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Wenn man sich schon in die Praxis begibt...
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Zusammenfassung. Dreisorner (2006) vergleicht zwei BehandlungsmafBnahmen (THOP von Dépfner et al., 1998; Aufmerksamkeits-
training nach Lauth & Schlottke, 2002) fiir hyperkinetische Kinder unter Praxisbedingungen. Es soll herausgefunden werden, ob die
Programme unter suboptimalen Bedingungen wirksam sind. Dieser Versuch schldgt aus mehreren Griinden fehl. Die Behandlung wird
beim Aufmerksamkeitstraining nicht den verbindlichen Vorgaben des Programms entsprechend durchgefiihrt, eine Zufallszuweisung
zu beiden Versuchsbedingungen ist nicht gegeben, die Behandlungserfolge beim THOP sind durch massive Einfliisse einer Pharmako-
therapie mitbedingt. Das Design geniigt nicht den Anspriichen an den Praxistest, den der Autor vornehmen will. Vorschlédge fiir eine
angemessenere Evaluation erfolgen.

Schliisselworter: Aufmerksamkeitsstorungen, hyperkinetische Stérungen, kognitive Verhaltenstherapie

If one moves into the practical field

Abstract. Dreisorner (2006) compares two methods of intervention for children with hyperkinetic disorders under field conditions
(THOP by Dopfner et al., 1998; attention training by Lauth & Schlottke, 2002). The stated aim of this study was to discover whether
the interventions were effective under suboptimal conditions. The attempt failed for various reasons. First of all, participants were not
randomly assigned to the two conditions. The “attention training” was not carried out according to the manual and the effects achieved
in the THOP group were partly influenced by a medication given at the same time. Finally, the study design did not meet the require-
ments for the type of field test the author intended to conduct. Suggestions for a more appropriate form of evaluation are discussed.

Key words: attention deficit disorder, hyperkinetic disorders, cognitive behavior

Die Wirksamkeit der Therapie von Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivititsstorungen wird in zahlreichen Meta-
analysen belegt (Purdie, Hattie & Carroll, 2002). Diese
Analysen stimmen darin {iberein, dass psychologische
Behandlungsverfahren eine gute bis befriedigende Wirk-
samkeit besitzen. In der Wiirdigung einzelner Therapie-
verfahren schneiden vor allem operante Behandlungsver-
fahren, die unmittelbar auf das Problemverhalten der
Kinder einwirken (Elterntraining, Verhaltensmodifika-
tion in der Schule, Lehrertraining), gut ab. Diese Be-
handlungsmaBnahmen besitzen mittlere, oft grofe Ef-
fektstarken. Sie werden nach den Kriterien der Special
Section of Clinical Child Psychology als effektive Be-
handlungsmaBnahmen bezeichnet (Chambless & Ollen-
dick, 2001). Chorpita et al. (2002) bewerten die operante
Verhaltenstherapie ebenfalls als effektiv und heben ihre
Kostengiinstigkeit und Wirksamkeit im Alltag hervor.

Die medikamentose Behandlung fiihrt recht zuverlas-
sig zu einer funktionellen Verbesserung (z.B. Erhdhung
der Konzentration und Daueraufmerksamkeit oder eine
Verbesserung der feinmotorischen Koordination). Oft-
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mals ist damit eine bessere Anpassung im Alltag, insbe-
sondere in der Schule, verbunden. Nachteilig ist jedoch,
dass die Medikamente nur unmittelbar wirken, also eine
Dauermedikation notwendig ist. Die Wirkung der Medi-
kation wird derzeit am besten durch die Nachuntersu-
chung zur Multimodal Treatment Study of ADHD veran-
schaulicht (MTA Cooperative Group, 2004). In dieser
Studie waren hyperkinetische Kinder vier Behandlungs-
bedingungen unterworfen: Pharmakotherapie, Kombina-
tion von Pharmakotherapie und Verhaltenstherapie, Ver-
haltenstherapie alleine, Behandlung durch Arzte und
Einrichtungen in der Gemeinde (vgl. auch Hampel & Pe-
termann, 2004). Die Nachuntersuchung fand 24 Monate
nach Ende der Therapie statt. Von den medikamentds be-
handelten Kindern nahmen nun noch 85% und von den
in Kombination mit Verhaltenstherapie und Psychophar-
maka noch 86% Medikamente. Die Dosierunghdhe war
hoher als die der beiden anderen Gruppen. Die urspriing-
lich mit Medikation oder in Kombination von Verhal-
tenstherapie und Medikation behandelten Kinder schnei-
den in Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik bes-
ser als die nur verhaltenstherapeutisch behandelten Kin-
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der ab, die nur zu 44 % Medikamente einnahmen. Es er-
geben sich leichte Vorteile fiir die urspriinglich medika-
mentds behandelten Kinder, allerdings standen diese
auch hiufiger weiter unter Medikation.

