eule die Augen schlief3t. Der auditive Reiz be-
steht aus zwei abwechselnden Eulenrufen. Hier soll das
Kind auch die Taste driicken, wenn zweimal der gleiche
Schrei ertont.

Firr die fokussierte Aufmerksamkeit kann zundchst
einmal auf das klassische GO/NOGO-Paradigma zuriick-
gegriffen werden. Das Kind muss dabei so schnell wie
moglich auf einen Zielreiz (TAP ein ,,X*; KITAP eine ,Fle-
dermaus*) reagieren, wahrend auf einen dhnlichen Dis-
traktor (TAP ein ,+“; KITAP eine ,Katze*) nicht reagiert
werden darf. Die Reaktionen werden durch kurz aufblit-
zende Reize gesteuert. Kinder mit Aufmerksamkeitssto-
rung reagieren in der Regel sehr schnell und machen da-
bei sehr viele Fehler (Fast-Responder). Es hat sich jedoch
gezeigt, dass einige Kinder als Kompensationsstrategie
ihre Reaktion stark verlangsamen, sodass die Fehleran-
zahl unauffillig bleibt, aber der Median der Reaktions-
zeiten extrem auffillig ist (Slow-Responder). Differen-
zialdiagnostisch muss bei den Slow-Respondern eine
geminderte Aktivierungsbereitschaft ausgeschlossen
werden.

Die KITAP verfiigt zusatzlich iiber einen weiteren Test
»Das frohliche und das traurige Gespenst*, der die Ab-
lenkbarkeit erfasst. Dabei wird zusdtzlich zum GO/
NOGO-Paradigma (Zielreiz - trauriges Gespenst, Dis-
traktor - gliickliches Gespenst) teilweise ein hoch ab-
lenkender Reiz (verschiedene kurz aufblitzende Geister-
gestalten) gesetzt. Kinder mit erhéhter Ablenkbarkeit
reagieren bei den Darbietungen mit hoch ablenkendem
Reiz deutlich fehlerhafter (mehr Auslassungen und/oder
Fehler) als ohne Ablenkung. Ein vergleichbarer Test ist in
der TAP nicht enthalten.

Fiir die Erfassung von Aufmerksamkeitsstérungen ha-
ben sich die Subtests Inkompatibilitit und Reaktions-
wechsel der TAP und ,Das Haus der Drachen“ der KITAP
erwiesen. Alle drei Subtests stellen hohe Anforderungen
an die Inhibitionsfihigkeit des Kindes. Beim Subtest In-
kompatibilitit erscheint rechts oder links von einem

Fixationspunkt auf dem Bildschirm ein Pfeil, der entwe-
der nach rechts oder links zeigt. Vor dem Kind liegen
zwei Tasten (eine rechts, eine links). Es soll so schnell
wie moglich auf die rechte Taste driicken, wenn der Pfeil
nach rechts zeigt, und so schnell wie moglich auf die lin-
ke Taste, wenn der Pfeil nach links zeigt. Dabei muss der
Impuls, etwa auf die rechte Taste zu driicken, weil der
Pfeil auf der rechten Seite erscheint, gghemmt werden,
wenn der Pfeil nach links weist und umgekehrt. Einen
vergleichbaren Test weist die KITAP nicht auf.
Vergleichbar sind die Subtests Reaktionswechsel und
Das Haus der Drachen. Hier muss zundchst auf einen
Reiz von zwei dargebotenen Reizen reagiert werden
und in der ndchsten Reizdarbietung auf den anderen.
Dabei wechseln die Zielreize immer mal wieder die Po-
sitionen (rechts und links). Vor dem Kind liegen zwei
Tasten (eine rechts, eine links). Es soll immer auf der Sei-
te driicken, auf der sich jeweils der Zielreiz befindet.
Dies kann auch mehrfach dieselbe Taste sein, sodass
das Kind den Impuls - anderer Reiz, also andere Taste
- unterdriicken muss, um korrekt reagieren zu konnen.
Dabei fallen Kinder, die durch verbalisierende Problem-
l6sestrategie ihr Handeln steuern, in der Regel nicht
mehr in den auffilligen Bereich, auch wenn sie ansons-
ten alle Symptome einer Aufmerksamkeitsstérung er-
fiillen.

| Zusammenfassung

Mit der TAP und der KITAP kann das Kardinalsymptom
Aufmerksamkeitsstorung spezifiziert werden. Die Auf-
merksamkeitssteuerung kann mit Hilfe der Subtests
nach dem GO/NOGO-Paradigma und geteilte Aufmerk-
samkeit erfasst werden. Weitere Subtests, die Inhibiti-
onsleistungen voraussetzen, eignen sich als erginzende
Verfahren. Fiir die Aufmerksamkeitsintensitit geben
ebenfalls die TAP und die KITAP ausreichend Subtests
vor. Keine anderen derzeit auf dem Markt befindlichen
Tests erreichen die diagnostischen Maoglichkeiten der
TAP bzw. KITAP. Kritisch muss angemerkt werden,
dass TAP und KITAP primadr die visuelle Modalitdt an-
sprechen. Daraus ergibt sich differenzialdiagnostisch
die Notwendigkeit, neben peripheren Sehbeeintrachti-
gungen auch visuelle Wahrnehmungsstérungen als Ur-