Strittig wird derzeit noch die Wirksamkeit der kogni-
tiven Verhaltensmodifikation diskutiert. Metaanalysen
weisen diese Behandlung zwar in der Regel als wirksam
aus, zeigen aber auch, dass die Kinder die neu erworbe-
nen Verhaltensweisen nicht in erwiinschtem Maf3e und
hinreichend stabil auf den Alltag iibertragen. Um dies
zu gewiahrleisten, werden transferanbahnende Mafnah-
men (allmdhliche Verlagerung des Trainings in den All-
tagskontext) sowie die frithe und zielbezogene Einbezie-
hung von Eltern und Lehrern als unverzichtbar angese-
hen.

Die verschiedenen Behandlungsansétze wirken in ei-
ner vorhersagbaren Bandbreite auf die hyperkinetische
Symptomatik ein: Pharmakotherapie beeinflusst vor al-
lem das hyperkinetische Verhalten (Hyperaktivitét, zum
Teil Impulsivitdt), eine multimodale Behandlung verbes-
sert das Sozialverhalten, schulbezogene Interventionen
(Lehrertraining) verbessern das Lernverhalten und El-
terntraining veridndert das Verhalten der Kinder in fami-
lidren Situationen. Dies spricht dafiir, die verschiedenen
BehandlungsmafBinahmen nach Maligabe des Einzelfalls
zu koordinieren.

Die Studie von Dreisorner (2006)

Die von Dreisorner vorgelegte Studie vergleicht die
Wirksamkeit von zwei kognitiv-behavioralen Trainings-
programmen, die in Gruppen durchgefiihrt werden. Da-
bei werden im Wesentlichen zwei Programme, die im
deutschsprachigen Raum verbreitet sind, einer verglei-
chenden Bewertung unterzogen. Insgesamt werden 96
Kinder (Alter 7—13 Jahre) unter drei Bedingungen be-
handelt:

e cin 15-wochiges Training nach dem Therapiepro-
gramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und opposi-
tionellem Trotzverhalten (THOP, Dopfner, Schiir-
mann & Frohlich, 1998), 31 Kinder;

e cin ebenfalls 15-wochiges Training nach Lauth und
Schlottke (Version von 1993) fiir aufmerksamkeits-
gestorte Kinder, von denen 15 am Basistraining und
19 am Strategietraining teilnahmen;

e 16 Kinder bildeten die Wartekontrollgruppe.

Die Studie wird mit Kindern durchgefiihrt, die im
Zeitraum von 1998 bis 2003 an drei Einrichtungen mit
Verdacht auf Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitats-
storungen vorstellig wurden. Dabei handelt es sich um
die Poliklinik der Kinder- und Jugendpsychiatrie Miihl-
hausen, die Poliklinische Institutsambulanz des Psycho-
logischen Institutes der Universitit Gottingen sowie das

Sozialpddiatrische Zentrum in Reifenstein. Wie spiter
erkennbar wird, findet die Intervention nicht parallel an
allen drei Einrichtungen, sondern nacheinander jeweils
an einer oder zwei Einrichtungen statt. Mithin stammen
die Patienten aus einer Intervention iiberzufillig hiufig
oder nahezu ausschlielich aus einer Einrichtung, was
angesichts der unterschiedlichen Rekrutierungen in den
einzelnen Einrichtungen auch zu Unterschieden bei den
erfassten Patienten fiihrt (z.B. Alter, Schweregrad der
Storung, Standardbehandlung).

Dreisorner (2006) weist zu Recht daraufhin (S. 256 f.),
dass es an der Evaluation solcher Programme ein berech-
tigtes Interesse des Gesundheitssystems gibt. Gleichzei-
tig betont er, dass ,,... nicht alles, was unter Forschungs-
gesichtspunkten zu wiinschen ist, ...in die Praxis umge-
setzt werden (kann).”“ Und kurz spéter wird formuliert
(S.257), dass die vorliegende Studie der Frage nachgeht
»--.0b die unter Laborbedingungen bewiéhrten Interven-
tionsansdtze auch unter wissenschaftlich suboptimalen
Therapiebedingungen wirksam sind.” Mit anderen Wor-
ten, die Studie will nicht die sogenannte Wirksamkeit
der Intervention iiberpriifen, sondern die Tauglichkeit
im Feld. Diese Unterscheidung geht auf die Erkenntnis
zuriick, dass die bisherigen Wirksamkeitsstudien in der
Klinischen Psychologie bevorzugt die Wirksamkeit einer
Intervention unter optimierten Bedingungen untersu-
chen. Die Programme werden in Universititskliniken,
Universitidtsambulanzen oder Forschungseinrichtungen
unter gut kontrollierten Bedingungen, mit ausgewéhlten
Patienten und gut geschultem Personal evaluiert. Dabei
wird hauptsidchlich das Potenzial einer Intervention er-
mittelt. Ganz anders sicht es aber aus, wenn die gleiche
Intervention unter Feldbedingungen stattfindet, denn die
Behandlungsprogramme bewihren sich besser unter Ide-
al- als unter Feldbedingungen (Lagomasino, Dwight-
Johnson & Simpson, 2005). Dafiir gibt es sowohl Griinde
bei den Patienten und bei den Therapeuten als auch bei
der Einrichtung selbst. Im Wesentlichen sind hier zu nen-
nen:

e Die Patienten sind im auferuniversitiren Rahmen
weniger ,,vorselektiert™, kommen haufiger aus sozial
schwicheren Schichten und weisen zahlreichere so-
wie eher atypische Stérungskonstellationen auf (z.B.
komorbide Stérungen bei den Kindern, Beziehungs-
konflikte der Eltern, psychosoziale Schwierigkeiten
der Familie, Migrationshintergrund).

e Die Therapeuten sind dem Therapiekonzept weniger
verpflichtet, engagieren sich weniger zugunsten eines
bestimmten Therapieprogramms, sind eher zu Kom-
promissen in ihrem Vorgehen bereit; gehen eher ek-
lektisch vor und greifen eher auf unspezifischere
und allgemeinere Methoden zurtick.

¢ Die Einrichtungen schlielich, an denen die Interven-
tion stattfindet, arbeiten in einem breiteren Rahmen
und sehen sich unterschiedlichen sowie teils sich wi-
dersprechenden Zielen verpflichtet. Sie verfolgen
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eine BehandlungsmafBnahme selten als eigenes An-
liegen, sondern betreiben sie als eine Maflnahme un-
ter vielen.

Aus pragmatischen Griinden haben Behandlungs-
mafnahmen natiirlich ihre Wirksamkeit unter Feldbedin-
gungen zu beweisen. Solche Studien werden in der Ein-
richtung selbst (,,vor Ort™), von dem dort eingestellten
Personal mit den dortigen Patienten durchgefiihrt. Erfasst
wird dabei wie robust, anwendbar, geeignet und verallge-
meinerbar die Behandlung ist. So weit, so gut! Aber auch
unter den Feldbedingungen gelten die Regeln der experi-
mentellen Kunst: Randomisierung, Minimierung oder
Kontrolle der Storvariablen, Manualtreue (fidelity), Ge-
wihrleistung ausreichender Qualitét in der Behandlungs-
durchfithrung, Auswahl geeigneter Erfolgskriterien und
Realisierung eines Untersuchungsdesigns, das Erkennt-
nisse ermdglicht.

Wie sieht es mit diesen ,, Kernmomenten aus? Hélt
die Studie diese Standards ein? Nach der Studie sowie
der ergéinzenden Darstellung in der Dissertation (Dreisor-
ner, 2004) ist dies aus mehreren Griinden fraglich:

Randomisierung

Die Zuweisung/Aufteilung der Patienten auf die einzel-
nen Behandlungen erfolgt nicht per Zufall. Vielmehr war
»-..die Auswahl und Zuteilung der Kinder zu den einzel-
nen Gruppen (sich) an den praktischen Gegebenheiten
und Ressourcen der an der Studie beteiligten Ambulan-
zen sowie an ethischen Grundsitzen orientiert™ (Dreisor-
ner, 2006, S.257). Dies fiihrt zu charakteristischen und
moglicherweise entscheidenden Verwerfungen:

e Bei der THOP-Gruppe bekommen 15 von insgesamt
31 eine Medikation (bevorzugt Ritalin). Im Basis-
und Strategietraining jedoch nur acht von insgesamt
41 Kindern.

e Im Aufmerksamkeitstraining gibt es mit insgesamt
27 Kindern ein deutliches Ubergewicht an F98.8
Diagnosen (,,sonstige ndher bezeichneten Verhaltens-
und emotionale Stérungen) gegeniiber der THOP-
Gruppe, in der sich elf solcher Kinder befinden (Drei-
sorner, 2006, S. 258).

¢ Die Kinder, die das Basistraining erhalten haben, sind
im Schnitt ein Jahr élter als die Kinder in den beiden
anderen Behandlungsbedingungen (vgl. Dreisorner,
2006, Tab. 1, S. 258).

Angesichts der unterschiedlichen Stérungskonstella-
tion kommt der Autor selbst zu dem Schluss, dass
»...die einzelnen Gruppen nur bedingt vergleichbar
(sind)* (Dreisorner, 2006, S. 264).

Konstanthaltung der
Untersuchungsbedingungen

Die Studie will zwei anerkannte Trainingsprogramme
darauf hin untersuchen, ob sie sich unter Alltagsbedin-
gungen als tauglich erweisen. Gleichzeitig wird, wie die
Studienanlage und -auswertung verdeutlicht (3 x 2 va-
rianzanalytisches Design), ein Vergleich zwischen den
Behandlungsprogrammen angestrebt. Der beabsichtigte
Gruppenvergleich legt es zwingend nahe, dass gleiche
Bedingungen realisiert werden. Das ist nicht der Fall
und es gibt groBe sowie wahrscheinlich entscheidende
Unterschiede in den Durchfiihrungsbedingungen:

e Die Gruppengrofle in beiden Behandlungsformen va-
riiert systematisch und benachteiligt das Gruppen-
training nach Lauth und Schlottke (1993): Das Basis-
und Strategietraining wird in einer Gruppe mit sechs
bis neun Kindern, das THOP in einer Gruppe von vier
bis flinf Kindern durchgefiihrt. Dies ist zunéchst ein
systematischer Fehler zuungunsten einer Behand-
lungsmafinahme. Die angesetzte Gruppengrofle wi-
derspricht dariiber hinaus aber auch der Manualan-
weisung des Aufmerksamkeitstrainings, die fiir das
Basis- und Strategietraining nur eine Gruppengrofe
von drei Kindern vorsieht. Erfahrungsgemaf ist eine
ausreichende Wirksamkeit bei groferen Gruppen
kaum mehr zu gewihrleisten.

e Das THOP wird unter regelméBiger Beteiligung der
Eltern durchgefiihrt, die in Gruppen von vier bis finf
Eltern 15 Gruppensitzungen haben. Parallel dazu tref-
fen sich die Kinder unter Anleitung einer Kothera-
peutin 90 Minuten lang, die letzten 15 Minuten fin-
den schlieBlich als gemeinsames Treffen von Eltern
und Kindern unter therapeutischer Leitung statt.

e Im Trainingsmanual nach Lauth und Schlottke (1993)
ist ebenfalls eine systematische Elternanleitung vor-
gesehen. Diese erfolgt aber nicht.

Manualtreue

Wird die Behandlung lege artis durchgefiihrt? Das ist fiir
das Basis- und Strategietraining mehrfach nicht der Fall:

e Die Gruppengrofe iiberschreitet mit sechs bis neun
Kindern, die in einer Gruppe gemeinsam therapiert
werden, die im Manual eingeforderte Gruppengrofie
von drei Kindern (siehe oben). In der Dissertation
(Dreisorner, 2004, S. 84) wird sogar angegeben, dass
die insgesamt 41 Kinder im Training nach Lauth und
Schlottke in fiinf Gruppen behandelt werden (also
durchschnittlich etwa 8 Kinder pro Gruppe).

e Das Basis- und Strategietraining wird im Manual als
spezifische MaBlnahme ausgewiesen, die jeweils ei-
ner internen Indikation bedarf. Das heif3it die Kinder
werden diesen Behandlungsmafinahmen nicht
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»starr, sondern nach Maligabe einer differenzierten
und genau beschriebenen therapiezuweisenden Diag-
nostik zugewiesen. Ein solches Vorgehen wird hier
nicht realisiert.

e Die Trainingsdauer betragt nach Manual 60 Minuten.
Dreisorner (2006) lasst das Training iiber 90 Minuten
laufen.

e Obwohl das Aufmerksamkeitstraining laut Manual
eine begleitende Elternanleitung vorsieht, wird dar-
auf weitgehend verzichtet. Die Dissertation berichtet,
dass in einer Teilgruppe der Gesamtstichprobe orga-
nisatorische Fragen mit den Eltern geklart und Sto-
rungswissen vermittelt wurde (Dreisdrner, 2004,
S. 104). Die Elternanleitung ist jedoch erwiesenerma-
Ben fiir Transferleistungen unabdingbar.

e THOP wird laut Dissertation von Psychologischen
Psychotherapeuten und dem Autor selbst durchge-
fithrt (Dreisorner, 2004, S. 106), beim Aufmerksam-
keitstraining finden sich hingegen keine Hinweise
auf die ausfithrenden Therapeuten.

Andere Punkte bleiben unklar, lassen aber auch Zwei-
fel aufkommen:

e Wer fungierte als Trainer im Aufmerksamkeitstrai-
ning?

e Wie wurden sie eingearbeitet?

e Waren sie in der Lage das Training mit bis zu neun
Kindern in einer Gruppe auszufiihren?

e Waurden sie supervidiert und was geschah, wenn es zu
Schwierigkeiten in der Trainingsdurchfiihrung kam?

Erfolgskriterien

Die Ergebnisse der Intervention werden multivariat an-
hand von sechs Kategorien erfasst: Fremdbeurteilungs-
fragebogen zu hyperkinetischen Stérungen; Elternfrage-
bogen iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen
(CBCL 4-18), Lehrerfragebogen (TRF), Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung — Subtest geteilte Aufmerk-
samkeit, Go/No Go, Inkompatibilitit, visuelles Scan-
ning, d2, Mottier Test. Ausweislich der in der Publikation
abgedruckten Tabellen (Tab. 2, 3 und 4) sowie den zusitz-
lichen Auswertungen in der Dissertation (Dreisorner,
2004) erhoht sich die Zahl der abhingigen Variablen an-
gesichts zahlreicher Subvariablen, die aus den einzelnen
Verfahren extrahiert wurden, auf mehr als 30.

Diese Erfolgskriterien beruhen einerseits auf Leis-
tungsmalen, die fiir ADHD-Kinder durchaus von Belang
sein konnen, sowie auf den Einschidtzungen der Sto-
rungsproblematik durch relevante Bezugspersonen. Al-
lerdings wird nicht klar, welches Konzept dahinter steht.
Was wird als Erfolg gesehen? Und welches Behand-
lungsziel soll erreicht werden? Es ist doch davon auszu-
gehen, dass die Kinder aus ernstlichen Griinden und in
der Hoffnung auf eine Verbesserung ihres Alltagsverhal-

tens in den Einrichtungen vorgestellt wurden. Ist eine
Verbesserung im d2 dann ein ausgewiesener Indikator
fiir einen Therapieerfolg? — Wohl kaum. Vielmehr wer-
den Eltern und Lehrer es begriilen, wenn sich die Unter-
richtsbeteiligung oder die schulische Leistungsfiahigkeit
spiirbar verbessern. Warum wird das nicht erfasst? Viel-
mehr wird der Erfolg beider Behandlungen mit eher will-
kiirlich zusammengestellten Kriterien zu erfassen ver-
sucht. Der ,,Erfolg®™ wird faktisch weitrdumig umzingelt,
damit man seiner irgendwie habhaft wird.

Fragwiirdig ist aber nicht nur die auflergewohnlich
grofe Zahl der abhéngigen Variablen, sondern auch ihre
inhaltliche Eignung, den Therapieerfolg unter den gege-
benen Umsetzungsbedingungen erfassen zu konnen.
Wenn die Tauglichkeit der BehandlungsmaB3nahmen
Lunter suboptimalen Bedingungen™ (Dreisorner, 2006,
S.257) erprobt werden soll, miissten doch auch wenige,
alltagsnahe und robuste Malle verwendet werden; das ist
nicht der Fall. Vielmehr folgt die Studie dem Vorbild der
differenziellen Therapieforschung und misst das Behand-
lungsergebnis hoch differenziert und ausschlieSlich beim
Kind. Das ist, wie wenn man Ackerriiben mit dem Skal-
pell schilen mochte. Es wird eine Differenziertheit vor-
gegeben, die nicht eingehalten werden kann und die an
der Sache vorbeigeht. Man muss auch fragen, ob die ab-
hingigen Variablen unter den gegebenen suboptimalen
Bedingungen mit ausreichender Qualitit erfasst werden
konnten. Dies scheint wirklich nicht der Fall zu sein,
was sich beispielsweise darin zeigt, dass die Fremdbeur-
teilungen nur in unzureichender Weise an den Autor zu-
rickgesandt wurden. Beispielsweise liegen der Auswer-
tung teilweise nur noch sieben Lehrerriickmeldungen in
einer Behandlungsgruppe zugrunde (Dreisorner, 2004,
S. 209).

Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisdarstellung ist nur schwer nachvollziehbar.
Vor allem fehlen die statistischen Kennwerte zu den
Fremdbeurteilungen. Der Zeitschriftenartikel (Dreisor-
ner, 2006) gibt Mittelwerte, Standardabweichungen und
Effektstirken sowie Priifgrofen nur fiir die Funktionsma-
Be wieder. Die Fremdbeurteilungen werden hingegen nur
summarisch aufgefiihrt.

Es wurden zahlreiche Signifikanztests durchgefiihrt,
ohne dass eine entsprechende Bonferroni-Anpassung
vorgenommen wurde. Und auch die Konfundierung der
Intervention (insbesondere im THOP) durch eine unkon-
trollierte medikamentose Behandlung wird statistisch
nicht kalkuliert. Dreisorner (2006) fiihrt hierzu nur aus,
dass die medikamentds behandelten Kinder groBere Ver-
haltensénderungen im externalisierenden, hyperaktiven
und implusiven Verhalten zeigten (Dreisorner, 20006,
S.265). Was wurde dann aber in der Studie miteinander
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verglichen? Und warum hat in einer der Studienbedin-
gungen fast die Hilfte der Kinder eine medikamentdse
Behandlung erhalten? Liegt es an der Rekrutierung, der
Institution oder den Kindern selbst?

Was ist von der Studie zu halten?

Die bisherigen Ausfiihrungen haben gezeigt, auf welch
wackligen Fiilen die Studie steht. Es gibt grundlegende
Unzulanglichkeiten, schwerwiegende Konfundierungen
und enorme Ungereimtheiten in der Durchfiihrung der
Behandlungsmafinahmen. Unter diesen Umstdnden ist
es im Allgemeinen ratsam, sich bei Ergebnisinterpreta-
tion nicht aus dem Fenster zu lehnen. Zuriickhaltung
und Selbstbescheidung erscheinen als naheliegende Tu-
gend. Das ist aber nicht der Fall. Vielmehr iiberinterpre-
tiert der Autor die Studie in ihrer Tragfahigkeit und
bleibt in der Schlussfolgerung hinter den eigenen kriti-
schen Erkenntnissen zuriick. Wo zuvor die methodischen
Mingel vielfach erklart, entschuldigt und als Merkmal
des ,,Praxistests” gerechtfertigt wurden, werden die Er-
gebnisse plotzlich als aussagekriftige Belege gewertet.
Das ist nicht zuldssig und kein guter Stil.

Man kann die Studie nicht als Ergebnis werten. Sie
liefert angesichts der methodischen und konzeptionellen
Mingel keine verwertbaren Daten.

Dennoch hat die Studie und die Diskussion, die dar-
um gefiihrt wird, einen konstruktiven Kern, der im We-
sentlichen darin besteht, dass Effectiveness-Studien
wichtig sind (vgl. auch Merod & Petermann, 2006;
Schmidt & Sinzig, 2006). Je groBere Verbreitung psy-
cho- und verhaltenstherapeutische BehandlungsmaBnah-
men finden, desto mehr stellt sich die Frage nach ihrer
Tauglichkeit im Feld. Leider gibt es nur wenige Studien
dazu. Die Griinde dafir sind leicht nachzuvollziechen,
denn diese Studien erfordern einen erheblichen Auf-
wand, sie sind methodisch nur schwer zu kontrollieren
und nicht zuletzt bringen sie weniger Prestige mit sich
als beispielsweise ein Programm zu entwickeln und es
unter Idealbedingungen zu evaluieren. Hier hat die vor-
liegende Studie von Dreisorner (2006) ihre Verdienste.

Von diesem Punkt ausgehend sollte aber eine breite
Diskussion dariiber erfolgen, wie diese Studien geplant,
durchgefiihrt und evaluiert werden. Es ist deutlich gewor-
den, dass das Vorbild der differenziellen Therapiefor-
schung dafiir nicht taugt. Viel eher werden die Realisier-
barkeit der Behandlung, die Besserungsrate, die Drop-
out-Quote sowie die Kostengiinstigkeit der Behandlung
zum Kriterium. Es geht dabei nicht darum herauszufin-
den, ,,wie“ eine Maflnahme wirkt, sondern welchen Bei-
trag sie zur Wiederherstellung von Gesundheit leisten
kann und welchen Stellenwert sie in der Gesundheitsver-
sorgung haben soll. Konkret auf hyperkinetische Kinder

bezogen stellen sich folgende Fragen: Soll es in den Kli-
niken und ihren Ambulanzen eine ernstzunechmende Be-
handlungsalternative zur Medikation geben? Worin soll
sie bestehen? Welche Ziel werden in der Behandlung ver-
folgt? Sind auch Entwicklungsziele darunter oder geht es
ausschlieBlich um Symptomreduktion? Wie aufwendig
darf die Behandlung sein? Wie viel Geld darf sie kosten?
Und welche Berufsgruppe fiihrt diese Mafinahmen aus?
Wie kann sie organisiert werden? — Eine solche Diskus-
sion ist aber nicht nur praxeologisch zu fiihren, sondern
konzeptionell und wissenschaftlich. So mag der Fehler
denn auch etwas Gutes haben: Die Studie kann ein An-
sto} sein fiir eine geeignete Praxisforschung im Sinne
von Alltagstauglichkeit.
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